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Therapeutisches Management
der chronischen Obstipation

Expertenmeinung im Namen der
Schweizerischen Gesellschaft für
Gastroenterologie (SGG) und Schweizer
Gesellschaft für Neurogastroenterologie und
Motilität (SwissNGM)

Chronische Obstipation ist eine häufi-
ge Erkrankung mit einer geschätzten ge-
poolten weltweiten Prävalenz von 14%
(95% KI 12–17%) in der Allgemeinbe-
völkerung und einer steigenden Präva-
lenzmit zunehmendemAlter [1, 2]. Auf-
grunddesdemografischenWandelskann
diese Prävalenz in den nächsten Jahren
weiter ansteigen [3]. Verschiedene Ätio-
logien wurden identifiziert, die der Ent-
wicklung einer chronischen Obstipation
zugrunde liegen können. Grundsätzlich
lassensichdiese inprimäre (funktionelle)
und sekundäre Ursachen unterteilen [4].
Somit stehen verschiedene diagnostische
und therapeutische Ansätze zur Verfü-
gung, von einfachen Anpassungen des
Lebensstils und allgemeinen Maßnah-
men über anspruchsvolle medikamentö-
seTherapienbis hin– für sehr ausgesuch-
te Fälle – zu chirurgischen Eingriffen.

Deutsche Übersetzung des Beitrags Ther-

apeutic management of chronic constipation.

Expert Opinion Statement on behalf of the Swiss

Society of Gastroenterology, https://sggssg.ch/
empfehlungen/ (Zugriff:15.06.2022)

Dieses Dokument stellt die Stellungnah-
me der Schweizer Expert/innen zur Be-
handlung der chronischen Obstipation
vor und soll als nützliches Tool zumMa-
nagement dieser Erkrankung in der All-
gemeinbevölkerung in der Schweiz die-
nen. Um eine umfassende Guideline zu
erstellen, die die verschiedenen Aspekte
der chronischenObstipationberücksich-
tigt, entwickeltenExpert/innen aus zuge-
hörigenBereichen in der ganzen Schweiz
nach sorgfältiger Durchsicht der verfüg-
baren Literatur relevante Aussagen und
einen Behandlungsalgorithmus auf der
Grundlage der kürzlich veröffentlichten
ESNM-Guideline [46].

Methoden und Ziele

Ein Vorsitzender (Daniel Pohl) und ein
Co-Vorsitzender (RaduTutuian)wurden
von der SchweizerischenGesellschaft für
Gastroenterologie mit der Erarbeitung
der Stellungnahme der Expert/innen
beauftragt. Ein Gremium von 7 zusätzli-
chen Expert/innen aus der Schweiz, aus
den BereichenGastroenterologie, Innere

Medizin und Viszeralchirurgie, akzep-
tierten die Einladung der Vorsitzenden
zur Teilnahme. Jede/r dieser Expert/
innen wurde beauftragt, ein spezifisches
Thema des Dokuments zu entwickeln
und die Literatur in den jeweiligen
spezifischen Fachgebieten sorgfältig zu
prüfen. Alle Teile wurden dann unter
den Expert/innen zwecks umfassender
Prüfung und Diskussion weitergeleitet.
Danach erfolgte eine sorgfältige Abstim-
mung und Anpassung durch D. Pohl
und J. Levenfus, bevor in einer abschlie-
ßenden Überprüfungsrunde mit allen
Teilnehmenden letzte Änderungen vor-
genommen wurden. Es wurde zu allen
AspektenderStellungnahmeeinKonsens
erreicht. Wo nicht anders erwähnt, ist
mit Obstipation die chronische Obstipa-
tion gemeint. „Funktionelle Obstipation“
bezeichnet die nichtobstruktive Obsti-
pation; sie umfasst die Obstipation mit
normaler und langsamer Passage.

Folgende Bereichewurden abgedeckt:
1. Einführung, Methoden und Ziele

(D. Pohl, J. Levenfus)
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Abkürzungen

BHPM Bis-(p-Hydroxyphenyl)-Pyridyl-2-
Methan

BSS Bristol Stool Scale

CGMP Cyclisches Guanosinmonophos-
phat

DD Dyssynerge Defäkation/Anismus

EOS Expert Opinion Statement (Sach-
verständigenstellungnahme)

FC Functional Constipation (funktio-
nelle Obstipation)

GI Gastrointestinal

GRADE Grading der Empfehlungen,
Bewertung, Entwicklung und
Beurteilung

IBS Irritable Bowel Syndrome
(Reizdarmsyndrom)

IBS-C Reizdarmsyndrommit Obstipation

ICC Interstitial Cells of Cajal (Cajal-
Zellen)

KI Konfidenzintervall

ODS Obstruktive Defäkationsstörung

OIC Opioid-induced Constipation
(opioidinduzierte Obstipation)

OR Odds Ratio

PAMORA Peripherally Acting μ-Opioid
Receptor Antagonists (peripher
wirkende μ-Opioidrezeptorant-
agonisten)

PEC Percutaneous Endoscopic Caeco-
stomy (perkutane endoskopische
Zökostomie)

PFD Pelvic Floor Dyssynergia (Becken-
bodendyssynergie/Anismus)

PTNS Perkutane Tibialis-Nerv-Stimulati-
on

QOL Quality of Life (Lebensqualität)

RCT Randomized Controlled Trial
(randomisierte kontrollierte
Studie)

SNM Sakrale Neuromodulation

SNS Sakralnervenstimulation

STC Slow Transit Constipation (Slow-
Transit-Obstipation)

TCM Traditionelle ChinesischeMedizin

2. Definition, Epidemiologie, Ur-
sachen und prädisponierende
Faktoren (D. Pohl, J. Levenfus)

3. Lebensstil und allgemeine Maßnah-
men (S. Restellini)

4. Füllstoffe/Quellstoffe und osmo-
tisch wirkende Abführmittel (I. Li-
nas)

5. Stimulierende Abführmittel (S. Ca-
praru)

6. Prokinetika und Sekretagoga
(C. Krieger-Grübel)

7. Biofeedback-Therapie und al-
ternativmedizinische Therapien
(H. Heinrich, D. Pohl)

8. ChirurgischerAnsatz (M.Adamina)
9. Diskussion und Schlussfolgerung

(R. Tutuian)
10. Algorithmus (R. Tutuian)

Basierend auf der ESNM-Guideline und
den Ergebnissen der Literaturrecherche
erstellte jede/r Expert/in mehrere Aus-
sagen mit spezifischen Empfehlungen.
DasGRADE-System(GradingofRecom-
mendations, Assessment, Development
and Evaluation) wurde verwendet, um
die Evidenz für jede Empfehlung zu be-
werten.EinAlgorithmuszurBehandlung
der chronischen Obstipation wurde auf
derGrundlage derESNM-Guideline ent-
wickelt und von den EOS-Teilnehmen-
den angepasst.

Definition, Epidemiologie,
Ursachen und prädisponierende
Faktoren

Aussage 1

Die Obstipation ist eine häufige Erkran-

kung, die mit einer Beeinträchtigung der

QOL verbunden ist. (Klasse A)

Die chronische, die intermittierende
und die akute Obstipation sind häufige
Erkrankungen. Mehrere Studien berich-
ten von einer deutlich beeinträchtigten
Lebensqualität (QOL) bei Erwachsenen
und Kindern mit chronischer Obstipati-
on [5–8].

Aussage 2

Eine Obstipation ist definiert als schwieri-

ger, nicht zufriedenstellender oder seltener

Stuhlgang. (Klasse A)

Diese Definition entspricht den De-
finitionen von chronischer Obstipation,
die in den jüngsten Guidelines und im
Konsens von Rom IV verwendet werden
[9].

Aussage 3

Die Prävalenz der chronischen Obstipati-

on ist bei Frauen höher. (Klasse A)

Die verfügbare Evidenz deutet auf ein
klares Überwiegen beim weiblichen Ge-
schlecht [10, 11]. Dies wurde hormo-
nalen Faktoren zugeschrieben, wie z.B.
einem höheren Obstipationsrisiko wäh-
rend der Lutealphase desMenstruations-
zyklus [12] und der Wirkung von Pro-
gesteron auf die Dickdarmpassage, ins-
besondere während der Schwangerschaft
[13, 14] oder durch Supplementierung
nach der Menopause [15]. Zudem kann
bei Frauen durch die Geburt oder durch
gynäkologische Eingriffe die Beckenbo-
denmuskulatur geschädigt werden [16].

Aussage 4

Die Prävalenz der chronischen Obstipati-

on nimmt mit dem Alter zu. (Klasse A)

Die Literatur zur chronischen Obsti-
pationweist auf eine zunehmende Präva-
lenz bei älteren Erwachsenen hin [2, 17,
18]. In Datenanalysen aus der Gener-
al Practice Research Database (GPRD),
Großbritannien, zeigten Talley et al. ei-
ne höhere OR der Obstipation bei Pa-
tient/innen >75 Jahren im Vergleich zu
den Kontrollpersonen (OR 1,96; 95% KI
1,71–2,24; [19]).

Gründe für die altersbedingt erhöh-
te Prävalenz können eine verminderte
körperliche Aktivität und Polymedikati-
on in der älteren Bevölkerung [20–22]
sowie physiologische Auswirkungen des
Alterns auf das intestinale Bindegewebe,
den Hormonspiegel und das Mikrobiom
sein. Hier ist noch weitere Forschung
notwendig. Interessanterweise wurde
gezeigt, dass prämenopausale Frauen
(<49 Jahren) längere Passagezeiten ha-
ben als ältere Frauen (64,0 vs. 59,5h;
Differenz: 4,6h; 95% KI 1,1–8,1h; [23]).
Daraus ergeben sich weniger ausgepräg-
te geschlechtsspezifische Unterschiede
der Obstipationsprävalenz in der älteren
Bevölkerung (siehe Aussage 3).
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Therapeutisches Management der chronischen Obstipation. Expertenmeinung im Namen der
Schweizerischen Gesellschaft für Gastroenterologie (SGG) und Schweizer Gesellschaft für
Neurogastroenterologie und Motilität (SwissNGM)

Zusammenfassung

Die chronische Obstipation ist eine häufige
Erkrankung mit einer Prävalenz von 14% in
der Allgemeinbevölkerung. Unser Ziel war,
eine aktuelle Stellungnahme von Schweizer
Expert/innen zum klinischenManagement der
chronischen Obstipation vorzustellen. Nach
einer gründlichen Literaturrecherche durch
Expert/innen aus den relevanten Bereichen

wurden ausgewähltewichtige Empfehlungen
der aktuellen ESNM(European Society for
Neurogastroenterology and Motility)-Guide-
line als Grundlage für die Stellungnahme der
Schweizer Expert/innen zur Behandlung der
Obstipation zusammengestellt und durch
einen praxisbezogenen Algorithmus ergänzt.
Jeder Empfehlung wurden entsprechende

GRADE(Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation)-
Evidenzniveaus zugewiesen.

Schlüsselwörter

Chronische Obstipation · Verstopfung · Expert
Opinion Statement (EOS) · Obstipationsthera-
pie · Behandlung der Obstipation

Prise en charge thérapeutique de la constipation chronique. Prise de position d’experts et d’expertes
au nom de la Société suisse de Gastroentérologie (SSG) et de la Société suisse de
neurogastroentérologie et demotilité (SwissNGM)

Résumé

La constipation chronique est une maladie
fréquente, avec une prévalence de 14% dans
la population générale. Notre objectif était
de présenter une prise de position actuelle
d’experts et d’expertes suisses au sujet de la
prise en charge clinique de la constipation
chronique. Après un examen approfondi de
la littérature par les experts et expertes des
domaines d’intérêt, des recommandations

importantes des directives actuelles de l’ESNM
(European Society for Neurogastroenterology
and Motility/Société Européenne de
Neurogastroentérologie et de Motilité) ont
été sélectionnées comme point de départ
pour élaborer la prise de position des experts
et expertes suisses sur le traitement de la
constipation chronique et la compléter par
un algorithme orienté pratique. Le niveau de

preuve GRADE (Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation)
a été précisé pour chaque recommandation.

Mots-clés

Constipation chronique · Constipation ·
Prise de position d’expert-e-s · Traitement
de la constipation · Prise en charge de la
constipation

Gestione terapeutica della stitichezza cronica. Parere di esperti in rappresentanza della Società
Svizzera di Gastroenterologia e della Società Svizzera di Neurogastroenterologia e Motilità
(SwissNGM)

Riassunto

La stitichezza cronica è una condizione
comune, con una prevalenza nella po-
polazione generale pari al 14%. Il nostro
obiettivo è stato quello di presentare un
parere aggiornato degli esperti svizzeri sulla
gestione clinica della stitichezza cronica. Dopo
un’accurata revisione della letteratura da
parte di esperti dei settori più rilevanti, alcune
importanti raccomandazioni dell’attuale

linea guida ESNM (European Society for
Neurogastroenterology and Motility/Società
Europea di Neurogastroenterologia e Motilità)
sono state raccolte come base per la
dichiarazione degli esperti svizzeri sul
trattamento della stitichezza e sono state
integrate da un algoritmo riferito alla pratica
medica. A ciascuna raccomandazione sono
stati assegnati i corrispondenti livelli di

evidenza basati sul metodo GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation).

Parole chiave

Stitichezza cronica · Stipsi · Dichiarazione
di opinione dell’esperto · Terapia della
stitichezza · Trattamentodella stitichezza

Aussage 5

Eine positive Familienanamnese von chro-

nischer Obstipation prädisponiert zur

Obstipation. (Klasse C)

Die Genetik und die Epigenetik kön-
nen eine Rolle bei der Entwicklung einer
chronischenObstipation spielen. Spezifi-
scheMutationenkonntenhingegennicht
identifiziertwerden[24]. StudienmitFC-

Patient/innen zeigten, dass bei positiver
Familienanamnese von FC die Erkran-
kung in einem jüngeren Alter beginnt
und länger dauert. Damit war eine höhe-
re Inzidenz von Komplikationen (sym-
ptomatische Hämorrhoiden, Analfissu-
ren, Rektumprolaps) und eine häufigere
Unterstützung der Stuhlentleerung mit
der Hand verbunden [25]. Es gibt im
Vergleich zu Kontrollpersonen signifi-

kant höhere Raten an Obstipation bei
Geschwistern oder Eltern von Kindern
mit funktioneller Obstipation [26]. Wei-
tere genetische und epigenetische Studi-
en sind erforderlich.
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Aussage 6

Erziehung kann sich auf die Stuhlgewohn-

heiten in der Kindheit auswirken. (Klas-

se C)

Es wurde ein Zusammenhang zwi-
schen elterlichen Einstellungen zur Kin-
dererziehung und funktioneller Obsti-
pation bei Kindern aufgezeigt [27]. So-
wohlhöherealsauchniedrigereWerteauf
der Autonomieskala waren mit weniger
Stuhlgang und mehr Stuhlinkontinenz-
episoden verbunden. Daher sollten bei
der Behandlung von Kindern mit chro-
nischerObstipation auch Erziehungsfra-
gen angesprochen werden.

Aussage 7

Ein niedrigeres Sozial-, Wohlstands- und

Bildungsniveau ist mit einer höheren

Prävalenz von chronischer Obstipation

verbunden. (Klasse C)

Im Allgemeinen neigen Personen
mit niedrigerem Sozial-, Wohlstands-
und Bildungsniveau zu höheren Obsti-
pationsraten. Eine Studie mit Teilneh-
menden, die in fünf sozioökonomi-
sche Klassen – von 1. (höchste) bis 5.
(niedrigste) – eingeteilt wurden, zeigte,
dass die standardisierte Prävalenzrate
(95% KI) für Obstipationssymptome im
1. Quintil (2,81 bei Männern und 8,53
bei Frauen) im Vergleich zum 2. bis
5. Quintil am niedrigsten war (4,03,
6,99, 5,68 und 5,15 bei Männern; 14,06,
13,35, 13,95 und 14,31 bei Frauen) [28].
Einer anderen Studie zufolge korre-
lierte Obstipation mit einem niedrigen
Bildungsniveau der Mutter [29]. Es ist
jedoch ein zusammengesetzter Effekt aus
sozioökonomischer Klasse und geringer
Ballaststoffaufnahme möglich. In einem
systematischen Review zu 75 verschie-
denen Studien schlossen die Autoren,
dass in niedrigeren sozioökonomischen
Klassen weniger Ballaststoffe, Obst und
Gemüse konsumiert werden [30]. Eine
kürzlich durchgeführte Studie konnte
in Bezug auf die Nutzung von Gesund-
heitsressourcen oder die Anwendung
von Obstipationsbehandlungen keine
Unterschiede zwischen verschiedenen
Bildungsniveaus oder Gesamthaushalts-
einkommen feststellen, so dass dieses
Thema für Diskussionen offen blieb [31].

Aussage 8

Nach sorgfältigem Ausschluss einer Defä-

kationsstörung anhand von anorektalen

Funktionstests einschließlichDefäkografie

weist mindestens die Hälfte der Patient/

innen mit funktioneller Obstipation keine

Anzeichen einer Verzögerung der Dick-

darmpassage auf. (Klasse C)

Verschiedene pathophysiologische
Mechanismen können eine funktionelle
Obstipation verursachen. Die Hauptur-
sachen werden in drei Kategorien ein-
geteilt: Obstipation mit Defäkationsstö-
rungen, mit normaler Dickdarmpassage
und mit langsamer Dickdarmpassage [4,
32]. In einerUntersuchung derKranken-
akten wurden zwischen 1994 und 2011
insgesamt 1411 Patient/innen von einem
Gastroenterologen analysiert [33]. Die
Mehrheit der Patient/innen (68%) hatte
eine Normal-Transit-Obstipation, 28%
erfüllten die Kriterien für eine dyssy-
nerge Defäkation, und 4% hatten eine
Slow-Transit-Obstipation, die durch eine
Darmpassagenszintigraphie diagnosti-
ziert wurde. Sekundäre Obstipations-
ursachen sind Auswirkungen anderer
Grunderkrankungen, inklusive Medika-
mente oder anatomischeVeränderungen
[4].

Aussage 9

Entleerungsstörungen stellen eine wichtige

zugrundeliegende Ursache für chronische

Obstipation dar; sie sollten bei therapiere-

sistenter Obstipation in Betracht gezogen

werden, bevor eine isolierte Slow-Transit-

Obstipation diagnostiziert wird. (Klas-

se B)

Die verschiedenen zugrundeliegen-
denpathophysiologischenMechanismen
bei FC beeinflussen den therapeutischen
Ansatz. Battaglia et al. zeigten, dass ein
Jahr nach der Biofeedback-Therapie nur
20%derPatient/innenmitSTCnocheine
positive Wirkung aufwiesen, gegenüber
50%der Patientenmit Beckenbodendys-
synergie (PFD). Kurzfristig zeigten beide
Gruppen eine signifikante Besserung der
Bauchschmerzen, der Anstrengung, der
Anzahl an Entleerungen pro Woche
und der Anwendung von Abführmitteln
[34]. Die weniger deutlicheWirkung der
spezialisierten anorektalen Biofeedback-

Therapie bei STC kann auf eine kom-
plexere Pathophysiologie und mehrere
beteiligte Faktoren wie die Beeinträch-
tigung der propulsiven Aktivität [35]
und abnormale physiologische Refle-
xe zurückzuführen sein [36], die nicht
nur wie bei PFD den distalen Teil des
Darms betreffen. Da die Biofeedback-
Therapie ein wirksamer Ansatz bei PFD
[37] ist, sollten Defäkationsstörungen
mit Hilfe der anorektalen Manometrie
vor der Diagnose einer isolierten STC
ausgeschlossen werden.

Aussage 10

Es gibt bei chronischer Obstipation eine

erhöhte Prävalenz der rektalen Hyposen-

sitivität. (Klasse D)

Unter Verwendung des 2,5. und 97,5.
Perzentils für die Schmerzschwelle ge-
sunder Freiwilliger (18mmHg bzw.
42mmHg) wiesen Shekar et al. ano-
rektale Hyposensitivität bei FC-Patient/
innen (27%) im Vergleich zu Reiz-
darmpatient/innen mit vorherrschen-
den Obstipationssymptomen (IBS-C;
4%) nach. Hypersensitivität wurde bei
30% der IBS-C-Patient/innen und bei
keinen FC-Patient/innen beobachtet
[38]. Eine weitere Studie von Gladman
et al. ergab auch eine höhere Prävalenz
der rektalen Hyposensitivität bei Pa-
tient/innen mit Obstipation (23%) oder
mit Inkontinenz im Zusammenhang mit
Obstipation (27%) gegenüber Patien-
tinnen mit nur Stuhlinkontinenz (10%)
oder mit anorektalen physiologischen
Untersuchungen ohne zugrundeliegen-
der Obstipation oder Stuhlinkontinenz
(5%) [39].

Aussage 11

Das Volumen der Cajal-Zellen im Sigma

und die neuronalen Strukturen innerhalb

der zirkulären glatten Muskelschicht des

Dickdarms sind bei Patienten mit Slow-

Transit-Obstipation verringert. (Klasse C)

Mit Blick auf die Motilität analysier-
ten He et al. die Rolle der Cajal-Zellen
(ICC) bei STC-Patient/innen. Es wurde
bei STC-Patient/innen im Vergleich zu
Kontrollpersonen ein signifikant verrin-
gertes ICC-Volumen in allen Schichten
von Sigmaproben gefunden. Die neuro-
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nalen Strukturen innerhalb der zirkulä-
renglattenMuskelschicht desDickdarms
waren ebenfalls verringert [40]. Aktuelle
Studien mit histologischen Daten stam-
men jedoch von ausgewählten Patient/
innen mit ausgeprägten Symptomen,
die möglicherweise nicht repräsentativ
für gewöhnliche chronische Obstipa-
tion sind. Eine Möglichkeit, um hier
weiterzukommen, ist die Verwendung
neuerer Entwicklungen wie Vollwandre-
sektionsgeräte, die eine endoskopische
Entnahme repräsentativer Proben er-
möglichen [41].

Lebensstil und allgemeine
Maßnahmen

Aussage 12

Lebensstil- und Ernährungsumstellungen

müssen die ersten therapeutischen Maß-

nahmen bei der Behandlung einer funk-

tionellen Obstipation sein. (Klasse B)

Die meisten Studien betreffen Maß-
nahmen zur Erhöhung der Ballaststoffe,
Bewegung, Sicherstellung einer ausrei-
chenden Flüssigkeitsaufnahme und Ri-
tualisierungder Stuhlgewohnheiten [42].
Da diese Maßnahmen häufig gemein-
sam bewertet werden, ist es schwierig,
die Auswirkungen der einzelnen Emp-
fehlungen zu unterscheiden. Insgesamt
sind sich die meisten Studien über den
Nutzen der Kombination von Lebensstil-
maßnahmen einig [43–45]. Auch wenn
die Evidenz in dieser Frage nicht stark
ist und weitere Studien notwendig sind,
wird die Mehrheit der Patient/innen auf
Anpassungen des Lebensstils anspre-
chen und ihre Obstipationssymptome,
ihre Lebensqualität und ihre allgemei-
ne Gesundheit verbessern. Daher sind
Anpassungen des Lebensstils ein ver-
nünftiger und sicherer First-Line-Ansatz
in der klinischen Praxis. Weitere Unter-
suchungen sollten nur bei Patient/innen,
die auf diese Strategie nicht ansprechen,
durchgeführt werden [17, 46].

Aussage 13

Eine weitverbreitete Empfehlung bei funk-

tioneller Obstipation ist, die Zufuhr an

Ballaststoffen (in der Nahrung und als

Ergänzungspräparat) zu erhöhen. (Klas-

se C)

Mehrere Studien deuten darauf hin,
dass eine ballaststoffreicheDiät alleinoh-
ne ausreichende Flüssigkeitszufuhr nicht
wirksam seindürfte [46, 47]. Es steht eine
große Anzahl von Ballaststoffen zur Ver-
fügung, von denen alle unterschiedliche
Fermentierbarkeits- und Löslichkeitsei-
genschaften aufweisen:
4 Langkettige Kohlenhydrate mit

einem breiten Löslichkeits- und
Fermentierbarkeitsspektrum.

4 Unlösliche und schlecht fermen-
tierbare Ballaststoffe wie z.B. Wei-
zenkleie wirken abführend durch
eine mechanische Stimulation der
Flüssigkeits- und Schleimsekretion.

4 Umgekehrt wirkt fein gemahlene
Weizenkleie weniger auf den Dick-
darm und kann sogar bei reduzierter
Wasseraufnahme zur Bildung von
hartem Stuhl führen [48].

4 Kurzkettige Kohlenhydrate sind sehr
gut fermentierbar und löslich. Das
führt zu einer erhöhten Gaspro-
duktion und wirkt wenig gegen die
Obstipation. Einige von ihnen ent-
halten Polyole (z.B. Pflaumen), was
unabhängig vom Ballaststoffgehalt
zu einer osmotischen abführenden
Wirkung auf den Dickdarm führt
[48].

Eine Besserung der Obstipation durch
vermehrte Zufuhr an Ballaststoffen soll-
te nicht zur Annahme verleiten, dass ein
Mangel an Ballaststoffen notwendiger-
weise die Hauptursache der Obstipation
sei. Interventionelle Studien sind immer
noch gerechtfertigt, um den Einfluss ei-
ner erhöhtenBallaststoffaufnahmeper se
auf funktionelle Obstipation zu bestim-
men. Als Randnotiz sollte erwähnt wer-
den,dassPatient/innen,diesichzwischen
funktioneller Obstipation und IBS-C be-
wegen, diejenigen sein können, die auf-
grund erhöhter viszeraler Empfindlich-
keit an der Fermentation und den osmo-
tischen Nebenwirkungen leiden.

Aussage 14

Eine zusätzliche Flüssigkeitszufuhr allein

bei Patient/innen, die nicht dehydriert

sind, bessert nicht die chronische Obstipa-

tion, da die angemessene Flüssigkeitszu-

fuhr bei diesen Patient/innen unbekannt

ist. (Klasse C)

Normale Stühle bestehenzu etwa74%
aus Wasser, während weiche bzw. harte
Stühle >76% bzw. <72%Wasser enthal-
ten. Ohne ein exogenes Substrat, das auf-
genommenes Wasser zurückhält, bleibt
zusätzlich zugeführtes Wasser nicht im
Lumen des GI-Trakts, sondern wird re-
sorbiert, um die Flüssigkeitshomöosta-
se aufrechtzuerhalten. Es gibt keine kla-
re Definition der angemessenen Flüssig-
keitszufuhr bei Menschen mit Obstipa-
tion [8, 43, 45]. Auch wenn eine erhöh-
te Flüssigkeitsaufnahme mit einer leich-
ten Besserung der Symptome verbunden
sein kann, deuten die meisten Daten da-
rauf hin, dass eine Erhöhung der Flüssig-
keitsaufnahme allein keinen Nutzen bei
Obstipation hat. Laut einer Studie mit
833 älteren Menschen (Durchschnittsal-
ter: 74 Jahre) hatten 71% der Patient/
innen, die ≥6 Glas Wasser pro Tag tran-
ken, gegenüber den Patient/innen, die
weniger Flüssigkeit zu sich nahmen, kei-
nen Unterschied bei den Darmsympto-
men [49]. Ein Review, der eine RCT und
eineBeobachtungsstudie einschloss, kam
zu dem Ergebnis, dass Patient/innen von
der Flüssigkeitsaufnahme nur in Kom-
bination mit zusätzlichen Ballaststoffen
profitieren [50]. Zusammenfassend lässt
sich sagen, dass die Evidenz zur alleini-
gen Erhöhung der Flüssigkeitszufuhr bei
der Behandlung von funktioneller Obsti-
pation schwach ist und eine Definition
der angemessenenFlüssigkeitszufuhr für
diese Patient/innen von größeren inter-
ventionellen Studien erwartet wird.

Aussage 15

Es besteht kein Konsens über die Vorteile

und das notwendige Ausmaß an körperli-

cher Aktivität, um chronische Obstipation

zu bessern. (Klasse B)

Obwohl gemäßigte körperliche Ak-
tivität die Symptome einer chronischen
Obstipation reduzieren könnte, legen die
meisten Daten nahe, dass eine Minder-
heit der Patient/innen von mehr Bewe-
gung profitiert [51]. Es gibt zwarHinwei-
seaufeinenEinflussderkörperlichenAk-
tivität auf die Verdauungsmotilität, mit
Beschleunigung der Passage vom Mund
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zum Blinddarm, aber das muss nicht au-
tomatisch eine Besserung der Obstipati-
onssymptome bewirken. Die Evidenz in
der Literatur ist umstritten. Bei Patient/
innen mit sitzender Lebensweise zeigten
einige Studien nach körperlicher Aktivi-
täteineBesserungderchronischenObsti-
pation auf, beurteilt anhand des BSS-
Scores und der Symptome [44, 52], wäh-
rend andere Studien das nicht feststellten
[53, 54]. Ein 2011 veröffentlichtesReview
spricht gegen die Wirkung von Bewe-
gung auf Obstipation, da die Studien un-
einheitliche Effekte zeigten [55]. Obwohl
körperliche Aktivität in einigen Studien
die Lebensqualität zu verbessern scheint,
indem sie die Intensität der Symptome
verringert, gibt es keinen Konsens über
die Vorteile von Bewegung bei Obstipa-
tion [45, 46, 54, 56]. Zukünftige Studien
sollten den Fokus auf die Bestimmung
des Ausmaßes an körperlicher Aktivität
legen, das zur Verbesserung des Verdau-
ungskomforts bei einem Menschen er-
forderlich ist.

Füllstoffe/Quellstoffe und
osmotische Abführmittel

Aussage 16

Quellmittel, insbesondere lösliche Bal-

laststoffe, werden bei der Behandlung

der chronischen Obstipation empfohlen.

(Klasse B)

Ballaststoffpräparate wurden auf-
grund ihrer niedrigen Kosten und ihres
günstigen Sicherheitsprofils traditionell
als erste Wahl bei chronischer Obstipa-
tion eingesetzt. Ähnlich wie Ballaststoffe
aus der Nahrung binden Ballaststoffprä-
parate intraluminales Wasser, erhöhen
so das Stuhlvolumen, machen die Stuhl-
konsistenz weicher und beschleunigen
die Passage [57, 58].Darüber hinauswer-
den lösliche Ballaststoffe wie Flohsamen
teilweise fermentiert, und die Produkte
dieser Fermentation beschleunigen die
Darmpassage zusätzlich. Ein systemati-
sches Review von 6 RCTs, welche die
Wirksamkeit von Ballaststoffpräpara-
ten untersuchten, kam zu dem Schluss,
dass Flohsamenschalen (mehrere in der
Schweiz erhältliche Produkte, z.B. La-
xiplant soft®, Metamucil®) trotz der
begrenzten Behandlungsdauer und trotz

den Unterschieden bei den Dosierungen
und den erfassten Ergebnissen eine kon-
sistente Wirksamkeit gegenüber Placebo
aufweisen, mit einer sehr tiefen NNT
(Anzahl an notwendigen Behandlungen)
von 2 [58].

In 3 RCTs wurde gezeigt, dass Flohsa-
menschalen die allgemeinen Symptome
(Schmerzen beim Stuhlgang, Stuhlkon-
sistenz, wöchentliche Anzahl der Stühle)
gegenüberPlacebo(86,5%vs.47,4%)sig-
nifikant bessern und die Anzahl der Tage
ohne Stuhlgang verringern [58]. Ein wei-
terer Vorteil von löslichen Ballaststoffen
als empirische Erstlinientherapie ist die
potenzielle Symptomreduktion bei Pa-
tient/innen mit obstruktiver Defäkati-
onsstörung funktioneller oder struktu-
reller Ätiologie [59], wodurch eine um-
fangreiche Vorbereitung vor Beginn der
Behandlungentfällt.FürdieVerwendung
von Ballaststoffen spricht zusätzlich ihre
günstige Wirkung auf die Stuhlinkonti-
nenz [60], eine oft unerkannte Komorbi-
dität bei Patient/innen mit chronischer
Obstipation [61]. Darüber hinaus haben
lösliche Ballaststoffe ein ausgezeichnetes
Sicherheitsprofil und können während
der Schwangerschaft und Stillzeit ver-
wendet werden.

Aussage 17

Die schrittweise Einführung der Ballast-

stoffe, um die Wirksamkeit zu maxi-

mieren und unerwünschte Wirkungen

wie Blähungen, abdominelle Distension,

Darmkrämpfe und Flatulenzen zu be-

grenzen, wird empfohlen. (Klasse C)

Zu den häufigsten unerwünschten
Wirkungen von Ballaststoffen gehö-
ren Blähungen, abdominelle Distension,
Darmkrämpfe und Flatulenzen. Die-
se Symptome treten bei unlöslichen
Ballaststoffen deutlicher auf, sind do-
sisabhängig und neigen dazu, im Laufe
der Behandlung abzunehmen. Mit einer
schrittweisen Einführung können sie
also minimiert werden [58, 62, 63]. Ein
praktischer Ansatz besteht darin, mit
1-mal täglich 5g (ein Teelöffel Flohsa-
menschalen) zu beginnen und die Dosis
in wöchentlichen Abständen auf 2- bis
3-mal täglich 5g zu erhöhen. Eine an-
gemessene Wasserzufuhr (1,5–2 l pro

Tag) sollte sichergestellt werden, um die
Wirkung zu maximieren [64, 65].

Aussage 18

Osmotische Abführmittel, insbesondere

Polyethylenglykol (PEG), werden bei Pa-

tient/innen mit chronischer Obstipation

empfohlen, die auf Ballaststoffe nicht an-

sprechen oder sie nicht vertragen. (Klas-

se A)

Die Wirksamkeit hyperosmotischer
Lösungen von Polyethylenglykol (PEG
3350 oder 4000, mehrere in der Schweiz
erhältliche Produkte, z.B. Movicol®,
Transipeg®, Macrogol) ist gut etabliert
und wurde in zahlreichen hochwertigen
RCTs nachgewiesen und ausführlich ge-
prüft [66, 67]. Gezeigt wurde eine NNT
von 3 und eine anhaltende Wirkung
über 6 Monate im längsten RCT sowie
24Monate in einer retrospektiven Studie
[68].

Aussage 19

Laktulose ist eine Behandlungsoption bei

Patient/innen mit chronischer Obstipati-

on; die Verwendung wird begrenzt durch

abdominale Nebenwirkungen. (Klasse C)

Trotz der langjährigen klinischen
Erfahrung und der weitverbreiteten Ver-
wendung von Laktulose bei chronischer
Obstipation ist die Evidenz zu ihrer
Wirksamkeit nicht eindeutig. Die weni-
gen vorhandenen RCTs weisenmethodi-
sche Einschränkungen und heterogene
Ergebnisse auf. Die gepoolten Ergebnisse
zeigen eine NNT von 4. [66] Häufige
unerwünschte Wirkungen sind Bauch-
krämpfe und Blähungen [69], was zum
Abbruch der Behandlung führen kann.

Aussage 20

Es liegen keine ausreichenden Daten zur

Verwendung von Magnesium als Nah-

rungsergänzungsmittel bei der Behand-

lung von chronischer Obstipation vor.

(Klasse D).

Obwohl die Verwendung von Ma-
gnesiumsalzen zum alleinigen Zweck
einer Behandlung der Obstipation in
der Schweiz weit verbreitet ist, gibt es
keine RCT, die ihre Wirksamkeit be-
stätigt. Außerdem sollte das Potenzial
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für Nebenwirkungen, insbesondere bei
Patient/innen mit eingeschränkter Nie-
renfunktion, berücksichtigt werden [70].

Stimulierende Abführmittel

Aussage 21

Bisacodyl ist zumindest als kurzfristi-

ge Behandlung wirksam bei chronischer

Obstipation. (Klasse B)

Bisacodyl, ein Diphenylmethanderi-
vat, ist ein stimulierendes Abführmittel,
das von intestinalen und bakteriellen En-
zymen zu einem deacetylierten aktiven
Metaboliten (BHPM) hydrolysiert wird.
Dieser stimuliert die Darmsekretion und
induziert propagative Kontraktionen des
Dickdarms mit hoher Amplitude [71].
Eine orale Dosis von 5–10mg täglich
wird in Form einer beschichtetenTablet-
te eingenommen, die sich im Dickdarm
auflöst, um eine lokale Wirkung zu ge-
währleisten, oder es wird eine Dosis von
10mg täglich als Zäpfchen verabreicht.
Die Substanz ist inder Schweiz sowohl als
On-demand-Präparat als auch bei chro-
nischer Obstipation weit verbreitet. Bei
gesunden Probanden beschleunigt Bisa-
codyl signifikant die Entleerung des Co-
lon ascendens, obwohl die Gesamtpas-
sagezeit nicht verändert wird [72]. Ein
systematisches Review der Literatur im
Jahr 2005 bewertete stimulierende Ab-
führmittel, einschließlich Bisacodyl, als
Empfehlung der Klasse C [73], während
die Chronic Constipation Task Force des
American College of Gastroenterology
entschied, dass die Daten nicht reichen,
um eine Empfehlung zur Wirksamkeit
von stimulierenden Abführmitteln für
die Behandlung der chronischen Obsti-
pation abzugeben [74]. Seitdem wurde
eine randomisierte, doppelblinde, place-
bokontrollierte Studie durchgeführt, in
der die Wirksamkeit einer täglichen An-
wendung von Bisacodyl bei chronischer
Obstipation untersucht wurde. In dieser
Studie,die an368Patient/innenmit chro-
nischer Obstipation durchgeführt wur-
de, die nachRom-III-Kriterien bestimmt
wurde, erhöhte die 1-mal pro Tag verab-
reichte Dosis von 10mg orales Bisacodyl
die Häufigkeit sowohl des Stuhlgangs als
auch des vollständigen spontanen Stuhl-
gangs und besserte so die Obstipations-

symptome und die krankheitsbedingte
QOL über einen Zeitraum von 4 Wo-
chen.

Aussage 22

Die Anwendung von Bisacodyl bei Pa-

tient/innen mit chronischer Obstipation

wird in der Regel gut vertragen. (Klasse B)

In einer Studie von Kienzle-Horn
et al. wurde die obstipationsbezogene
Lebensqualität in der Bisacodyl-Gruppe
im Vergleich zur Placebogruppe gebes-
sert [75]. Die häufigsten unerwünschten
Wirkungen, die zum Absetzen des Arz-
neimittels führten, waren Durchfall und
Bauchschmerzen,diehöchstwahrschein-
lich ein IBS-Bild widerspiegelten. Es gab
jedoch zwischen beiden Gruppen keine
Unterschiede bei schwerwiegenden un-
erwünschtenWirkungen (<2%). Zudem
bewies eine zweite RCT die Wirksam-
keit von Bisacodyl (10mg 1-mal täglich
für 3 Tage) zur akuten Linderung der
chronischen Obstipation, sowohl durch
Erweichung der Stuhlkonsistenz als auch
durch Erhöhung der Stuhlgangfrequenz
[75]. In einer offenen RCT mit 2 Grup-
pen von Patient/innen mit chronischer
ObstipationerhieltendieTeilnehmenden
entweder Pyridostigmin oder Bisacodyl.
Beide Behandlungen erhöhten die An-
zahl der Stühle pro Woche im Vergleich
zum Ausgangswert, wobei Pyridostig-
min wirksamer war als Bisacodyl [76].

Aussage 23

Natriumpicosulfat ist zumindest als kurz-

fristige Behandlung wirksam bei chroni-

scher Obstipation. (Klasse B)

Natriumpicosulfat ist ein lokal wir-
kendes stimulierendes Abführmittel, das
von der Dickdarmflora in die gleiche ak-
tive Form wie Bisacodyl (BHPM) hydro-
lysiert wird. Es hat daher eine vergleich-
bare Wirkungsweise, einschließlich er-
höhter Dickdarmperistaltik und Sekret-
produktion. Es wird oral in einer Dosis
von 5–10mg täglich verabreicht. Es gibt
nur eine RCT zur Beurteilung der Wirk-
samkeit von Natriumpicosulfat bei chro-
nischer Obstipation. Sie wurde mit 367
Patient/innen mit FC gemäß Rom-III-
Kriterien durchgeführt [77]. Die Patient/
innen wurden randomisiert und erhiel-

ten 4 Wochen lang entweder Natrium-
picosulfat (10mg/Tag) oder ein Placebo.
Die Anzahl der vollständigen spontanen
Stuhlgänge stieg in der Natriumpicosul-
fatgruppe von 0,9 auf 3,4 proWoche, ver-
glichen mit einem Anstieg von 1,1 auf
1,7 pro Woche in der Placebogruppe.

Aussage 24

Die Anwendung von Natriumpicosulfat

bei Patient/innen mit chronischer Obsti-

pation wird in der Regel gut vertragen.

(Klasse B)

Ähnlich wie bei Bisacodyl wurde in
der Natriumpicosulfatgruppe im Ver-
gleich zur Placebogruppe eine Ver-
besserung der Obstipationsbezogenen
QOL festgestellt, während Durchfall
und Bauchschmerzen die häufigsten
unerwünschten Wirkungen waren. Ab-
gesehen davon fand eine offene RCT,
die bei Patient/innen mit chronischer
Obstipation die Wirksamkeit von Na-
triumpicosulfat mit Bisacodyl direkt
verglich, nach einer Gesamtdauer von
4 Wochen keinen Unterschied in der
Anzahl der Stuhlgänge pro Woche (3,2
in beiden Gruppen; [76]).

Aussage 25

Anthrachinone, insbesondere Senna, sind

wirksam zur Behandlung der chronischen

Obstipation. (Klasse C)

Diese Klasse von Abführmitteln um-
fasst hauptsächlich Sennoside A und B
und Cascara. Sennoside werden von der
Dickdarmflora in aktive Komponenten
umgewandelt [78]. Sie können nicht re-
sorbiert werden und werden nicht in
die Muttermilch ausgeschieden. Klini-
sche Studien sind spärlich und wurden
häufig in der geriatrischen Bevölkerung
oder bei Patient/innen mit opioidindu-
zierter Obstipation (OIC) durchgeführt.
In diesen Studien bestand das Ziel oft da-
rin, den zusätzlichen Nutzen einer Kom-
bination von Senna mit einem Füllstoff/
Quellstoff oder mit einem osmotischen
Abführmittel zu demonstrieren. Die ver-
fügbaren Studien belegen ihreWirksam-
keit zur Erhöhung der Anzahl der Stühle
oder zur Verbesserung der Stuhlkonsis-
tenz. Senna bewirkte mehr Verbesserun-
gen als Füll-/Quellstoffe oder osmotische
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Abführmittel [79–81] und erzielte ähnli-
che Ergebnisse wie Magnesiumhydroxid
[82], Natriumpicosulfat [83] und sogar
Lubiproston [84].

Aussage 26

Anthrachinone (insbesondere Senna)wer-

den bei Patient/innen mit chronischer

Obstipation in der Regel gut vertragen.

(Klasse C)

Anthrachinone wurden mit der Ent-
wicklung von Melanosis coli in Verbin-
dung gebracht, einer braunen Pigmen-
tierung der Dickdarmschleimhaut auf-
grund von Ansammlungen von lipofus-
cinhaltigen Makrophagen [85, 86]. In-
zwischen steht fest, dass diese Pigmen-
tierung keine klinische Bedeutung hat
[85]. Ein erhöhtes Risiko für Dickdarm-
krebs wurde ebenfalls diskutiert. In ei-
ner prospektiven Studiemit 84.577 Frau-
enwurde kein Zusammenhang zwischen
die Verwendung von Abführmitteln und
Darmkrebs gefunden [87].

Prokinetika und Sekretagoga

Aussage 27

Prucaloprid kann bei refraktärer chroni-

scher Obstipation in einer Anfangsdosis

von 1mg, die bei Unwirksamkeit auf 2mg

erhöht werden kann, verabreicht werden.

Wenn sich kein therapeutischer Vorteil

zeigt, wird das Medikament nach 4 Wo-

chen abgesetzt. (Klasse A)

Der Serotonin(5-HT4)-Rezeptorago-
nist Prucaloprid (Resolor®) hat sich
bei schwerer chronischer Obstipation,
die auf Abführmittel refraktär ist, als
wirksam erwiesen [88–93]. Es ahmt
die prokinetische Wirkung von Seroto-
nin nach und stimuliert die Motilität
im gesamten Magen-Darm-Trakt. Auf-
grund seiner Rezeptorselektivität hat es
im Vergleich zu nichtselektiven 5-HT4-
Agonisten (z.B. Cisaprid oder Tegase-
rod, die nichtmehr verfügbar sind) keine
bekannten kardiologischen Nebenwir-
kungen. Derzeit werden neueWirkstoffe
wie Velusetrag, Naronaprid oder Mosa-
prid untersucht (Letzteres nur für den
oberen GI-Trakt).

Aussage 28

Linaclotid kann bei refraktärer chroni-

scher Obstipation oder IBS-C verschrie-

ben werden. Wenn Durchfall auftritt,

kann die Kapsel geöffnet und der Inhalt in

2 bis 3Dosen aufgeteilt werden. (Klasse A)

Linaclotid (Constella®) wirkt als ora-
ler selektiver Guanylatcyclase-C-Rezep-
tor-Agonist. Es erhöht die intrazellulä-
re cGMP-Konzentration und damit die
Flüssigkeitssekretion in dasDarmlumen,
was wiederum die gastrointestinale Pas-
sage beschleunigt und chronische Obsti-
pation wirksam lindert. Es bessert auch
Bauchschmerzen aufgrund abnehmen-
der viszeraler Überempfindlichkeit und
hat sich daher als wirksame Behandlung
für IBS-C erwiesen [94, 95]. Eine häufi-
ge unerwünschte Wirkung ist Durchfall
(und manchmal Inkontinenz) aufgrund
der Verfügbarkeit nur in hohen Dosen
(290 μg pro Kapsel; in anderen Ländern
sind Einheiten zu 72 μg und 145 μg ver-
fügbar). Aufgrund der lokalen Wirkung
im Darmlumen und der geringen Bio-
verfügbarkeit gibt es kaum systemische
Nebenwirkungen [96].

Aussage 29

PAMORA sind wirksame Mittel, um das

unerwünschte Ereignis der opioidindu-

zierten Obstipation zu behandeln. (Klas-

se A)

Opioide stellen einen wesentlichen
Bestandteil der fortgeschrittenen
Schmerztherapie dar und werden da-
her häufig eingesetzt. Peripher wirkende
μ-Opioidrezeptor-Antagonisten (PA-
MORA) hemmen die peripheren Wir-
kungen von μ-Opioid-Analgetika auf
Darmfunktionen, wie z.B. verminderte
GI-Motilität und GI-Sekretion sowie
erhöhte Wasserresorption [97–99]. PA-
MORA wie Naloxegol (Moventig®, p.o.)
oder Methylnaltrexon (Relistor®, s.c.)
blockieren selektiv den μ-Opioid-Rezep-
tor im Darm und können die Blut-Hirn-
Schranke nicht passieren. Sie sind wirk-
sam zur Behandlung der OIC, ohne die
zentrale schmerzhemmende Wirkung
zu beeinträchtigen [100–109]. Obwohl
seit 2015 für den Schweizer Markt re-
gistriert, wird die einzige perorale Form
von Moventig® derzeit nicht offiziell in

der Schweiz vertrieben. Als Alternative,
wenn eine Opiatmedikation notwendig
ist, steht eine feste Kombination des sys-
temischen Opioidantagonisten Naloxon
mit Oxycodon (Targin® oder Generika)
zur Verfügung. Sie hemmt intestina-
le Opioideffekte und hat aufgrund des
hohen First-Pass-Effekts in der Leber
wenig bis keine systemische Wirkung
[110, 111].

Aussage 30

PAMORA können auch ohne Opioidthe-

rapie prokinetische Eigenschaften haben.

(Klasse C)

Eine hochwertige RCT zeigte, dass
das PAMORA Alvimopan bei gesunden
Probanden ohne Opioidbehandlung die
Kolonpassage signifikant beschleunigte
[112]. Diese Beobachtungen deuten da-
rauf hin, dass μ-Opiat-Mechanismenun-
abhängig von der opioidinduziertenMo-
dulation an der physiologischen Regula-
tionderDickdarmmotilitätbeteiligt sind.

Aussage 31

Acetylcholinesterase-Inhibitoren üben

prokinetische Wirkungen im Darm aus,

spielen aber derzeit keine praktische Rol-

le bei der Behandlung der chronischen

Obstipation. Ihr therapeutisches Potenzi-

al ist nicht gut definiert. (Klasse B)

Acetylcholinesterasehemmer üben
eine prokinetische Wirkung aus, in-
dem sie den Abbau von Acetylcholin
hemmen und so dessen Wirkung im
enterischen Nervensystem (ENS) sowie
in der glatten Muskulatur des GI-Trakts
verstärken. Distigmin (Ubretid®) und
verwandte Substanzen werden bei re-
fraktärenMotilitätsstörungen (z.B. akute
Pseudoobstruktion des Dickdarms oder
postoperativer Ileus) eingesetzt [113].
Aufgrund ihrer geringen Spezifität, mit
Wirkungen sowohl auf muskarinische
als auch auf nikotinische Rezeptoren,
sind sie mit mehrfach systemischen,
sekretorischen und schwerwiegenden
kardiologischen Nebenwirkungen ver-
bunden und haben keine regelmäßige
Verwendung bei chronischer Obstipati-
on [114, 115].
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Biofeedback-Therapie und
alternativmedizinische
Therapien

Aussage 32

WennObstipation durch eine funktionelle

Defäkationsstörung verursacht wird, ist

Biofeedback die Behandlung der Wahl bei

entsprechender Verfügbarkeit von loka-

lem Fachwissen. (Klasse B)

Biofeedback ist eine Konditionie-
rungsbehandlung. Dazu werden Geräte
verwendet, um einen physiologischen
Prozess aufzuzeichnen oder zu verstär-
ken und ihn dem Patienten bzw. der
Patientin meist durch Visualisierung
wahrnehmbar zu machen, wodurch das
Erlernen einer Kontrolle über eine ge-
störte Funktion ermöglicht wird [116,
117]. Mehrere ausreichend große RCTs
haben gezeigt, dass es bei Patient/innen
mit schwerer Obstipation aufgrund von
dyssynerger Defäkation die Obstipa-
tionssymptome und die Darmpassage
bessert, indem es die Defäkation verbes-
sert [37, 118–120]. Die Diagnose einer
dyssynergen Defäkation wird mittels
physiologischer Test wie der anorektalen
Manometrie und Ballonexpulsiontest
festgestellt. Es wurde immer wieder be-
richtet, dass die Biofeedback-Therapie
den kontrollierten Behandlungsmodali-
täten einschließlich Schein-Biofeedback,
Placebotablette, Muskelrelaxanzien und
osmotischen Abführmittel überlegen ist
[119, 120]. Die Patientenergebnisse kor-
relieren mit der Verbesserung der ano-
rektalen Physiologie, was nahelegt, dass
Biofeedback einen anderen Wirkmecha-
nismus nutzt als psychotherapeutische
EingriffeodereinfacheAusbildung[121].
Biofeedback ist langfristig wirksam und
hat keine bekannten unerwünschten
Wirkungen [120, 122]. In den ersten
Studien wurde ein komplexes Protokoll
verwendet, das die Defäkationsanstren-
gung berücksichtigte. Dadurch sollte
ein erfolgreiches Ergebnis sichergestellt
werden, da einfachere Protokolle bei
PFD als weniger wirksam angesehen
wurden [123]. Die kürzliche Einführung
eines einfachen und erfolgreichen Bio-
feedback-Geräts für zuhause, das sich in
einer kürzlich durchgeführten großen
RCT im Vergleich zur Biofeedbackthe-

rapie beim Arzt als wirksam erwiesen
hat, könnte dieses Paradigma jedoch
auch im Hinblick auf die Kosteneffizienz
und Verfügbarkeit in Frage stellen [124,
125]. Der Erfolg des Biofeedbacks wird
von mehreren Faktoren bestimmt: vor
der Therapie härtere Stuhlkonsistenz,
manuelle Erleichterung der Defäkati-
on, kürzere Dauer der Anwendung von
Abführmitteln, höherer Ruhedruck am
Analschließmuskel und Unfähigkeit,
einen rektalen Ballon auszustoßen [126,
127]. Während Patient/innen mit blo-
ßer Slow-Transit-Obstipation nicht von
einer Biofeedback-Therapie zu profitie-
ren scheinen, haben repetitive Studien
eine Normalisierung der Darmpassage
mit verbesserter Defäkation bei Patient/
innenmit Slow-Transit-Obstipation plus
DD gezeigt [37, 117, 118]. Es werden
RCTs benötigt, die die Wirkung von
Biofeedback auf Obstipation mit unzu-
reichender Propulsion± DD sowie die
Wirkung von Biofeedback auf Struk-
turveränderungen des Beckenbodens
untersuchen. In der Schweiz gibt es in
allen Landesteilen eine sehr gute Verfüg-
barkeit von entsprechend spezialisierten
Physiotherapeuten.

Aussage 33

Es gibt keine ausreichende Evidenz zu-

gunsten einer Verwendung von Akupunk-

tur bei chronischer Obstipation. (Klas-

se D)

Akupunktur ist in der Schweiz weit
verbreitet, und die TCM hat eine Tra-
dition mit zahlreichen Ärzten, die eine
formale Ausbildung erhalten haben.
Die Auswirkungen der Akupunktur auf
chronische Obstipation wurden nicht
ausreichend untersucht. Die derzeit
verfügbaren Studien, die in Design und
Ausführung heterogen sind, bieten einen
sehr niedrigen Evidenzgrad. Diejenigen,
die in der englischen Literatur zu fin-
den sind, sind zu wenige, um sinnvolle
Schlussfolgerungen zu ziehen [128, 129].
Eine Überprüfung der chinesischen Li-
teratur erbrachte einige Evidenz zur
Wirksamkeit, aber das kann schlecht ver-
allgemeinert werden [130]. Auf diesem
Gebiet sind prospektive Kontrollstudien
notwendig.

Aussage 34

Rektalzäpfchen können bei der Behand-

lung der chronischen Obstipation ver-

wendet werden, obwohl die Evidenz be-

schränkt ist. (Klasse C)

Rektalzäpfchen mit unterschiedlicher
pharmakologischer Wirkung (stimulie-
rend, erweichend, muskelentspannend)
sind weit verbreitet und können in der
Schweiz rezeptfrei erworben werden. Sie
werden vor allem bei akuter oder inter-
mittierender Obstipation verwendet. Ei-
nige Daten deuten auf eine Wirksamkeit
bei längerfristiger Anwendung [45, 131].

Aussage 35

Die transanale Irrigation hat ihren Platz

in der Behandlung der chronischen Obsti-

pation, die nicht ausreichend auf Abführ-

mittel anspricht. (Klasse C)

Einläufe haben eine lange Tradition
in der Behandlung der Obstipation, vor
allem in der akuten oder subakuten Si-
tuation. Daten zur Anwendung bei chro-
nischer Obstipation fehlen weitgehend,
aber es sind keine Sicherheitsprobleme
erkennbar.Die transanale Irrigationwird
zunehmend bei chronischer Obstipation
eingesetzt; sie erfordert jedoch Anwei-
sungen von speziell ausgebildeten Ex-
pert/innen.EineMetaanalyse unkontrol-
lierter Studien zur chronischen Obstipa-
tionergab eineWirksamkeit vonca. 50%,
vergleichbar mit medikamentösen Be-
handlungen [132]. Zu denKontraindika-
tionenzuallen transanalenVerfahrenge-
hören aktive Divertikulitis und Fissuren.
Eine vorherige Operation des Rektums
kann das Risiko vonKomplikationen wie
Perforationenbei dieser ansonsten siche-
ren Therapieoption erhöhen [133].

DiePerforationsrate liegt jedochunter
3% und der häufigste Grund, aus dem
Patient/innen aufhören, ist Unwohlsein
und Schamgefühl.

Aussage 36

Psychologische Interventionen, einschließ-

lich kognitiver Verhaltenstherapie, Darm-

hypnose und achtsamkeitsbasierter Stress-

reduktion, können dazu beitragen, uner-

wünschte Effekte der chronischen Obsti-

pation zu reduzieren, haben allerdings
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keine bekannte Auswirkung auf die

Darmpassagenfunktion. (Klasse D)

Es gibt keine Daten direkt zur chroni-
schenObstipation, aber es gibt fundierte
Evidenz aus dem engen IBS-C-Bereich.
Hier wurde für alle diskutierten Inter-
ventionen eine Wirksamkeit nachgewie-
sen. Da die Verfügbarkeit dieser Mittel
in der Schweiz sehr gut ist und Patient/
innen mit schwerer chronischer Obsti-
pation einen belastendenKrankheitsver-
lauf haben können, meinen wir, dass die
Evidenz für psychologische Unterstüt-
zung von den IBS-Daten unter Berück-
sichtigung der formalen Limitierung auf
die funktionelle Obstipation extrapoliert
werden kann [134].

Chirurgischer Ansatz

Aussage 37

Chirurgische Behandlungsmöglichkeiten,

sowohl resezierend als auch nichtresezie-

rend, können für ausgewählte Patient/

innen in Betracht gezogen werden, wenn

alle konservativen Therapien dabei versa-

gen, den Zustand und die Lebensqualität

zu verbessern. (Klasse C)

Der chirurgische Eingriff bei chroni-
scher Obstipation ist eine seltene und
letzte Option. Er sollte erwogen wer-
den, wenn alle konservativen Therapien
versagt haben [135, 136]. Chirurgische
Eingriffe erfordern eine interdisziplinäre
BeratungundgemeinsameErwartungen,
um die Lebensqualität der Patient/innen
zu verbessern.

Aussage 38

Ein chirurgischer Eingriff sollte nur nach

Durchführung der physiologischen Tests

und nur dann angeboten werden, wenn

die Ursache für die chronische Obstipati-

on im Dickdarm und/oder Rektum liegt

(Slow-Transit-Obstipation, Entleerungs-

störung). (Klasse C)

Die Operation ist die letzte Möglich-
keit, erst nach konsequenten Versuchen,
konservativ zu behandeln. Es sollte be-
tont werden, dass vor der Erwägung ei-
ner Operation gründliche Untersuchun-
gen und physiologische Tests entschei-
dend sind, um die richtige chirurgische
Behandlung zu planen und Neoplasien

auszuschließen.Wir empfehlen nicht die
Durchführung eines chirurgischen Ein-
griffs ohne eine gründliche physiologi-
sche Untersuchung, die mindestens eine
Koloskopie, eineDefäkographieundeine
anorektale Manometrie in einem hoch-
spezialisierten Zentrum beinhalten soll-
te.

Aussage 39

Vor einer Resektion sollte entweder ein

PEC/Malone-Verfahren oder eine dop-

pelläufige Ileostomie in Betracht gezogen

werden. (Klasse C)

Der anterograde Koloneinlauf ist ein
nichtresezierender chirurgischer Eingriff
zur orthograden Spülung des Dickdarms
durch ein Appendikostoma bei handver-
lesenen Patient/innen, die an Slow-Tran-
sit-Obstipation leiden. Es liegen nur Be-
obachtungsstudien vor, die überwiegend
an pädiatrischen Patient/innen durchge-
führt wurden. Aufgrund der geringen
Fallzahlen und des Fehlens von RCTs
gibt es keine Empfehlung für dieses Ver-
fahren. In ausgewählten Fällen ist das
Verfahren erfolgreich. Die funktionelle
Verbesserung und die Erfolgsrate kön-
nen begrenzt sein und Komplikationen
sind nicht selten, aber die Lebensqualität
scheint verbessert zu werden [137–140].

Das Verfahren wird von den Guide-
linesdesNational Institute forHealthand
Care Excellence (NICE) 2017 zur Dia-
gnose und Behandlung von Obstipation
bei Kindern und Jugendlichen empfoh-
len [141]. Doch selbst in Großbritanni-
en wird ein Dickdarmeinlauf mit PEC/
Malone selten durchgeführt. Der Emp-
fehlungsgrad ist schwach,dasichdieLite-
ratur hauptsächlich auf pädiatrische Pa-
tient/innen konzentriert und die Kom-
plikationsrate bei Erwachsenen hoch ist.
Insgesamt ist die Zahl der erwachsenen
Patient/innen gering. Die Durchführung
von RCTs unter diesen Bedingungen ist
nicht möglich. Jedoch ist es ein Verfah-
ren, das einen Versuchwert ist, bevor ra-
dikalere Ansätze wie ein definitives Sto-
ma oder eine Kolektomie zum Einsatz
kommen. Alternativ ist eine temporäre
Ileostomie eine Diskussion wert, um Pa-
tient/innen und Kliniker/innen über die
Stomafunktion samt ihren Auswirkun-
genaufdieLebensqualitätzu informieren

und die Dünndarmfunktion bei Patient/
innen mit Verdacht auf eine panintes-
tinale Motilitätsstörung zu testen.

Aussage 40

Neuromodulation, entweder als kon-

tinuierliche direkte Nervenstimulation

(SNS/SNM) oder als transkutane Tibialis-

Nerv-Stimulation (PTNS), kann die Sym-

ptome bei Patient/innen mit funktioneller

Obstipation lindern und ist die am we-

nigsten invasive chirurgische Option für

Patient/innen, nachdem alle konserva-

tiven Behandlungen fehlgeschlagen sind.

(Klasse C)

Jüngste Studien, darunter 4 RCTs mit
jeweils weniger als 50 Patient/innen,
berichteten eine SNS-Ansprechrate von
19–61% [142–148] und insgesamt ge-
mischte Langzeitergebnisse [149, 150].
Es gab kaum einen überzeugenden kli-
nischen Nutzen und das Verfahren war
mit bis zu 22% Komplikationen infekti-
öser Art teuer bezahlt. Die PTNS wurde
kürzlich als alternativer Neurostimula-
tionsansatz vorgestellt. Sie ist weniger
invasiv und ist ein kostengünstiges Ver-
fahren für die Praxis. Da sie nicht das
Implantieren einer definitiven Elektrode
erfordert, birgt sie kein Infektionsri-
siko. Obwohl sie mit Sicherheit nicht
den Test durch die Wissenschaft oder
durch die Zeit bestanden hat, kann sie
ohne Schaden versucht werden [151,
152]. Generell bietet die Neuromodula-
tion Möglichkeiten, die weniger invasiv
sind, mit geringer Erfolgsquote und ei-
nem vernünftigen Komplikationsprofil,
die zumindest versuchsweise vor einer
Kolektomie oder definitiven Stoma dis-
kutiert werden kann. Größere RCTs mit
solidem Design und ausreichend Power
sind notwendig, um die Wirksamkeit
der SNS bei chronischer Obstipation
abschliessend zu beurteilen.

Aussage 41

Die totale oder segmentale Kolektomie

kann bei streng ausgesuchten Patient/

innen mit normaler Funktion des oberen

GI-Trakts und normaler Entleerungs-

funktion eine wirksame Behandlung der

Slow-Transit-Obstipation sein, wenn die-
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se nicht auf medizinische Behandlungen

anspricht. (Klasse B)

Bei der segmentalen Kolonresektion
wird eine gezielte laparoskopische Re-
sektion des ineffektiven Darmsegments
durchgeführt, um die Passagezeit zu ver-
bessern. Patient/innen mit einem iso-
lierten Megasigma profitieren am meis-
ten von der segmentalen Kolonresek-
tion. Die laparoskopische Totalkolekto-
mie kann mit Resektion oder Erhaltung
der Bauhin-Klappe erfolgen (ileorektale
Anastomose vs. zökorektale Anastomo-
se). Perioperative Komplikationen treten
bei weniger als 20% auf, was günstiger ist
als bei der onkologischen Chirurgie, und
größere Komplikationen oder Reopera-
tionen sind die Ausnahme [153, 154].
Bemerkenswert ist, dass bei gut ausge-
suchten Patient/innen die berichtete Pa-
tientenzufriedenheit hoch ist [155]. Ein
laparoskopischer Eingriff kann meistens
durchgeführt werden, selbst bei Patient/
innen, die zuvor einen abdominalen Ein-
griff hatten. Das ist wichtig zur Mini-
mierung von Komplikationen und Opti-
mierung der Erholung. Bemerkenswert
ist, dass signifikante psychische Störun-
gen einen negativen Effekt auf die Er-
gebnisse der Kolektomie haben können.
Der Versuch einer provisorischen Ileo-
stomie, die vor einer Resektion versucht
wird, kann Patient/innen und Kliniker/
innen über die individuellenAuswirkun-
gen einer Resektion auf die Lebensquali-
tät sowie über eine schwer einschätzba-
re Dünndarmfunktion bei Patient/innen
mit Verdacht auf eine panintestinale Mo-
tilitätsstörung informieren. Das definiti-
veAnlegeneinesStomasist(aufgrundder
Kosten und fehlenden physiologischen
Tests) wahrscheinlich die weltweit am
häufigsten genutzte chirurgische Option
bei schwerer Obstipation. Im Vergleich
zu allen anderen chirurgischen Eingrif-
fen zur Behandlung derObstipation sind
Kolektomien gut untersucht. Bei Mor-
bus Hirschsprung ist die Operation die
Behandlung der Wahl und operierte Pa-
tient/innen haben langfristig minimale
gastrointestinale Symptome [156].

Aussage 42

Ein chirurgischer Eingriff kann eine wirk-

same Behandlung für Patient/innen sein,

die aufgrund struktureller Ursachen, die

durch bildgebende Verfahren nach Schei-

tern der konservativen Behandlung nach-

gewiesen sind, an einer Entleerungsstö-

rung leiden (z.B. Invagination, grosse

Rektozele, Rektumprolaps). (Klasse B)

Die chirurgische Methode wird ent-
sprechend den vorliegenden pathologi-
schen Befunde gewählt. Bei der inneren
Invagination, dem äußeren Prolaps oder
der grossen Rektozele, der laparoskopi-
schen ventralen Rektopexie oder der ge-
klammerten transanalen Rektumresek-
tion kann eine transperineale Rektosig-
moidresektion nach Altemeier oder ei-
ne Mukosektomie und Muskelplikation
nachDelorme durchgeführt werden. Die
Patient/innen zeigen nach derOperation
eine Senkung des Longo-ODS-Scores. Es
wird allgemein anerkannt, dass abdomi-
nale Eingriffe länger halten als perineale
Eingriffe, wobei letztere weniger zu si-
gnifikanten Komplikationen bei der an-
fälligen Bevölkerung neigen. Nichtsdes-
totrotz kann die laparoskopische ventra-
le Rektopexie älteren Patient/innen, ein-
schließlich denjenigen, die in einemPfle-
geheim leben, sicher angeboten werden.
Kürzlich kam es inGroßbritannien zu ei-
nerKontroverse darüber, ob die Verwen-
dungsynthetischerNetzemitderErosion
von Vaginalnetzen assoziiert wäre. Diese
Angst führte zu einer zunehmendenVer-
wendung von biologischen statt synthe-
tischenNetzen und zu einer viel höheren
RateanVersagenundRückfällen.InKon-
tinentaleuropa und in der Schweiz bleibt
die laparoskopische ventrale Netzrekto-
pexie mit einem leichten synthetischen
Netz ein bewährtes und sicheres Verfah-
renmiteinerhohenundlanganhaltenden
Erfolgsquote, wenn es von erfahrenen
Händen durchgeführt wird. Schließlich
gibt es in der Literatur praktisch keine
Hinweise zugunsten einer Rektozelenre-
sektion, die transanal, vaginal oder trans-
perineal, mit oder ohne Levatorplastik
durchgeführt wird [157–160].

Diskussion und
Schlussfolgerung

Chronische Obstipation ist eine häufige
Erkrankung, die bis zu einen von sieben
Erwachsenen – insbesondere Frauen
und ältere Menschen – betrifft. Die

meisten Fälle sind zwar idiopathisch,
aber chronische Obstipation kann auch
durch Entleerungsstörungen, langsa-
me Dickdarmpassage, Medikamente,
Stoffwechselstörungen und anatomische
Veränderungen verursacht werden. Es
gibt einige Hinweise darauf, dass eine
Veränderung des ICC-Volumens und
eine reduzierte rektale Sensitivität zum
Entstehen der Obstipation beitragen
können. Der erste Schritt beim Einge-
hen auf Patient/innen mit chronischer
Obstipation sollte eine Überprüfung
des Lebensstils und der Ernährungsge-
wohnheiten sein, da deren Anpassung
zu einer erfolgreichen Behandlung der
Obstipation führen kann. Dazu gehören
die Erhöhung der Ballaststoffzufuhr (aus
derNahrung und/oder durch Präparate),
die Sicherstellung einer angemessenen
Wasserzufuhr und körperliche Aktivi-
tät. Die medikamentöse Therapie sollte
mit Füllstoffen/Quellstoffen und osmo-
tischen Abführmitteln als Grundlage
für die Behandlung der chronischen
Obstipation beginnen. Stimulierende
Abführmittel sind wirksame Wirkstoffe,
sollten aber hauptsächlich nach Bedarf
oder als Notfallmedikation – vorzugs-
weise nur für eine begrenzte Zeit – ver-
wendet werden. Bei Patient/innen mit
unzureichendem oder unbefriedigen-
dem Ansprechen auf Lebensstilanpas-
sungen, Ernährungsmaßnahmen und/
oder Füllstoffe/Quellstoffe und osmo-
tischen Abführmitteln empfehlen wir
einen Therapieversuch mit Prokinetika
und/oder Sekretagoga. Diese Wirkstoffe
können auch in Kombination mit Füll-
stoffen/Quellstoffen oder osmotischen
Abführmitteln eingesetzt werden. Pa-
tient/innen mit refraktärer chronischer
Obstipation sollten – mit Ausnahme der
dyssynergen Defäkation, die effektiv mit
Biofeedback-Behandlung behandelbar
ist – an Zentren mit erheblicher Exper-
tise in Motilitäts- und Funktionsstörun-
gen überwiesen werden, um umfassende
diagnostische und therapeutische Op-
tionen zu bekommen. Die transanale
Irrigation ist eine pharmazeutisch-tech-
nische Option im späten Stadium der
Behandlung bei refraktärer Obstipation.
In diesem Stadium sollten unterstüt-
zende psychologische Interventionen
diskutiert und angeboten werden. Die
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Obstipationssymptome

Endoskopie

Auf Entleerungsstörungen testen

Lebensstilanpassungen, Lernen
zu Stuhlgewohnheiten, Ernährung,
Zugabe von löslichen Ballaststoffen

Osmotische Abführmittel (Basistherapie)
± stimulierende Abführmittel (nach Bedarf)
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Abb. 19Anamnestischer
unddiagnostischer Algo-
rithmus bei Obstipation

Sakralnervenstimulation und nochmehr
die Resektion werden als letzte Optionen
in sehr sorgfältig ausgesuchten Fällen
nach interdisziplinärer Fallevaluation
angesehen.

Algorithmus
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