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Chronische Obstipation und Diabetes mellitus
Erik Allemeyer, Karsten Müssig

Die chronische Obstipation ist das häufigste gastrointestinale Symptom bei Diabetespa-
tienten und geht häufig mit einer stark eingeschränkten Lebensqualität einher. Sie ist
durch einen verzögerten Stuhltransport oder eine erschwerte Stuhlentleerung oder
auch eine Kombination beider Formen gekennzeichnet. Die Behandlung sollte dem
Grundprinzip einer Therapieeskalation von einfachen, u. a. diätetischen Maßnahmen
über stuhlregulierende und abführende Substanzen bis hin zu operativen Möglichkeiten
folgen.

ABKÜRZUNGEN

ADN autonome diabetische Neuropathie
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissen-

schaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften

CMV Zytomegalievirus
CO chronische Obstipation
CSE-Hemmer Cholesterin-Synthese-(Enzym)-

Hemmer (= Statin)
DM Diabetes mellitus
DRESS Digital Rectal Examination Scoring

System
EBV Epstein-Barr-Virus
HbA1c Hämoglobin A1c
LDL Low-Density-Lipoprotein
MNGIE mitochondriale neurogastrointes-

tinale Enzephalopathie

FALLBEISPIEL

Anamnese

Ein 82-jähriger Patient stellte sich wegen zunehmen-

der abdomineller Beschwerden in der Zentralen Not-

aufnahme vor. Seit zwei Tagen konnte er nicht abfüh-

ren. Laxanzien hatte er bisher nicht eingenommen.

Seit mehr als 10 Jahren war ein Typ-2-Diabetes be-

kannt, der mit einer basalinsulinunterstützten oralen

Therapie behandelt wurde, die 16 Einheiten Insulin

glargin zur Nacht und 10mg Empagliflozin morgens

umfasste. Zudem litt der Patient an einer arteriellen

Hypertonie. Die antihypertensive Therapie bestand

aus 2,5mg Bisoprolol morgens und 80mg Valsartan

morgens und abends. Leitliniengerecht nahm der

Patienten mit 40mg Atorvastatin abends einen CSE-

Hemmer ein.

Einleitung

Die Inzidenz des Diabetes mellitus (DM) ist stetig zuneh-
mend und betrifft inzwischen einen erheblichen Anteil
der Weltbevölkerung. Für das Jahr 2014 wird eine Ge-
samtprävalenz von 422 Millionen angegeben [1]. Neben
akuten Stoffwechselentgleisungen sind Patienten mit
DM durch makro- und mikrovaskuläre Komplikationen
gefährdet, die für die verminderte Lebensqualität, die
erheblichen Beeinträchtigungen und den vorzeitigen Tod
von Menschen mit Diabetes verantwortlich sind [2]. Zu
diesen Komplikationen gehört die autonome diabetische
Neuropathie (ADN). Gastrointestinale Symptome sind
häufige Manifestationsformen der ADN [3] und gehen
mit einer unzureichenden Glukoseeinstellung, der Diabe-
tesdauer und anderen Diabeteskomplikationen einher
[5].

Merke
Die chronische Obstipation (CO) gilt als das häufigste
mit Diabetes mellitus assoziierte gastrointestinale
Beschwerdebild [6–8].

Wird für die Allgemeinbevölkerung eine Prävalenz der CO
in einer Größenordnung von 16–18 % angenommen
[9–11], so reichen die Angaben für Patienten mit DMvon
22–27,5 % in verschiedenen Kohorten [12, 13]. In einer
Querschnittsstudie wiesen 31% aller ambulant behandel-
ten Patienten mit DM eine chronische Obstipation auf
[13]. In einer früheren Arbeit berichteten sogar 76% der
ambulant behandelten Diabetespatienten auf gezielte
Nachfrage von gastrointestinalen Beschwerden, davon
60 % von einer Obstipation [14]. Die Symptome der CO
schränken die Lebensqualität erheblich ein [15, 16], der
Leidensdruck ist mitunter sehr ausgeprägt. Zudem sind
die Behandlungskosten der CO hoch [17].

CME-Fortbildung
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b
Merke

Das frühzeitige Erkennen sowie die sorgfältige Diag-
nostik und Therapie der chronischen Obstipation bei
Diabetes mellitus sind somit von hoher Relevanz für
die angemessene und zielgerichtete Versorgung der
betroffenen Patienten.

Definition und Diagnostik der
chronischen Obstipation

Für die CO existiert keine einheitliche Definition. Kennzei-
chen ist ein seit längerer Zeit (häufig verwendete Zeit-
grenze: > 6 Monate) bestehender verzögerter Stuhltrans-
port (Slow-Transit-Obstipation) [18] oder eine erschwerte
Stuhlentleerung (Outlet-Obstipation) [19]. Auch eine
Kombination aus beidem ist möglich [20]. Die CO bei
Diabetes kann als metabolisch/endokrin bedingt den
sekundären Formen zugeordnet werden. Dazu werden
auch durch Medikamente oder neurologische/psychiat-
rische Erkrankungen bedingte Formen der CO gezählt, in
Abgrenzung zu primären Formen infolge enterischer
Neuropathien, Myopathien, morphologisch-organischer
Störungen und funktioneller Störungen [21, 22].

Seit Anfang der 1990er-Jahre wurden international die
Rom-Kriterien etabliert und weiterentwickelt. Inzwischen
werden die Rom-III-Kriterien als Standard zur Definition
der CO eingesetzt (s. Infobox) [22]. Eine Weiterentwick-
lung zu den Rom-IV-Kriterien ist publiziert, wird aber
noch wenig angewendet [23, 24].

ÜBERSICHT

ROM-III-Kriterien zur Diagnose der chronischen

Obstipation

Während mindestens 12 Wochen innerhalb der

letzten 6 Monate:

▪ Mindestens 2 der folgenden Kriterien sind erfüllt:

– weniger als 3 Defäkationen pro Woche,

– während mindestens 25% der Defäkationen:

● Pressen,

● klumpiger oder harter Stuhl,

● Gefühl der unvollständigen Entleerung,

● Gefühl der anorektalen Obstruktion/

Blockierung,

● manuelle Manöver zur Erleichterung (z. B.

digitale Ausräumung, Stützen des Becken-

bodens).

▪ Dünne Stühle treten ohne den Gebrauch von

Laxanzien selten auf.

▪ Unzureichende Erfüllung der Kriterien eines Colon

irritabile.

(nach: [22])

Zur Erhärtung der Diagnosestellung auf dieser Grundlage
können die Stuhltransportstörung durch die radiologi-
sche Bestimmung der Kolontransitzeit [25, 26] (Hinton-
Test; s. Infobox und ▶ Abb. 1) und die Stuhlentleerungs-
störung durch eine Defäkografie objektiviert werden.

PRAXIS

Kolontransitzeitbestimmung (Hinton-Test)

Zur Bestimmung der Kolontransitzeit existieren

grundsätzlich 2 Verfahren:

▪ (1) Der Patient nimmt anTag 1 einmal eine Kapsel

mit radioopaken Markern ein (z. B. Colognost der

Firma Sanochemica Pharmazeutika). An Tag 5

wird eine Röntgenübersichtsaufnahme des

Abdomens durchgeführt. Interpretation: Sind

80% oder mehr Marker ausgeschieden, gilt die

Transitzeit als normal.

▪ (2) Über 6 Tage nimmt der Patient jeweils mor-

gens eine Kapsel mit 10 Markern verschiedener

Struktur ein (erhältlich z. B. bei Medical Instru-

▶ Abb.1 Kolontransitzeitbestimmung (Hinton-Test): Bei
einer 52-jährigen Patientin mit langjähriger chronischer
Obstipation waren die radioopaken Marker auf der Rönt-
genleeraufnahme am 5. Tag nach ihrer oralen Aufnahme
größtenteils nicht ausgeschieden. Nach Beginn einer
Kombinationstherapie aus Macrogol und Prucaloprid war
sie rasch beschwerdefrei (Quelle: Dr. O. Sauer, Klinik für
Radiologie, Franziskus-Hospital Harderberg, Georgsmari-
enhütte).
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bments Cooperation). Die Zahl der auf einer Rönt-

genübersichtsaufnahme am 7. Tag erkennbaren

Radiomarker wird mit dem Faktor 2,4 multipli-

ziert. Das Ergebnis ist die Kolontransitzeit in

Stunden. Ein Wert über 72 h gilt als pathologisch

[27].

Somit kommt der Anamnese bei der Diagnosestellung
der CO eine entscheidende Rolle zu. Um eine Quantifizie-
rung für mögliche Verlaufs- und Therapiekontrollen zu
ermöglichen, ist der Einsatz eines Scores empfohlen. Seit
Langem im Einsatz und sehr bewährt sind das Cleveland
Clinic Constipation Scoring System [28] sowie der
Obstructed Defecation Syndrome Score [29]. Für die
praktische Anwendung hat sich die von A. Herold auf
Deutsch publizierte Modifikation des Obstructed Defeca-
tion Syndrome Score bewährt [30] (▶ Tab. 1, 2).

Andererseits ist von besonderer Bedeutung, Kofaktoren
zu ermitteln, die eine CO begünstigen [2, 22]. Dazu zäh-
len neben dem DMweitere metabolische und endokrine
Erkrankungen sowie Elektrolytstörungen wie
▪ Hypothyreose,
▪ Hypokaliämie,
▪ Hypomagnesiämie,
▪ Hyperkalzämie,
▪ Amyloidose und
▪ selten auch Phäochromozytom.

Eine breite Palette an neurologischen Erkrankungen kann
eine CO begünstigen:
▪ Schlaganfall,
▪ Schädel-Hirn-Trauma,
▪ Multiple Sklerose,
▪ Cauda-equina-Syndrom und
▪ Tabes dorsalis.

Ebenso können psychiatrische Erkrankungen wie Anore-
xia nervosa, Depression und Psychosen mit einer CO
vergesellschaftet sein [9].

Abdominelle Voroperationen geben Hinweise auf mögli-
che Verwachsungsursachen. Die Anamnese sollte auch
Lebensgewohnheiten wie einen hektischen Tagesablauf,
Bewegungsmangel, faserarme Kost und sehr wenig Flüs-
sigkeitsaufnahme berücksichtigen, die zum Entstehen
bzw. Aufrechterhalten der CO beitragen können. Schließ-
lich ist eine Reihe von Medikamenten klassischer Mitver-
ursacher der CO:
▪ Analgetika (v. a. Opioide),
▪ Antidepressiva,
▪ Antihypertensiva,
▪ Diuretika,
▪ Antikonvulsiva,
▪ Parasympatholytika,
▪ Eisenpräparate,
▪ Parkinson-Medikamente und
▪ Antazida [9].

Um den Krankheitswert der CO bei jedem Patienten indi-
viduell bewerten zu können, ist abzufragen, inwieweit die
Symptome der CO die Lebensqualität beeinträchtigen

▶ Tab. 1 Cleveland Clinic Constipation Score in deutscher Übersetzung (Datenquelle: [31]).

0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte

Wie oft hatten Sie in den letzten
Wochen Stuhlgang?

1–2 × alle
1–2 Tage

2 × pro Woche 1 × pro Woche seltener als 1 × pro
Woche

seltener als 1 × pro
Monat

Haben Sie Schmerzen beim Stuhlgang? nie selten manchmal häufig immer

Haben Sie ein Gefühl der unvollstän-
digen Entleerung?

nie selten manchmal häufig immer

Haben Sie Bauchschmerzen? nie selten manchmal häufig immer

Wie viel Zeit brauchen Sie auf der
Toilette?

weniger als
5min

5–10min 10–20min 20–30min mehr als 30min

Müssen Sie Ihre Stuhlentleerung
unterstützen?

nein Abführmittel Klistier, Einlauf o. Ä.

Wie oft gehen Sie pro Tag ohne Erfolg
zur Toilette?

nie 1–3 × 3–6 × 6–9 × mehr als 9 ×

Wie lange leiden Sie schon an
chronischer Verstopfung?

weniger als
1 Jahr

1–5 Jahre 5–10 Jahre 10–20 Jahre mehr als 20 Jahre

Auswertung: Je mehr Punkte in der Addition, desto schwerere Obstipation.
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b[16], etwa mit dem validierten und international etablier-
ten Patient Assessment of Constipation Quality of Life
Questionnaire [32].

Die sich anschließende körperliche Untersuchung hat
einen hohen Stellenwert. Die proktologische Untersu-
chung einschließlich Inspektion und Palpation des
Beckenbodens, rektal-digitaler Untersuchung mit einfa-
chen Funktionstests (s. Infobox) sowie Proktoskopie und
Rektoskopie spielt eine entscheidende Rolle. Eine voll-
ständige Koloskopie sollte nicht länger als der Beginn
der Symptome zurückliegen.

PRAXIS

Anorektale Funktionstests während der rektal-

digitalen Untersuchung

Die rektal-digitale Untersuchung ermöglicht neben

Erkenntnissen zur Morphologie des Analkanals und

aboralen Rektums bereits wichtige Funktionstests.

Diese wurden in dem einfachen, aber validierten

Digital Rectal Examination Scoring System (DRESS)

systematisiert [33]. Mit hoher Zuverlässigkeit korre-

liert der vom erfahrenen Untersucher ermittelte

Ruhe- und Kneifdruck sowohl mit der klinischen

Funktion (Kontinenz, Entleerung) als auch mit mano-

metrischen Ergebnissen [34].

▪ Als Teil des komplexen Vorgangs zur Stuhlentlee-

rung relaxiert die Puborektalisschlinge beim Be-

tätigen der Bauchpresse. Diese Relaxierung ist mit

dem Untersuchungsfinger einfach zu ermitteln,

indem gezielt beim Pressen nach dorsal getastet

wird. Bei der rektoanalen Dyssynergie als Ursache

einer Stuhlentleerungsstörung ist die ausbleiben-

de Relaxierung während der rektal-digitalen

Untersuchung charakteristisch.

▪ Der Hustenreflex lässt beim Husten den Schließ-

muskel kontrahieren, der Anokutaneusreflex

führt zur Kontraktion des M. corrugator ani bei

Berührung.

Beide Tests geben somit Auskunft über den Reflex-

bogen des N. pudendus und der Rückenmarkseg-

mente S3–S5 [35].

Das Spektrum der wirklich gezielt einzusetzenden appa-
rativen Diagnostik ist sehr konkret: Eine Defäkografie
lässt die Dynamik der Ausscheidung und mögliche
obstruierende Störungen erkennen. Diese kann konven-
tionell [22] (Cave: Strahlenbelastung) (▶ Abb. 2) oder als
dynamische Magnetresonanztomografie (MRT) [36]
(▶ Abb. 3) durchgeführt werden [37]. Eine anorektale
Manometrie [38] ist von untergeordneter Bedeutung, le-
diglich der Ausschluss eines Morbus Hirschsprung kann

▶ Tab. 2 Outlet-Score in deutscher Übersetzung (Datenquelle: [31]).

0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte

Wie oft haben Sie pro Tag Stuhlgang? höchstens 1 ×
pro Tag

2 × pro Tag 3–5 × pro Tag 5–10 × pro Tag noch häufiger

Wie oft gehen Sie pro Tag ohne Erfolg
zur Toilette?

nie 1–3 × 3–6 × 6–9 × mehr als 9 ×

Wie viel Zeit brauchen Sie auf der
Toilette?

weniger als
5min

5–10min 10–20min 20–30min mehr als 30min

Wie viel Zeit liegt zwischen den
einzelnen Entleerungen?

mehr als 5 h 2–5 h 1–2 h 30–60min wenige Minuten

Haben Sie Schmerzen beim Stuhlgang? nie selten manchmal häufig immer

Haben Sie ein Druckgefühl im
Beckenboden?

nie selten manchmal häufig immer

Müssen Sie zur Stuhlentleerung kräftig
pressen?

nie selten manchmal häufig immer

Haben Sie ein Gefühl der unvollstän-
digen Entleerung?

nie selten manchmal häufig immer

Müssen Sie Ihre Stuhlentleerung
unterstützen?

nein Abführmittel Klistier, Einlauf heftiges Pressen „Finger“

Wie lange leiden Sie an Stuhlentlee-
rungsproblemen?

weniger als
1 Jahr

1–5 Jahre 5–10 Jahre 10–20 Jahre mehr als 20 Jahre

Auswertung: Je mehr Punkte in der Addition, desto schwerere Entleerungsstörung.
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b
dadurch erleichtert werden. Die anorektale Endosono-
grafie [39] kann eine hypertrophe Puborektalisschlinge
im Zusammenhang mit einer funktionellen Rektument-
leerungsstörung (rektoanale Dyssynergie) objektivieren.

Differenzierte Methoden zur weiteren eingehenden
Charakterisierung der Motilitätsstörung sind der Ballon-
expulsionstest [40] (s. Infobox), die sehr selten angewen-
dete „Wireless Motility Capsule“ [41], die Beckenboden-
Elektromyografie (EMG) [42] und die Kolonmanometrie
[43]. In der klinischen Routine und insbesondere zur ziel-
gerichteten Therapieauswahl haben diese Untersu-
chungsmethoden jedoch eher einen untergeordneten
Stellenwert.

PRAXIS

Ballonexpulsionstest

Der Ballonexpulsionstest ist eine einfache, jedoch

nicht validierte und variabel angewendete Methode,

um eine Stuhlentleerungsstörung einzugrenzen.

Dabei wird ein transanal intrarektal eingebrachter

Ballon mit Wasser, Kochsalzlösung oder Luft gefüllt

(ca. 50–60ml), und der Patient wird aufgefordert,

diesen zu entleeren. Das Gelingen der Expulsion

kann dem erfahrenen Untersucher Auskunft über

die Entleerungskompetenz des Anorektums geben

[44].

Pathophysiologie der chronischen
Obstipation

Stuhlentleerungsstörungen

Stuhlentleerungsstörungen können verursacht werden
durch morphologische Veränderungen oder funktionelle
Störungen. Als morphologische Ursachen gelten eine Sig-
moidozele mit Autokompressionseffekt (Cul-de-sac-Syn-
drom) [45], eine Enterozele und eine Rektozele [46, 47]
(▶ Abb. 2b). Eine rektoanale Dyssynergie mit paradoxen
Kontraktionen der Puborektalisschlinge beim Defäkati-
onsversuch [48] (▶ Abb. 3) sowie eine Inertia recti [49]
(▶ Abb. 4) behindern die Entleerungsfunktion des End-
darms.

Stuhltransportstörung

Die Ursachen der Stuhltransportstörung sind nicht voll-
ständig geklärt. In seltenen Fällen kann der Stuhltransport
durch eine zu geringe Nahrungsaufnahme bedingt sein,
z. B. im Zusammenhang mit psychiatrischen Erkrankungen
wie Anorexia nervosa oder Bulimie [50]. Motilitätsstörun-
gen unterschiedlicher Genese werden als verursachend
angesehen [51] (Leitlinie derzeit in Überarbeitung, kurz
vor der aktualisierten Publikation) und intestinale Neuro-
pathien von Myopathien unterschieden (s. Infobox). Unter
anderem die Verminderung intestinaler Cajal-Zellen rückt
dabei zunehmend ins Blickfeld [52, 53].

▶ Abb.2 Konventionelle Defäkografie (Quelle: Dr. O. Sauer,
Klinik für Radiologie, Franziskus-Hospital Harderberg,
Georgsmarienhütte). a Ausgedehnte Sigmoidozele mit
Autokompression während des Defäkationsversuchs (Pfeil)
bei einer 65-jährigen Patientin mit konservativ therapiere-
fraktärer Stuhlentleerungsstörung. Nach laparoskopischer
Resektionsrektopexie und Beibehalten einer Stuhlregula-
tion mit Flohsamenschalen kam es zu einer deutlichen
Besserung. b Rektozele mit Stuhlverhalt während des Defä-
kationsversuchs (Pfeil) bei einer 70-jährigen Patientin mit
Stuhlentleerungsstörung. Seit Teilnahme an einer Ernäh-
rungsberatung, Ernährungsumstellung und Einsatz von
Lecicarbon-Suppositorien ist sie beschwerdefrei. Jeweils
ebenfalls kontrastiert ein intravaginales Tampon zur topo-
grafischen Orientierung.

▶ Abb.3 MR-Defäkografie bei einer 41-jährigen Patientin
mit einer seit vielen Jahren bestehenden Stuhlentleerungs-
störung. Als Ursache war eine anorektale Dyssynergie mit
Kontraktion der Puborektalisschlinge (Pfeil) während
des Defäkationsversuchs erkennbar. Nach Biofeedback-
Therapie kam es zu einer deutlichen Besserung (Quelle:
Dr. R. Kux, Röntgen-Nuclear-Institut Drewes & Partner,
Osnabrück).
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bÜBERSICHT

Mögliche Ursachen für Motilitätsstörungen

Myopathien

▪ primäre Myopathien (Morbus Duchenne, myoto-

ne Dystrophie)

▪ autoimmune Myositis (primär oder bei rheuma-

tologischen Systemerkrankungen)

▪ mitochondriale Myopathien, z. B. als MNGIE

Neuropathien

▪ sporadische oder familiäre enterische Neuropa-

thien (primäre Formen)

▪ mitochondriale Neuropathien, z. B. MNGIE

▪ autoimmune Ganglionitis

– idiopathisch

– paraneoplastisch, z. B. bei kleinzelligem Bron-

chialkarzinom, Thymom, gynäkologischen

Tumoren

– post-/periinfektiös, z. B. Chagas-Erkrankung,

CMV, EBV, Morbus Kawasaki

– bei anderen Autoimmunerkrankungen, z. B.

Sklerodermie

▪ toxische Neuropathien – durch Alkohol (fetales

Alkoholsyndrom), Chemotherapeutika und Medi-

kamente, z. B. Vincristin, Diltiazem, Nifedipin

▪ endokrine Neuropathien, z. B. bei Diabetes melli-

tus, Hypoparathyreoidismus, Hypothyreose,

Phäochromozytom

▪ neurologische Systemerkrankungen, z. B. Morbus

Parkinson, Encephalomyelitis disseminata

Unklare Zuordnung, Misch- und seltene Formen

▪ Ehlers-Danlos-Syndrom

▪ eosinophile Gastroenteritis

▪ Angioödem

▪ Morbus Crohn

▪ Strahlenenteritis

(nach [51])

Pathophysiologie der chronischen Obstipation
bei Diabetes mellitus

Das Verständnis der Pathophysiologie zur chronischen
Obstipation bei DM ist noch lückenhaft. Modellhafte An-
näherungen mit der Grundannahme komplexer Mecha-
nismen ergeben aber eine hohe Plausibilität: Motilität
und Sensitivität im Gastrointestinaltrakt werden durch
das autonome Nervensystem gesteuert.

Merke
Die autonome diabetische Neuropathie (ADN) geht
einher mit motosensorischen Störungen und gilt
deshalb als wesentlicher Faktor in der Genese der
chronischen Obstipation bei Diabetes mellitus [54, 55].

Eine Beteiligung des enterischen Nervensystems bei der
ADN konnte nachgewiesen werden [56]. Sowohl im Tier-
versuch als auch bei Patienten mit DMwurde zudem ein
histomorphologischer und biomechanischer Umbau in
allen Wandschichten des Kolons dokumentiert [57]. Mar-
kante Veränderungen sind dabei z. B. eine Reduktion der
Cajal-Zellen [58–60] und eine Verdickung der Kolonwand
[61, 62].

▶ Abb.4 Konventionelle Defäkografie mit Darstellung
einer Inertia recti bei einem 54-jährigen Patienten mit
Stuhltransport- und Stuhlentleerungsstörung nach Schä-
del-Hirn-Trauma. Beim Defäkationsversuch blieb das ex-
trem dilatierte Rektum starr und stuhlgefüllt (Pfeil). Jahre-
lange umfangreiche konservative Therapieversuche
blieben erfolglos, einschließlich einer Sakralnervenstimu-
lation – der Schrittmacher ist auf dem Bild zu erkennen.
Nach Versuch einer Transversostomaanlage bestand wei-
terhin kein Stuhltransport. Erst nach Kolektomie und end-
ständiger terminaler Ileostomie konnte eine sehr hohe
Lebensqualität erzielt werden (Quelle: Dr. O. Sauer, Klinik
für Radiologie, Franziskus-Hospital Harderberg, Georgs-
marienhütte).
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FALLBEISPIEL

Klinischer Befund

In der körperlichen Untersuchung waren Darmgeräu-

sche regelrecht in allen Quadranten zu auskultieren.

Das Abdomen war weich, und es bestand ein leichter

diffuser Druckschmerz, ohne dass Resistenzen zu

tasten waren. In der digitalen rektalen Untersuchung

war die Ampulle mit Stuhl gefüllt. Hinweise auf eine

Blutung bestanden nicht.

Der Blutdruck war erhöht mit 170/90mmHg bei ei-

ner Herzfrequenz von 72/min. Im Aufnahmelabor

waren die Elektrolyte ausgeglichen. Kreatinin

(1,51 mg/dl, Norm: 0,55–1,10) und Harnstoff

(52mg/dl, Norm: 30–50) waren erhöht und die glo-

meruläre Filtrationsrate (42ml/min, Norm: > 90) war

vermindert. Blutglukose (139mg/dl, Norm: 76–110),

HbA1c (7,1 %, Norm: 4,8–6,0; 54mmol/mol, Norm:

< 42) und Low-Density-Lipoprotein(LDL)-Cholesterin

(71mg/dl, Zielwert bei hohem Risiko: < 70) lagen im

therapeutischen Bereich.

Therapiestrategie bei der chronischen
Obstipation

Merke
Für die Betreuung von Patienten mit CO ist wichtig, das
Grundprinzip einer Therapieeskalation von sehr einfa-
chen, u. a. diätetischen Maßnahmen über ein breites
Spektrum an stuhlregulierenden und abführenden
Substanzen bis hin zu operativen Möglichkeiten anzu-
wenden.

Von Anfang an sollte gelten, dass in einem engen Arbeits-
bündnis mit dem Patienten regelmäßige Intervalle zur
Überprüfung des Therapieerfolgs vereinbart werden
[63]. Die Lebensqualität des Patienten ist dabei konse-
quent als stetiger Maßstab anzuwenden. Das Erreichen
eines befriedigenden Therapieziels kann sowohl dem
Patienten als auch dem Behandler viel Zeit und Geduld
abverlangen. Eine resignative Akzeptanz sollte auf beiden
Seiten vermieden werden.

Konservative Therapie der chronischen
Obstipation – allgemein

Bereits parallel zur ersten orientierenden Diagnostik soll-
ten niederschwellige Maßnahmen empfohlen werden:

Basismaßnahmen umfassen grundsätzliche Empfehlun-
gen zur gesundheitsfördernden Lebensführung wie aus-
reichend Bewegung, eine ausreichende Flüssigkeitsauf-
nahme und eine ausgewogene, faserreiche Ernährung.
Es ist durchaus interessant, in diesem Zusammenhang
weit verbreitete und oftmals mahnend vorgetragene

Empfehlungen an die Patienten hinsichtlich tatsächlicher
Evidenz zu prüfen. Dabei stellt sich manches als Mythos
dar, was seit Jahrzehnten als unumstößlich gilt: Außer
bei Dehydratation ist eine vermehrte Flüssigkeitsaufnah-
me wirkungslos zur Therapie der CO [64], und der
Einfluss körperlicher Aktivität auf die CO ist unklar [65].
Ein positiver Effekt gemüse-, obst- und faserreicher Kost
gilt dagegen als erwiesen [66]. Probiotika können
versuchsweise eingesetzt werden [67].

Die Medikation der Betroffenen sollte auf solche Medika-
mente hin überprüft werden, die das Auftreten einer
Obstipation begünstigen. Wenn möglich, sollten obstipa-
tionsauslösende Medikationen beendet werden.

Sollte mit diesen Basismaßnahmen kein Erfolg erreicht
werden, gilt die Empfehlung zur Anwendung einer Thera-
pieeskalation, differenzierend danach, ob eine Stuhlent-
leerungsstörung oder eine Stuhltransportstörung vorliegt.
Für die Stuhlentleerungsstörung können insbesondere bei
rektoanaler Dyssynergie als Ursache eine Biofeedback-The-
rapie, Suppositorien oder je nach Akzeptanz Klysmen hilf-
reich sein. Bei der Stuhltransportstörung kommen nachei-
nander Stuhlregulatorien (Flohsamenschalen, Macrogol,
Laktulose), Stimulanzien (Bisacodyl, Natriumpicosulfat)
oder Prokinetika (Prucaloprid) – durchaus auch in Kombi-
nation – zum Einsatz (▶ Tab. 3).

Die unter anderem in Sennesblättern enthaltenen An-
thrachinone können ebenfalls bei der CO angewendet
werden und verfügen über eine duale Wirkungsweise
(prokinetisch und sekretagog). Die nach längerer Einnah-
me von Anthrachinonen zu beobachtende (Pseudo-)Me-
lanosis coli ist eine reversible, funktionell unbedeutende
Veränderung. Vorbehalte gegen einen langfristigen Ein-
satz dieser Maßnahmen bestanden aufgrund einzelner,
nie überprüfter Studien aus den 1960er- und 1970er-Jah-
ren und gelten heute nur noch sehr eingeschränkt.

PRAXIS

Tipp

In jedem Fall empfehlen wir, mögliche Bedenken we-

gen einer „Gewöhnung“ gegenüber der erheblichen

Einschränkung der Lebensqualität kritisch und ge-

genüber dem Patienten transparent abzuwägen [68]

und sich am aktuellen Stand der Evidenz zu orientie-

ren [19].

Bei opioidinduzierter Obstipation stehen nun peripher
wirkende Opioidrezeptor-Antagonisten zu Verfügung,
die eine selektive Blockade der Opiatrezeptoren im Gas-
trointestinaltrakt bewirken, ohne die zentral vermittelte
Analgesie zu beeinträchtigen. Auch eine regelmäßige
anale Irrigation sollte dem Patienten als Therapieoption
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angeboten werden (s. Infobox). Diese kann nach vollstän-
digem Ausreizen aller anderen konservativen Behand-
lungsmöglichkeiten in Betracht kommen, insbesondere
wenn bei anhaltend sehr hohem Leidensdruck ansonsten
nur operative Maßnahmen wie die sehr invasive Kolekto-
mie in Betracht kommen [69, 70].

PRAXIS

Anale Irrigation

Bei der transanalen Irrigation führt der Patient eine

Spülentleerung des Darms durch. Dazu führt der

Patient selbst eine Sonde in den After ein, mit der

ein mit (Leitungs-)Wasser gefüllter Spülbehälter ver-

bunden ist. Es werden – je nach System und Erforder-

nis – bis zu 1500ml Wasser in den Darm eingespült

und eine unmittelbare Entleerung auf der Toilette

wird herbeigeführt. Das Verfahren wird bei der Stuhl-

▶ Tab. 3 Pharmakologische Behandlung der chronischen Obstipation (Datenquelle: Fachinformationen der jeweiligen Arzneimittel).

Wirkstoff Handelsnamen
(Beispiele)

Dosierung Wirkweise Häufige Nebenwirkungen

Macrogol 3350 Macrogol AL 13,7 g
Movicol
Molaxole
Laxbene

1–3 Beutel täglich
(1–2 Beutel täglich
bei längerer Anwen-
dung)

osmotische Wirkung, Erhöhung des
Stuhlgewichts, Anregung der Kolon-
motilität

abdominelle Schmerzen,
Diarrhöe, Erbrechen, Übelkeit,
Dyspepsie, abdominelle
Aufblähungen, vermehrte
Darmgeräusche, Flatulenz,
anale Beschwerden

Laktulose Lactulose Heumann
Sirup
Lactulose-ratiopharm
Sirup Bifinorma Sirup
Bifiteral Sirup

5–10 g 1–2 × täglich osmotische Wasserretention, Zunahme
des Koloninhalts, Anregung der Darm-
peristaltik

Diarrhöe, abdominelle
Schmerzen, Flatulenz,
Nausea, Erbrechen

Bisacodyl Dulcolax Dragées
LAXANS AL

5–10mg abends antiresorptive und hydragoge Effekte,
Anregung der Peristaltik, Reduzierung der
Kolontransitzeit, Konsistenzverminde-
rung und Volumenvermehrung des Stuhls

Bauchkrämpfe, Bauchschmer-
zen, Diarrhöe, Übelkeit

Natriumpicosulfat Laxans-ratiopharm
7,5mg/ml Pico Tropfen
Laxoberal
Regulax Picosulfat
Tropfen

5–10mg abends Förderung der Ansammlung von Wasser
und Elektrolyten im Kolonlumen, Anre-
gung der Peristaltik, Anregung der
Defäkation, Reduzierung der Transitzeit,
Konsistenzverminderung des Stuhls

Diarrhöe, abdominelle Be-
schwerden, Bauchschmerzen,
Bauchkrämpfe

Prucaloprid Resolor Frauen: 2mg 1×
täglich
Männer: Anwendung
nicht empfohlen
GFR < 30ml/min/
1,73m2: 1mg
CHILD-C: Beginn mit
1mg, ggf. 2mg

prokinetische Aktivität, selektiver
Serotonin-Rezeptoragonist

Kopfschmerzen, Schwindel-
gefühl, Übelkeit, Durchfall,
Bauchschmerzen, Erbrechen,
Dyspepsie, Rektalblutung,
Flatulenz, anormale Darm-
geräusche, Pollakisurie,
Müdigkeit

Methylnaltrexon Relistor 12mg jeden 2. Tag
s. c. (4–7 × wöchent-
lich)
GFR < 30ml/min:
Reduktion von 12 auf
8mg

selektiver peripherer µ-Opiatrezeptor-
Antagonist, ohne Beeinflussung der
analgetischen Effekte im zentralen
Nervensystem

Schwindel, Schüttelfrost,
Tremor, Rhinorrhöe, Piloarrek-
tion, Hitzewallungen, Palpita-
tionen, Hyperhidrosis, Erbre-
chen, abdominelle
Schmerzen, Übelkeit,
Durchfall, Flatulenz

Naloxegol Moventig 25mg 1 × täglich peripher wirkender μ-Opiatrezeptor-An-
tagonist im Gastrointestinaltrakt, ohne
Beeinträchtigung der opioidvermittelten
analgetischen Wirkungen auf das zentrale
Nervensystem

abdominaler Schmerz,
Diarrhöe, Nasopharyngitis,
Kopfschmerzen, Flatulenz,
Übelkeit, Erbrechen,
Hyperhidrose

CHILD-C = Leberzirrhose im Stadium C nach Child-Pugh-Klassifikation; GFR = glomeruläre Filtrationsrate.
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entleerungsstörung, der Stuhltransportstörung und

auch bei der Stuhlinkontinenz angewendet. So kann

für Betroffene eine erhebliche Verbesserung der

Lebensqualität erreicht werden [71].

Konservative Therapie der chronischen Obstipation
– mit besonderer Berücksichtigung des Diabetes
mellitus

Die Empfehlungen für Patienten mit Diabetes unterschei-
den sich prinzipiell nicht von denen bei Stoffwechselge-
sunden. Zur Verhinderung der Progression der ADN sind
eine normnahe Glukoseeinstellung sowie eine leitlinien-
gerechte Einstellung von Blutdruck und LDL-Cholesterin
anzustreben. Diese Ziele sollten möglichst durch Einsatz
lebensstilmodifizierender Maßnahmen erreicht werden,
die sich auch günstig auf die CO auswirken. Dazu zählen
▪ regelmäßige körperliche Aktivität, die pro Woche 2,5 h

moderate bis anstrengende körperliche oder 75min
intensive körperliche Aktivität als Kombination aus
Kraft- und Ausdauertraining umfassen sollte, sowie

▪ eine ausgewogene, ballaststoffreiche Kost mit mehr als
14 g Ballaststoffen pro 1000 kcal zugeführter Energie.

Leinsamen bieten sich aufgrund ihres hohen Ballaststoff-
gehalts und ihrer günstigen Lipidzusammensetzung als
natürliche Abführmittel insbesondere bei Patienten mit
DM an und scheinen günstige Effekte nicht nur auf
Gewicht, Glukose- und Lipidspiegel, sondern auch auf
die Obstipationsbeschwerden zu haben [72, 73]. Auch
scheinen sich die sehr ballaststoffreichen Flohsamen-
schalen positiv auf Parameter des Glukose- und Lipid-
stoffwechsels ebenso wie auf Obstipationsbeschwerden
bei Patienten mit Typ-2-DMauszuwirken [73].

Hingegen geht eine an gesättigten Fettsäuren reiche
Ernährung mit einem erhöhten Obstipationsrisiko einher
[74]. Bei Bestehen von Übergewicht oder Adipositas ist
eine Gewichtsreduktion von 5–10 % des Ausgangsge-
wichts in einem Jahr anzustreben. Außerdem ist ein
Tabak- und Alkoholverzicht angeraten.

FALLBEISPIEL

Diagnose, Therapie und Verlauf

In der Abdomensonografie fielen stuhlgefüllte Darm-

schlingen auf, ohne Hinweis auf einen Ileus. Eine

Langzeit-Blutdruckmessung ergab einen durch-

schnittlichen Wert von 154/75mmHg mit fehlender

nächtlicher Absenkung.

Angesichts der bestehenden Koprostase wurden

abführende Maßnahmen eingeleitet. Nach Gabe von

2 × 10 g Laktulose im Abstand von 12 h und 10mg Bi-

sacodyl als Zäpfchen hatte der Patient Stuhlgang,

und die Beschwerden waren rasch rückläufig. Die

antihypertensive Therapie wurde um 5mg Lercanidi-

pin täglich ergänzt.

Dem Patienten wurden die günstigen Wirkungen

lebensstilmodifizierender Maßnahmen (aktiver

Lebensstil, ballaststoffreiche Kost, ausreichendes

Trinkvolumen) auf die Stuhlregulation vorgestellt

und für den Bedarfsfall wurde Macrogol 3350 emp-

fohlen. Bei Persistenz der Obstipationsneigung sollte

zudem die Fortführung der Therapie mit Bisoprolol

und Atorvastatin, die beide zu Obstipation führen

können, kritisch überdacht werden.

Therapieeskalation der chronischen
Obstipation mit operativen Möglichkeiten

Die Abwägung operativer Maßnahmen bei Refraktärität
aller diätetischen und konservativen Therapieoptionen
stellt besondere Anforderungen an das Arbeitsbündnis
zwischen Arzt und Patient. Sowohl das Verantwortungs-
bewusstsein des Behandlers als auch die Selbstverant-
wortung des Patienten haben dabei einen hohen Stellen-
wert.

Cave
Jede Operation kann ihre angestrebte Wirkung verfeh-
len und im ungünstigsten Fall schwerwiegende Kom-
plikationen und unerwünschte Ergebnisse hervorbrin-
gen. Dies gilt besonders auch für kolorektale Eingriffe
unter dem Blickwinkel der Patienten mit DM [75].

Die Reihe unerwünschter Wirkungen reicht von Funk-
tionsverschlechterungen (Stenosen, Stuhlinkontinenz,
imperativer Stuhldrang, Durchfälle) über Minor-Kompli-
kationen (Harnwegsinfektionen, Wundinfektionen, leich-
te nosokomiale Infekte) bis hin zu Major-Komplikationen
(Anastomoseninsuffizienz, Peritonitis, Sepsis, Erfordernis
einer endgültigen Stomaanlage, Nervenschädigungen
im kleinen Becken oder autonomen Nervensystem,
schwerwiegende Pneumonien, Lungenembolie) [76]. Zu-
dem ist zu berücksichtigen, dass ein operativer Eingriff
bei CO immer ein funktionelles Leiden behandeln soll,
somit also keine grundsätzlich zwingende Operationsin-
dikation wie etwa bei typischen onkologischen Erkran-
kungen des Kolorektums besteht.

In der Gesamtabwägung ist jedoch durchaus nicht
einfach zu folgern, dass sich operative Maßnahmen auf-
grund dieser Risiken verbieten. Zum einen muss auf die
relative Seltenheit unerwünschter Verläufe und insbeson-
dere schwerwiegender Komplikationen bei funktionellen
kolorektalen Eingriffen verwiesen werden [77]. Anderer-
seits kann der Leidensdruck bei Patienten mit chronischer
Obstipation so hoch sein, dass in der Risiko-Nutzen-Ab-
wägung dem Patienten auch die Chancen der operativen
Therapie klar genannt werden sollten [19]. In dieser
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bSituation hat sich ein stringentes algorithmisches
Konzept bewährt [63, 78].

Bei konservativ therapierefraktärer Stuhlentleerungsstö-
rung kommt bei einer Rektozele eine transvaginale oder
transanale Rektozelenoperation [79], bei einer Sigmoido-
zele mit Autokompression des Rektums eine laparoskopi-
sche Resektionsrektopexie [80] zum Einsatz.

THERAPIE

Grundprinzipien der verschiedenen Operationsver-

fahren sind

▪ eine Stabilisierung der Vaginahinterwand beim

transvaginalen Vorgehen,

▪ eine Resektion der Rektozele beim transanalen

Vorgehen und

▪ eine Mobilisation und Streckung des Rektums bei

der Resektionsrektopexie; zusätzlich wird dabei

das überlange Sigma, das im Sinne einer Auto-

kompression das Rektum komprimiert und somit

die Stuhlentleerung verhindert, entfernt

(▶ Abb. 5).

Bei kritischer und sorgfältiger Indikationsstellung (bild-
morphologischer Ursachennachweis, hoher Leidens-
druck, alle konservativen Maßnahmen ausgereizt) wer-
den dann durch die Operation sehr gute Ergebnisse
erreicht [81].

Eine besondere Situation stellt die hartnäckig konservativ
therapierefraktäre Stuhltransportstörung dar, wenn sie
auch langfristig mit einem sehr hohen Leidensdruck
verbunden ist. Dann stehen Patient und Behandler unter
besonderem Entscheidungsdruck, denn es kommen ent-
sprechend der S2k-Leitlinie der AWMF zur chronischen
Obstipation (die aktualisierte Fassung wird demnächst
publiziert) als mögliche Lösungen des schweren Leidens
nur die Kolektomie mit Ileorektostomie oder eine defini-
tive endständige Kolostomaanlage infrage [22]. Bei somit
streng selektionierten Patienten kann durch diese Maß-
nahme eine hohe Lebensqualität erreicht werden
[22, 82].

Merke
Das oftmals junge Alter überwiegend betroffener Frau-
en stellt eine zusätzliche Herausforderung in der Ent-
scheidungsfindung dar und macht nochmals deutlich,
dass absolut zwingende Voraussetzungen für diesen
Schritt das vollständige und erfolglose Ausreizen aller
konservativen Maßnahmen und der dringende Patien-
tenwunsch nach Abhilfe sind.

Ein psychiatrisches Konsil zum Ausschluss einer artifiziel-
len Störung (z. B. Münchhausen-Syndrom) wird vor der
Entscheidung zur Operation empfohlen.

Bei der Beratung der Patienten hinsichtlich der Kolekto-
mie sind die Risiken späterer ständiger Durchfälle beson-
ders zu berücksichtigen. Sollte eine definitive endständi-
ge Kolostomie infrage kommen, müssen spezifische
Stomakomplikationen (Stomaretraktion, parastomale

Uterus

Blase

Rektum

Anus

Vagina

Sigma

a b

▶ Abb.5 Resektionsrektopexie. a Sigmoidozele mit Autokompression des Rektums als Ursache einer Stuhlentleerungsstörung.
b Situation nach Resektionsrektopexie. Das überlange Sigma ist entfernt, das Rektum ist mit vollständigem Erhalt der Nerven- und
Blutgefäßversorgung mobilisiert und in Höhe des Promontoriums pexiert, es ist eine Anastomose als Descendo-Rektostomie her-
gestellt. Damit kann der Stuhltransport nun im gerade ausgerichteten Darmabschnitt ohne mechanisches Hindernis erfolgen.
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Hernien, Stomaprolaps, Stomastenose, Hautirritationen)
in die Risiko-Nutzen-Abwägung einbezogen werden.

PRAXIS

Tipp

Als eine technische Option zur möglichst sicheren

Objektivierung im Sinne einer Erprobung kann vor ei-

ner Kolektomie mit Ileorektostomie eine temporäre

doppelläufige Ileostomie erwogen werden [22].

Sind die durch die Stuhltransportstörung verursachten
Beschwerden im Bereich des Kolons in dieser Probephase
nicht mehr existent, kann der Patient abwägen, ob er den
definitiven Schritt einer Kolektomie mit Ileorektostomie
wünscht. Falls dabei dann Komplikationen wie eine Anas-
tomoseninsuffizienz oder chronische Durchfälle entste-
hen, ist ein mögliches Szenario einer endgültigen Ileosto-
mie für den Patienten dann durch die Erprobung der
doppelläufigen Ileostomie besser einzuschätzen und
kann aus eigener Erfahrung in die Abwägung einbezogen
werden.

Merke
Diese Beratungsinhalte verdeutlichen den Stellenwert
einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung in
dieser Situation. Eine besonders kompetente Beratung
durch einen erfahrenden Chirurgen ist dabei unver-
zichtbar.

KERNAUSSAGEN

▪ Diabetespatienten leiden häufig unter gastroin-

testinalen Beschwerden als Ausdruck einer auto-

nomen diabetischen Neuropathie (ADN).

▪ Die chronische Obstipation ist das häufigste

gastrointestinale Symptom bei Menschen mit

Diabetes.

▪ Die chronische Obstipation ist durch einen

verzögerten Stuhltransport oder eine erschwerte

Stuhlentleerung gekennzeichnet.

▪ Der Anamnese kommt bei der Diagnosestellung

entscheidende Bedeutung zu unter Zuhilfenahme

der Rom-III-Kriterien.

▪ Begünstigende Faktoren wie andere Stoffwech-

selerkrankungen, psychiatrische Erkrankungen

sowie obstipationsfördernde Medikamente und

Lebensumstände gilt es zu eruieren.

▪ Neben einer allgemeinen körperlichen Untersu-

chung gehören eine proktologische Untersu-

chung einschließlich einfacher Funktionstests

sowie Proktoskopie und Rektoskopie zu den Ba-

sisuntersuchungen.

▪ Zur Charakterisierung der Obstipation steht eine

Reihe weiterer bildgebender Verfahren wie die

Defäkografie zu Verfügung.

▪ Die Basismaßnahmen bei der Behandlung der

Obstipation umfassen einen aktiven Lebensstil,

eine ballaststoffreiche Kost sowie eine ausrei-

chende Flüssigkeitszufuhr.

▪ Bei Stuhlentleerungsstörungen kommen neben

einer Biofeedback-Therapie Suppositorien und

Klysmen als medikamentöse Therapien zum

Einsatz.

▪ Stuhltransportstörungen werden mit Stuhlregu-

latorien, Stimulanzien oder Prokinetika allein oder

in Kombination behandelt.

▪ Angesichts der häufig stark eingeschränkten

Lebensqualität sollten operative Maßnahmen

Betroffenen nicht vorenthalten werden, aller-

dings sollten zuvor alle konservativen Maßnah-

men ausgeschöpft worden sein, und die Ent-

scheidung zu einer Operation sollte gründlich

abgewogen sein.
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Frage 1
Welches der nachfolgenden Kriterien ist nicht zutreffend für die
Rom-III-Kriterien zur Diagnose der chronischen Obstipation?

A Pressen während mindestens 25% der Defäkationen
B klumpiger oder harter Stuhl während mindestens 25 % der

Defäkationen
C Gefühl der unvollständigen Entleerung während mindestens

25% der Defäkationen
D manuelle Manöver zur Erleichterung während mindestens 25%

der Defäkationen
E weniger als 5 Defäkationen pro Woche

Frage 2
Welche der nachfolgenden Lebensgewohnheiten begünstigt eine
chronische Obstipation?

A aktiver Lebensstil
B Flüssigkeitsaufnahme von 1,5 l pro Tag
C geregelter Tagesablauf
D Kost reich an langkettigen gesättigten Fettsäuren
E Kost reich an pflanzlichen Ballaststoffen

Frage 3
Verschiedene Erkrankungen oder Elektrolytstörungen begünsti-
gen das Auftreten einer Obstipation. Welche gehört nicht dazu?

A Hyperkalziämie
B Hypokaliämie
C Hypomagnesiämie
D Hyperthyreose
E Phäochromozytom

Frage 4
Welche der nachfolgenden Pathologien ist eine funktionelle
Ursache für eine Stuhlentleerungsstörung?

A Inertia recti
B Rektozele
C Sigmoidozele
D Enterozele
E rektale Intussuszeption

Frage 5
Welche der nachfolgenden Zellen spielen eine wichtige Rolle in
der Pathogenese der autonomen diabetischen Neuropathie des
Darms?

A Purkinje-Zellen
B Cajal-Zellen
C enterochromaffine Zellen
D K-Zellen
E L-Zellen

Frage 6
Welches der nachfolgenden Medikamente ist ein Prokinetikum?

A Macrogol
B Laktulose
C Bisacodyl
D Natriumpicosulfat
E Prucaloprid

Frage 7
Bei der rektoanalen Dyssynergie bietet sich welche Therapie
besonders an?

A Prokinetika
B Stuhlregulatorien
C Stimulanzien
D Biofeedback-Therapie
E periphere Opiatantagonisten

Frage 8
Welche der nachfolgenden Untersuchungen dient zur Bestim-
mung der Kolontransportzeit?

A Defäkografie
B Hinton-Test
C Beckenboden-Elektromyografie
D Kolonmanometrie
E Ballonexpulsionstest

▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 9
Welche der nachfolgenden Komplikationen eines operativen Vor-
gehens bei chronischer Obstipation zählt zu den Major-Komplika-
tionen?

A Stuhlinkontinenz
B imperativer Stuhldrang
C Anastomoseninsuffizienz
D Harnwegsinfektionen
E Wundinfektionen

Frage 10
Nur eine der nachfolgenden Aussagen hinsichtlich eines operati-
ven Vorgehens bei chronischer Obstipation ist richtig. Welche?

A Da ein operativer Eingriff bei chronischer Obstipation auf die
Linderung eines funktionellen Leidens abzielt und mit schwe-
ren Komplikationen einhergehen kann, verbietet sich ein
solcher Eingriff grundsätzlich.

B Bei hohem Leidensdruck des Patienten müssen vor einem ope-
rativen Eingriff nicht alle konservativen Maßnahmen ausgereizt
werden.

C Eine psychiatrische Erkrankung muss vor einem operativen
Eingriff nicht ausgeschlossen werden.

D Angesichts des hohen Entscheidungsdrucks für Behandler und
Patienten hinsichtlich eines operativen Eingriffs bei chroni-
scher Obstipation hat sich ein stringentes algorithmisches
Konzept bewährt.

E Eine temporäre doppelläufige Ileostomie stellt eine Kontraindi-
kation für eine spätere Kolektomie mit Ileorektostomie dar.
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