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D ie Obstipation ist eines der
häufigsten gastroenterologi-
schen Symptome: 5% der

Männer und 15% der Frauen in der
Allgemeinbevölkerung bezeichnen
sich selbst als obstipiert. Ihre Krite-
rien sind dabei jedoch weniger die
tatsächlichen Stuhlfrequenzen, son-
dern eine harte Stuhlkonsistenz
oder die Notwendigkeit zu starkem
Pressen bei der Defäkation.

Definition und Symptome
Der Begriff Obstipation be-

schreibt den subjektiven Eindruck,
den Darminhalt nicht in adäquater
Häufigkeit, ausreichender Menge,
der notwendigen Konsistenz oder
nur unter Beschwerden ausscheiden
zu können (1). Obstipation kommt
als Symptom anderer intestinaler,
aber auch extraintestinaler Erkran-
kungen oder auch als Nebenwirkung
von obstipierend wirkenden Medi-
kamenten vor (sekundäre Formen
der Obstipation; Tab. 1).

Primäre Obstipation
Tritt eine Obstipation nicht als

Begleitsymptom anderer Erkran-
kungen oder aufgrund einer medi-
kamentösen Therapie auf, spricht
man von primären oder funktionel-
len Formen der Obstipation. In die-
sen Fällen wird eine im Dickdarm
selbst lokalisierte Störung seiner

Funktion als Ursache angenommen.
Funktionelle Formen der Obstipa-
tion werden – oft weniger für klini-
sche Zwecke als für Studien – an-
hand der Rom-II-Kriterien definiert.
Dazu müssen mindestens zwei der
folgenden Symptome innerhalb der
letzten zwölf Monate während we-
nigstens zwölf Wochen (die nicht
zusammenhängen müssen) beste-
hen:
• Pressen bei mehr als 25% der

Stuhlgänge
• harter Stuhlgang bei mehr als

25% der Stuhlgänge
• Gefühl der unvollständigen Ent-

leerung bei mehr als 25% der
Stuhlgänge

• Gefühl der anorektalen Obstruk-
tion bei mehr als 25% der Stuhl-
gänge

• manuelle Unterstützung, um
eine Defäkation zu ermöglichen
bei mehr als 25% der Stuhlgänge

• weniger als drei Stuhlgänge pro
Woche.

Die der primären Obstipation
zugrunde liegenden Funktions-
störungen sind die Obstipation mit
langsamem Kolontransit („slow
transit constipation“, STC) sowie die
Obstipation bei funktioneller ano-
rektaler Obstruktion („outlet ob-
struction“). Bei Letzterer besteht
eine Defäkationsstörung. Entschei-
dendes diagnostisches Unterschei-
dungskriterium ist die Bestimmung
der gesamten und segmentalen Ko-
lontransitzeit des Darminhalts (Abb.
1), doch bereits die Beschwerden der
Patienten können auf eine der bei-

Die Obstipation ist eines der häufigsten gastroenterologischen Symptome – entweder als Folge
anderer Erkrankungen (neurologische Erkrankungen, endokrinologische Erkrankungen, usw.),
als Nebenwirkung von Medikamenten oder auch ohne grundlegende Erkrankungen als
primäre Funktionsstörung des Dickdarms (funktionelle Obstipation). Grundsätzlich kann sie
in zwei pathophysiologische Formen differenziert werden, wobei jedoch Überschneidungen
und Mischbilder existieren: erstens die Obstipation mit langsamem Kolontransit und zweitens
die Obstipation mit funktioneller anorektaler Obstruktion (Defäkationsstörung). Neben der
Anamnese und der körperlichen Untersuchung ist die Messung der Kolontransitzeit zur ge-
naueren Diagnostik sinnvoll. Bei einer Defäkationsstörung können die funktionelle Proktosko-
pie, die anorektale Manometrie und die Defäkografie zur weiteren Klärung notwendig sein.
Die Therapie bei funktioneller Obstipation mit langsamem Kolontransit besteht in einer syste-
mischen Pharmakotherapie mit motilitätsstimulierenden Substanzen. Eine Defäkations-
störung dagegen kann häufig nicht medikamentös lokal therapiert werden.
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den pathophysiologischen Formen
der Verstopfung hinweisen (Tab. 2).
Allerdings gibt es zwischen diesen
beiden Formen auch Überschnei-
dungen und Mischbilder.

Sekundäre Formen der
Obstipation
Sekundäre Formen der Obstipa-

tion bei endokrinen, metabolischen
oder neurologischen Erkrankungen
oder als Nebenwirkung obstipieren-
der Medikamente verursachen häu-
fig Symptome einer Obstipation mit
langsamem Kolontransit. Patienten
mit einer Rektozele, einem internen

oder externen Schleimhautvorfall, ei-
ner Analfissur, dem Syndrom des
spastischen Beckenbodens (Anismus)
oder einem solitären Rektumulkus
geben meist Symptome einer anorek-
talen Obstruktion an. Die Pathophy-
siologie der unterschiedlichen For-
men der funktionellen Obstipation
fasst die Tabelle 3 zusammen.

Neben den die Obstipation be-
gleitenden Symptomen sollte die
Anamnese ferner Fragen nach der
körperlichen Bewegung, der allge-
meinen Lebensweise und der
Ernährung, insbesondere dem Bal-
laststoffgehalt der Nahrung und der

Trinkmenge beinhalten. Allerdings
ist es nicht richtig anzunehmen,
dass lediglich eine Vermehrung der
Flüssigkeits- oder Ballaststoffzufuhr
in der Nahrung ausreiche, um bei
den meisten Patienten die Symp-
tome der Obstipation zu lindern
oder gar zu beseitigen. Denn wie
mehrere epidemiologische Untersu-
chungen belegen, ist der Ballast-
stoffgehalt der Nahrung und die
Flüssigkeitszufuhr in der Gruppe der
obstipierten Patienten nicht gerin-
ger als in Kontrollgruppen nicht-
obstipierter gesunder Personen.

Viele Patienten klagen neben
den Beschwerden der Obstipation
zusätzlich über Symptome eines
Reizdarmsyndroms – insbesondere
über abdominelle Schmerzen und
Meteorismus. Bei diesen Patienten
kann die Empfehlung, den Ballast-
stoffgehalt der Nahrung zu erhöhen,
zu einer Verstärkung der Reizdarm-
Symptome führen. Wir glauben,
dass die von vielen Ärzten beklagte
geringe Compliance der Patienten
mit Obstipation und Reizdarmsyn-
drom bezüglich der ärztlichen The-
rapieempfehlungen unter anderem
ihre Ursache in der viel zu häufig
ausgesprochenen, unreflektierten
Empfehlung zu einer Erhöhung des
Ballaststoffgehalts der Nahrung hat. 

Im Allgemeinen gilt eine Stuhl-
frequenz von einmal täglich als
„normal“. Doch eine derartige Stuhl-
frequenz liegt nur etwa bei einem
Drittel der Bevölkerung vor. So sind
in der Allgemeinbevölkerung niedri-
gere Stuhlfrequenzen unter Frauen
signifikant häufiger als bei Männern,
und signifikant mehr Männer als
Frauen geben höhere Stuhlfrequen-
zen als einmal täglich an (Tab. 4; 4).

Epidemiologie
Mit 15% bei Frauen und 5% bei

Männern ist die Prävalenz der Obsti-
pation relativ hoch. Mit steigendem
Lebensalter nimmt die Häufigkeit
der Erkrankung zu, wobei ein steile-
rer Anstieg bei Männern etwa um
das sechzigste Lebensjahr beginnt,
während bei Frauen die Prävalenz
im Laufe des Lebens eher kontinu-
ierlich ansteigt (Abb. 2). Damit zählt
die Obstipation zu den häufigsten
gastroenterologischen Symptomen
in der Praxis niedergelassener Ärzte.

Tab. 1 Sekundäre Formen der Obstipation

intestinale Erkrankungen Divertikulose,  Kolonkarzinom 
endokrine Erkrankungen Diabetes mellitus, Hypothyreose
Stoffwechsel- und Elektrolytstörungen Hypokaliämie, Hyperkalzämie, Dehydratation
neurologische, neuromuskuläre und Apoplex, Multiple Sklerose, Morbus Parkinson,
muskuläre Erkrankungen Querschnittslähmung, Polyneuropathie, Muskel-

dystrophie, Myasthenia gravis, amyotrophe Lateral-
sklerose

obstipierende Medikamente Analgetika (Opiate), Antidepressiva, Anticholiner-
gika, Parkinson-Therapeutika, Neuroleptika, Anti-
epileptika, Spasmolytika,  Antihypertensiva (Clonidin,
Verapamil), Diuretika (Thiazide), Eisen, Lithium, 
Vincaalkaloide

Abb. 1 Übersicht über Diagnostik und Therapie der Obstipation

funktionelle 
Obstipation

schwer, chronisch,
Ballaststoffe unwirksam

Bestimmung der Dick-
darmtransitzeit

Defäkationsstörung

Manometrie
(Defäkografie)

lokale Therapie (z.B.
Biofeedback, Op)

„slow transit
constipation“

osmotisch wirksame oder motilitäts-
stimulierende „Laxanzien“
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gemeine körperliche Untersuchung
folgen, die insbesondere dazu dient,
organische (sekundäre) Ursachen der
Obstipation ausschließen zu können.

Organbezogene Diagnostik
Zur speziellen organbezogenen

Diagnostik bei Obstipationsbe-
schwerden zählt die Inspektion des
Anus in Linksseitenlage sowie die
digitale Untersuchung des Schließ-
muskelapparates und des Rektums
(8). In Ruhe sollte der Analkanal für
einen bis zwei Finger durchgängig
sein, beim willkürlichen Zusam-
menkneifen des Schließmuskels
sollte mit dem Finger eine Tonus-
erhöhung im Analkanal wahrzuneh-
men sein, wobei der Zug des M. pu-
borectalis nach ventral meist zu
spüren ist. Ein tastbares inneres Vor-
fallen der Schleimhaut oder ein
sichtbarer Prolaps beim Pressver-
such sind pathologisch. Die peri-
anale Sensibilität sollte intakt sein.

Instrumentelle Funktions-
diagnostik
Sind die Symptome schwer, der

Leidensdruck des Patienten groß und
hat zudem eine probatorische Thera-
pie mit Ballaststoffen die Symp-
tomatik nicht verbessern können,
sollte sich an die organbezogene eine

weitere, „instrumentelle“ Funktions-
diagnostik anschließen (Abb. 1). Im
Vordergrund steht dabei die Bestim-
mung der Dickdarmtransitzeit, die
bei vergleichsweise geringen Zeitab-
schnitten für die Passage durch Spei-
seröhre, Magen und Dünndarm (zu-
sammen etwa 4–6 Stunden) weitge-
hend der oro-analen Transitzeit ent-
spricht.

Dazu nehmen die Patienten von
Tag 1 bis Tag 6 jeweils zur gleichen
Uhrzeit 20 röntgendichte, würfelför-
mige Marker von 2–3 mm Kanten-
länge in einer Gelatinekapsel ein.
Am siebten Tag wird um dieselbe
Zeit eine Röntgenaufnahme des Ab-
domens angefertigt. Mithilfe von Li-
nien kann man diese Übersichtsauf-
nahme in rechtes und linkes Hemi-
kolon sowie Rektosigmoid einteilen.
Die im Abdomen verbliebenen Mar-
ker auf der Aufnahme werden aus-
gezählt und ihre Zahl mit 1,2 multi-
pliziert (Anzahl der Gesamtstunden:
6 x 24 Stunden dividiert durch die
Anzahl der insgesamt verabreichten
Marker: 6 x 20 Marker). Daraus er-
gibt sich die oro-anale Passagezeit in
Stunden. Während des Testes dürfen
weder Laxanzien eingenommen
noch Einläufe verabreicht werden.

Die mittleren Werte für die Ge-
samtpassagezeit liegen zwischen 30

Doch nur etwa 10% der Betroffe-
nen suchen einen Arzt auf, so das Er-
gebnis epidemiologischer Studien.
Dennoch muss allein in Deutschland
pro Jahr mit etwa 800 000 Arztbesu-
chen wegen Obstipation und der sie
begleitenden Symptome gerechnet
werden. Entscheidende Kriterien,
die meist vorliegen, wenn sich Per-
sonen als obstipiert bezeichnen,
sind eine harte Stuhlkonsistenz oder
die Notwendigkeit zu sehr starkem,
schmerzhaften Pressen bei der Defä-
kation. Weniger bedeutsam für die
Patienten sind die tatsächlichen
Stuhlfrequenzen, an welche sie sich
oft nicht erinnern.

25–50% der obstipierten Patien-
ten nehmen regelmäßig Laxanzien
ein (2), der Verbrauch solcher Medi-
kamente nimmt mit dem Alter stetig
zu. Dies legt die Vermutung nahe,
dass nicht nur die Prävalenz der Obs-
tipation, sondern auch ihr Schwere-
grad mit dem Alter zunimmt (Tab. 4).

Bei Personen mit hohem Einkom-
men ist die Prävalenz der Obstipation
um den Faktor drei niedriger als bei
Patienten mit niedrigem Gehalt. Die
Prävalenz der Obstipation ist dem-
nach in niedrigeren sozioökono-
mischen Schichten deutlich höher
(10). Keine eindeutige Assoziation
zur Prävalenz der Obstipation lässt
sich bezüglich des Körpergewichts
feststellen (2). Auffallend – und ent-
gegen vielfacher Überzeugung – ist
schließlich, dass Personen, die in
Städten leben, signifikant seltener
unter Obstipation leiden als Personen
aus ländlicher Umgebung (5).

Diagnostik
Am Anfang der diagnostischen

Maßnahmen sollte eine vollständige
Anamnese stehen – einschließlich
der Frage nach allen eingenommenen
Medikamenten. Dann sollte eine all-

Tab. 2 Anamnese bei Obstipation

Anamnese bei langsamem Kolontransit Anamnese bei anorektaler Obstruktion
• oft schon seit der Adoleszenz fehlender • Gefühl der unvollständigen Entleerung

spontaner Stuhldrang des Rektums
• aufgetriebenes Abdomen • Blockierungsgefühl beim Pressen
• Völlegefühl • heftiges Pressen trotz Stuhldrangs und
• familiäre Häufung weichen Stuhls notwendig

• Notwendigkeit zur digitalen Ausräumung
• Notwendigkeit zur transvaginalen

Kompression einer Rektozele
• keine familiäre Häufung modifiziert nach (7)

Tab. 3 Pathophysiologie der funktionellen Obstipation

Form der Obstipation Pathophysiologie Lokalisation
Obstipation mit langsamem Reduktion der Anzahl propulsiver generalisierte Motilitätsstörung des Gastro-
Kolontransit Kontraktionen (u.a. GMCs) durch intestinaltrakts?

bisher unbekannte, hereditäre (?)
Störung des enterischen Nervensystems

Defäkationsstörung Ausscheidungsstörung des Stuhls isolierte Störung der Beckenbodenmuskulatur
durch situativ bedingt falsch erlernte 
Betätigung der Beckenbodenmuskulatur GMC = „giant migrating contraction“
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und 40 Stunden. Als pathologisch
gilt eine Dickdarmtransitzeit von
mehr als 60 Stunden. Durch die Un-
terteilung der Aufnahme mithilfe
der Linien ist es annäherungsweise
möglich, auch die Passagezeiten
durch einzelne Dickdarmabschnitte
zu quantifizieren (Tab. 5). 

Die Bestimmung der Dickdarm-
transitzeit macht es nicht nur mög-
lich, eine Störung des Transports im
Dickdarm zu objektivieren, sie gibt
auch Hinweise auf den Ort der Pas-
sageverzögerung. Unterschieden
wird dabei grob zwischen einer Obs-
tipation mit langsamem Transit des
Darminhalts durch den gesamten
Dickdarm und einer Obstipation
durch eine Defäkationsstörung. Es
werden aber auch die Personen
identifiziert, die über Obstipations-
beschwerden klagen, obwohl keine
Transportstörung des Darms nach-
zuweisen ist. Die oben dargestellte
Differenzierung der unterschiedli-
chen Formen der funktionellen Obs-
tipation ist die Grundlage für das
weitere diagnostische und thera-

peutische Vorgehen. Bei Patienten,
bei denen bei der Bestimmung der
Dickdarmtransitzeit die Marker im
Rektosigmoid kumulieren, liegt der
Verdacht auf das Vorliegen einer De-
fäkationsstörung als Ursache ihrer
Beschwerden nahe. Die funktionelle
Proktoskopie, die rektoanale Mano-
metrie und gegebenenfalls eine De-
fäkografie können hier zur weiteren
Klärung beitragen.

Funktionelle Proktoskopie
Durch die nochmalige Inspektion

der Analregion, die digitale Untersu-
chung des Sphinkterapparates und
die funktionelle Proktoskopie werden
Analfissuren, ein innerer Rektumpro-
laps (Intussuszeption) und ein soli-
täres Rektumulkus diagnostiziert.
Funktionell heißt die Proktoskopie,
weil bei ihr die anatomischen Verhält-
nisse des rekto-analen Verschlussap-
parates sowohl in Ruhe als auch beim
Kneifen („als ob Sie Stuhl zurückhal-
ten wollen“) und beim Pressen („als
ob Sie auf der Toilette zum Stuhlgang
pressen“) inspiziert werden.

Eine Analfissur geht mit äußerst
starken Defäkationsschmerzen und
einem reflektorisch stark erhöhten
Sphinktertonus einher. Dies führt zu
oft willkürlichem Zurückhalten des
Stuhles und zu einer akuten Obsti-
pation.

Ein innerer Rektumprolaps (In-
tussuszeption) beschreibt ein Vor-
fallen der Rektumwand während
des Pressens bzw. der Defäkation in
das Darmlumen oder den Analkanal.
Beim äußeren kompletten Prolaps
tritt die gesamte Darmwand sichtbar
aus dem Analkanal heraus. Der in-
nere Prolaps dagegen ist nur bei der
funktionellen Proktoskopie oder der
Defäkografie zu erkennen. Eine In-
tussuszeption oder ein innerer Rek-
tumprolaps prädisponieren für ein
„solitäres“ Rektumulkus, weil die
Schleimhaut beim Pressen im Anal-
kanal eingeklemmt werden kann,
sodass dort die Schleimhaut mecha-
nisch geschädigt wird. Die Läsion
sitzt meist an der vorderen Rektum-
wand, zirka 3–8 cm von der Linea
dentata entfernt. Die Schäden an der
Mukosa können auch nur als Ödem
oder fleckige Rötung imponieren.
Der Begriff des solitären Ulkus be-
schreibt lediglich eine von mehreren
Formvarianten der diesem Patho-
mechanismus zugrunde liegenden
Schleimhautschädigung.

Defäkografie
Diese dynamische Methode do-

kumentiert die morphologischen
Veränderungen des Anorektums
und des Beckenbodens während der
Defäkation (8). Ihr breiter Einsatz ist
durch die nicht unerhebliche Strah-
lenbelastung limitiert. Außerdem
wird mit der Defäkografie die Situa-
tion der Defäkation unter (Röntgen)-
Beobachtung „künstlich“ simuliert,
sodass sich hierbei nicht die „nor-
malen“ Verhältnisse einer ungestör-
ten Defäkation in häuslicher Umge-
bung widerspiegeln müssen.

Für die Defäkografie werden
nach einer spontanen Darmentlee-
rung bis zu 300 ml eines hochviskö-
sen Röntgenkontrastmittels rektal
über ein Darmrohr appliziert.
Anschließend soll sich der Patient so
auf eine Plastiktoilette auf dem Fuß-
teil eines Röntgenkipptisches set-
zen, dass Röntgenaufnahmen vom

Tab. 4 Stuhlfrequenzen in der Allgemeinbevölkerung 

Männer Frauen
(40–69 Jahre, n = 632) (40–69 Jahre, n = 424)

0–2 / Woche 0,6% 3,5%
> 2–6 / Woche 13,7% 28,2%
1 / Tag 38,0% 35,9%
> 1–2 / Tag 39,8% 27,5%
> 2 / Tag 8,2% 5,2% nach (4)

Tab. 5 Normalwerte für die oro-anale Passagezeit

rechtes Hemikolon linkes Hemikolon Rektosigmoid Gesamtpassagezeit
8–15 Stunden 10–20 Stunden 10–20 Stunden 30–40 Stunden

Abb. 2 Prävalenz der Obstipation in Abhängigkeit 
vom Lebensalter

modifiziert nach (2)
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Rektum und Beckenboden im seitli-
chen Strahlengang möglich sind. Pa-
thologische Befunde werden erho-
ben bei dem schon oben angeführ-
ten inneren und äußeren Prolaps,
bei Rektozelen und dem Syndrom
des spastischen Beckenbodens
(Anismus).

Bei der Rektozele kommt es
während der Defäkation zu einer
Aussackung der Rektumwand von
mindestens 1 cm Durchmesser. Die
Rektozele selbst entleert sich erst
nach Abschluss der Defäkation. Da-
bei ist eine Aussackung der vorderen
Rektumwand (vordere Rektozele)
häufiger als die der Rektumhinter-
wand (hintere Rektozele). Bei Frauen
können vordere Rektozelen in die
Vagina prolabieren. Bis zu 80% der
Frauen weisen kleinere Rektozelen
auf, haben aber keine Beschwerden
(3). Solche kleinen Rektozelen sind
demnach eine häufige Erscheinung
– mit umstrittener klinischer Rele-
vanz. Klinisch von Bedeutung ist
eine Rektozele im Allgemeinen erst,
wenn sie größer ist als 3–5 cm. Typi-
sche Beschwerden in diesen Fällen
sind
• das Gefühl einer unvollständigen

Entleerung
• mehrfaches Absetzen kleiner

Stuhlmengen
• Stuhlschmieren nach der Defä-

kation.

Beim Syndrom des spastischen
Beckenbodens (Anismus) bleibt 
die physiologische Relaxation der
Beckenbodenmuskulatur bei der De-
fäkation aus. Stattdessen kommt es
zu einer paradoxen Kontraktion des
M. puborectalis und des M. spincter
ani externus, wenn die Patienten
aufgefordert werden, wie beim
Stuhlgang zu pressen. In der Defäko-
grafie persistiert die Rektumimpres-
sion durch den kontrahierten M. pu-
borectalis, die Zunahme des anorek-
talen Winkels bleibt aus, und der
Analkanal öffnet sich nicht. Die Diag-
nose kann durch die anorektale Ma-
nometrie unterstützt werden.

Ursächlich liegt dem Syndrom
des spastischen Beckenbodens ein
fehlerhafter Gebrauch der Becken-
bodenmuskulatur zugrunde. Einige
Patienten weisen traumatische
Kindheitserlebnisse auf. Die Funk-

tionsstörung des Syndroms des
spastischen Beckenbodens ist durch
Umlernen („Biofeedback“) zu thera-
pieren. Die Symptome entsprechen
denen der funktionellen Obstruk-
tion des Analkanals bei der Defäka-
tion mit dem Gefühl einer Entlee-
rungsstörung. Oftmals wird deswe-
gen eine manuelle Ausräumung des
Rektums durchgeführt.

Anorektale Manometrie
Die anorektale Manometrie er-

laubt die Beurteilung des Ruhe-
druckes im Analkanal sowie die
Kraft der quergestreiften Becken-
bodenmuskulatur bei willkürlicher
Betätigung (8). 80% des gesamten
Ruhetonus im Analkanal erzeugt der
glattmuskuläre M. sphincter ani in-
ternus, dessen Ruhedruck zwischen
40 und 70 mmHg liegt. Durch eine
willkürliche Kontraktion des M.
sphincter ani externus kann der
Tonus im Analkanal jedoch auf
100–200 mmHg ansteigen.

Zur Untersuchung des rektoana-
len Inhibitionsreflexes wird ein in-
trarektaler Ballon mit Luft gefüllt.
Beim Gesunden tritt eine zuneh-
mende Relaxation des M. sphincter
ani internus ein. Fehlt dieser rekto-

anale Inhibitionsreflex, ist dies ein
klassischer Befund bei Morbus
Hirschsprung, worauf in dieser
Übersicht nicht eingegangen wird.
Nach Aufforderung zur Defäkation
soll der Druck im Rektumballon als
Zeichen der Betätigung der „Bauch-
presse“ ansteigen, während der
Druck im Analkanal mit zunehmen-
der Relaxation des Beckenbodens
abfällt. Erhöht sich hierbei auch der
Schließmuskeltonus erheblich,
spricht man von einer paradoxen
Kontraktion des äußeren Anal-
sphinkters, was auf ein Syndrom des
spastischen Beckenbodens hinweist.

Therapie
Bei allen Patienten mit hart-

näckiger Obstipation ist – auch vor
einer weiteren „instrumentellen“
Diagnostik – eine Therapie „ex ju-
vantibus“ mit der Erhöhung der Bal-
lastzufuhr in der Nahrung zu erwä-
gen. Üblicherweise beträgt der Bal-
laststoffgehalt der Nahrung etwa
20 g täglich. Die Verdoppelung auf
etwa 35–40 g pro Tag durch eine
Erhöhung der Zufuhr von Obst,
Gemüse und Vollkornprodukten ist
zwar empfehlenswert (Deutsche Ge-
sellschaft für Ernährung: „fünfmal

Tab. 6 Übersicht über Diagnostik und Therapie der Obstipation

Funktionsuntersuchung Befund Diagnose Therapie
Dickdarmtransitzeit- normal psychopathologisches Ballaststoffe
bestimmung Problem Psychotherapie
Dickdarmtransitzeit- verzögerte Marker- „Slow-transit“- motilitäts-
bestimmung propulsion Obstipation stimulierende

Pharmaka
Dickdarmtransitzeit- gestörte Marker-
bestimmung ausscheidung
Manometrie fehlende Sphinkter- M. Hirschsprung Operation

erschlaffung bei
Rektumdistension

Manometrie paradoxe Sphinkter- „Syndrom des Biofeedback
kontraktion beim spastischen
Pressen Beckenbodens“

(„Anismus“)
Defäkografie fehlende Aufweitung „Syndrom des Biofeedback

des anorektalen spastischen
Winkels bei Beckenbodens“
Defäkation („Anismus“)

Defäkografie Rektozele, s. Befund Operation (?)
innerer Prolaps

Manometrie verminderte Rektum- Sensibilitätsstörung Biofeedback
sensibilität (z.B. Diabetes mellitus)

Defäkografie Megarektum Megarektum (?)
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täglich Gemüse und Obst“), wird
aber nur von etwa der Hälfte der Pa-
tienten mit Obstipation toleriert. Die
übrigen verweigern eine solche The-
rapie mit Hinweis auf die bei vielen
Patienten unerträglichen Nebenwir-
kungen wie Meteorismus und abdo-
minelle Schmerzen infolge der in-
testinalen Distension.

Patienten, die bei normaler Dick-
darmtransitzeit über Obstipations-
beschwerden klagen, scheinen am
besten auf eine Erhöhung der Bal-
laststoffzufuhr in der Nahrung zu
reagieren. Liegt jedoch eine Obstipa-
tion mit langsamem Dickdarmtran-
sit oder eine Defäkationsstörung vor,
berichten die Betroffenen über keine
oder nur eine unzureichende Wir-

kung. In diesen Fällen ist eine syste-
mische Therapie mit motilitätssti-
mulierenden Medikamenten indi-
ziert – oder lokale therapeutische
Maßnahmen bei Defäkationsstörun-
gen (Tab. 8).

Patienten, deren Obstipation
Folge einer generalisierten Moti-
litätsstörung des Dickdarms ist
(„Slow-transit-Obstipation“), erfah-
ren durch eine verstärkte Ballast-
stoffzufuhr über die Nahrung fast nie
eine Besserung ihrer Beschwerden.
Bei zahlreichen dieser Patienten
scheint sich die Motilitätsstörung
nicht auf den Dickdarm zu beschrän-
ken. Ebenso können Störungen der
Magenentleerung vorliegen oder der
Transport der Nahrung durch den
Dünndarm kann beeinträchtigt sein.
Möglicherweise besteht bei einigen
dieser Patienten eine weniger augen-
fällige, gering symptomatische Form
einer chronischen intestinalen Pseu-
doobstruktion.

Diese nicht nur auf den Dick-
darm beschränkte Motilitätsstörung
des gesamten Gastrointestinaltrakts
mag unter anderem zu der oben er-
wähnten schlechten Verträglichkeit
von Ballaststoffen bei diesen Patien-
ten beitragen. Meist kann ihnen nur
mit starken osmotisch wirksamen
(z.B. Polyethylenglykol (PEG 3350),
Macrogol-Lösung) oder motilitäts-
stimulierenden Substanzen (z.B. Di-
phenole: Picosulfat, Bisacodyl) ge-
holfen werden (Tab. 7).

Bei Obstipation infolge einer De-
fäkationsstörung sollte eine lokale
Therapie angestrebt werden. Laxan-
zien sind in dieser Situation wenig
sinnvoll.

Die akute Analfissur wird mit
Nitrosalbe oder Botulinumtoxin be-
handelt, um den reaktiven Sphink-

terspasmus zu reduzieren. Man
glaubt, dass sich dadurch die lokale
Durchblutung verbessert, was sich
wiederum positiv auf die Wundhei-
lung auswirkt. Eine chronische Anal-
fissur muss in der Regel operativ
durch Exzision saniert werden.

Besteht ein manifester Rektum-
prolaps kann meist nur eine abdo-
minelle Rektopexie ein weiteres
Vorfallen des Darmes verhindern.
Aufgrund der Rezidivgefahr wird
dieses Verfahren häufig mit einer
Sigmaresektion kombiniert. Beim
Syndrom des solitären Rektumulkus
ist eine Lokaltherapie mit Steroiden
oder 5-ASA (5-Aminosalicylsäure)
meist erfolglos. Auch wenn kein Pro-
laps vorliegt, ist die lokale Exzision
des Ulkus schwierig und mit einem
hohen Rezidivrisiko verbunden.
Häufig bleibt auch hier nur die Rek-
topexie mit Sigmaresektion. Große
(> 3–5 cm) und symptomatische
Rektozelen können operativ entfernt
werden.

Ein abnormes Reflexverhalten
der Beckenbodenmuskulatur bei der
Defäkation (Syndrom des spasti-
schen Beckenbodens) kann mit kon-
servativem Biofeedbacktraining be-
handelt werden. Rektale Entlee-
rungshilfen wie Klystiere oder CO2-
produzierende Suppositorien sind
hilfreich.

Definition and Symptoms, Epide-
miology, Diagnostics and Therapy –
Constipation: a Daily Problem
Constipation is among the most fre-
quent gastrointestinal symptoms. 5%
of the male and 15% of the female
general population report themselves
as constipated. Patients consider
themselves as constipated if stool
consistency is hard and bearing down

Abb. 3 Dickdarmtransitzeit-
bestimmung

Verteilungsmuster der röntgen-
dichten Marker bei einem Patienten
mit einer Obstipation bei langsa-
mem Dickdarmtransit (a) bzw. einer
Defäkationsstörung (b)

Tab. 7 Therapie bei „Slow-transit“-Obstipation

Substanzgruppe Beispiel Wirksam- Neben-
keit wirkungen

Gleitmittel Leinsamen - (-)
Ballaststoffe Weizenkleie - ++
anthrachinonhaltige zahlreiche „natürliche“ + +
Substanzen Abführmittel (z.B. Senna)
osmotisch wirksame Lactulose (+) ++
Laxanzien PEG ++
motilitätsstimulierende Diphenole: 
Laxanzien Bisacodyl, Picosulfat ++ (+)

(a)

(b)
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Ins Netz gegangen

www.kompetenznetz-ced.de
Die Homepage des Kompetenznetzes
„Chronisch entzündliche Darmerkran-
kungen wendet sich gleichermaßen
an Mediziner wie auch an Betroffene.
Hier finden Sie Informationen über die
verschiedenen Erkrankungen, über
mögliche Therapieoptionen (momen-
tan sieben entzündungshemmende
Substanzen, Leitlinien), Literaturtipps
oder einen aktuellen Veranstaltungs-
kalender. Zudem können Sie sich über
aktuelle Forschungsvorhaben und
Studien informieren.

www.dgvs.de
Die Deutsche Gesellschaft für Verdau-
ungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS) finden Sie unter dieser Inter-
netadresse. Hier können Sie sich die
pdf-Files der Leitlinien zur Therapie
verschiedenster gastrointestinaler Er-
krankungen herunterladen. Eine aktu-
elle Terminliste fehlt ebenso wenig
wie eine umfangreiche Liste mit inte-
ressanten Links – angefangen bei den
kooperierenden Organisationen über
nationale und internationale Fachge-
sellschaften bis hin zu einem umfang-
reichen Verzeichnis verschiedener
Selbsthilfegruppen.

www.mucosa.de
Hier stellt die Forschungsgruppe Mu-
kosaimmunologie der 1. Medizini-
schen Klinik der Universität in Kiel
ihre Forschungsergebnisse vor. Die
Gruppe beschäftigt sich mit den Ur-
sachen und Mechanismen chroni-
scher Entzündungen, den Schwer-
punkt legt sie dabei auf die Behand-
lung und Erforschung dadurch verur-
sachter Darmerkrankungen. Unter
anderem können Sie auf der Website
die aktuellen Forschungsvorhaben
und Fortbildungsmöglichkeiten der
Forschungsgruppe nachlesen.

www.acg.gi.org
Das „American College of Gastroente-
rology“ bietet Informationen für Ärzte
und Patienten. Hier finden sich aktu-
elle Meldungen rund um gastroin-
testinale Erkrankungen, ein Archiv
verschiedener internationaler Fach-
zeitschriften, aktuelle Therapiericht-
linien oder so genannte „clinical up-

dates“. Im Vordergrund bei den aus-
führlichen Patienteninformationen
stehen das Kolonkarzinom, Reflux so-
wie Verdauungsprobleme bei Frauen –
hier gibt es auch eine nach Alter gestaf-
felte Checkliste der Vorsorgeunter-
suchungen.

www.gastro-liga.de
In der Deutschen Gesellschaft zur
Bekämpfung der Krankheiten von
Magen, Darm, Leber und Stoffwechsel
sowie von Störungen der Ernährung
(GASTRO-LIGA) e.V. haben sich Wis-
senschaftler, Ärzte, Personen aus Poli-
tik und Wirtschaft mit Patienten zu-
sammengefunden, um Erkrankungen
der Verdauungsorgane zu bekämpfen
und vorzubeugen. Über diese Internet-
adresse können Sie zum Beispiel vier
aktuelle Diaserien (z.B. Virushepatitis,
Darmkrebs) oder Patientenbroschüren
downloaden oder bestellen.

www.dccv.de
Die Deutsche Morbus Crohn/Colitis ul-
cerosa Vereinigung (DCCV) ist der Bun-
desverband von und für Menschen, die
an Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa
erkrankt sind. Sie wird ausschließlich
von Betroffenen organisiert. Auf ihrer
Internetseite bietet die DCCV ein
großes Spektrum an Informationen zu
den Erkrankungen des Dickdarms:
Schwerpunkte sind dabei Chirurgie,
Psychosomatik, Ernährung, Rehabilita-
tion, Selbsthilfe und Wissenschaft. Da-
rüber hinaus gibt es jede Menge inter-
aktive Möglichkeiten in Form von Chat-
foren und Gruppen, Links und Litera-
turhinweise, einen Veranstaltungska-
lender, Kochrezepte und vieles mehr.
Wichtige Hinweise finden Betroffene
auch in der gut sortierten Link-Liste
(z.B. eine Liste mit Kliniken und Ambu-
lanzen, Hinweise zu rechtlichen Fra-
gen).

www.endoatlas.com
Über 500 endoskopische Bilder des ge-
samten Magen-Darm-Traktes können
Sie hier ansehen. Jede Abbildung ist
mit einem kurzen Kommentar verse-
hen. Sortiert sind die Bilder entweder
nach einzelnen Abschnitten des Ver-
dauungsapparates oder auch nach be-
stimmten Erkrankungen.
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for defecation is painful. Constipation may occur as
a sequela of other diseases (neurological diseases,
endocrinological diseases) or as side effect of medi-
cation (secondary forms of constipation), as functio-
nal disorder of the large bowel itself (functional con-
stipation). There are two pathophysiologically di-
stinct forms of constipation with significant overlap
between the two forms. One is constipation associa-
ted with delayed colonic transit and the other con-
stipation due to a functional defecation disorder. Hi-
story, physical status and determination of large bo-
wel transit time are helpful diagnostic tools. In func-
tional defecation disorders further evaluation is ac-
complished by functional proctoscopy, anorectal
manometry and defecography. Systemic pharmaco-
therapy with motility stimulating drugs is necessary
in patients with constipation due to delayed colonic
transit. Defecation disorders may be managed by
local non medication therapy.

Key Words
constipation – defecation – delayed colonic transit –
functional defecation – large bowel transit time –
functional proctoscopy – anorectal manometry –
defecography – motility stimulating drugs
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