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Bis zu 25% aller ambulanten gastro-
enterologischen Patienten leiden an
einem Reizdarmsyndrom (RDS; [19]).
Die Diagnostik des RDS ebenso wie
die Wahl der passenden medikamen-
tosen und nichtmedikamentdsen
Therapieverfahren sind komplex und
fiir Arzt und Patienten eine Heraus-
forderung. Der Einsatz international
gebrauchlicher Kriterien erleichtert
die Diagnosefindung und hilft bei der
Identifizierung potenzieller Therapie-
ansitze. Neue Substanzgruppen, ins-
besondere fiir die Behandlung des
obstipationsbetonten RDS, erweitern
das therapeutische Armamentarium.

Diagnostik

Das RDS &uflert sich bei den meisten
Patienten durch Stuhlunregelmaflig-
keiten und abdominelle Beschwerden.
Die charakteristischen klinischen Be-
schwerden eines RDS wurden erstmals
1978 von Manning zusammengefasst.
Die Praxis einer kriterienbasierten RDS-
Diagnose ist nicht unumstritten [22]. So
hatten die Manning-Kriterien in Vali-
dierungsstudien eine moderate Sensiti-
vitdt (58-94%) und Spezifitat (55-93%;
[8]). Validierungsstudien beziiglich der
Rom-I- bis -III-Kriterien sind nur spér-
lich vorhanden [8]; eine kiirzlich publi-
zierte Arbeit zeigte eine Sensitivitit der
aktuell gebrauchlichen Rom-III-Kriterien
(8 Tab. 1) fiir die Diagnose eines RDS
durch Allgemeinpraktiker von 75% [11].
Nach den Rom-Kriterien werden 4 kli-
nische Subtypen eines RDS unterschieden
(8 Tab. 2). Diagnostisch hinweisend sind
weiterhin ein Gefiihl der unvollstandigen
Entleerung, Schleimabgang oder abdomi-
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nelle Bladhungen. In der Anamnese soll-
ten auf der einen Seite RDS-Kriterien er-
fragt, auf der anderen Seite Alarmsymp-
tome ausgeschlossen werden (B Tab. 3),
auch wenn der préadiktive Wert von
Alarmsymptomen umstritten ist [3].

Leider gibt es keine diagnostischen
Untersuchungen, die den pathogeneti-
schen Prozess eines RDS direkt nachwei-
sen. Ein RDS kann somit nicht diagnos-
tisch bewiesen werden und seine Symp-
tomatik iiberschneidet sich mit anderen
gastrointestinalen Erkrankungen. Gera-
de im ersten Jahr nach Diagnosestellung
eines RDS ohne ausfiihrliche Basisdia-
gnostik ist die Inzidenz anderer gastro-
intestinaler Erkrankungen (insbesondere
M. Crohn und Kolonkarzinom) erhoht
[22]. Somit wird vor Neudiagnose eines
RDS eine griindliche Basisabkldrung
empfohlen (B Tab. 4), um eine behandel-
bare organische Ursache der Beschwer-
den auszuschlieffen. Im Gegensatz dazu
sollten nach Diagnose eines RDS in Ab-
wesenheit neuer Aspekte repetitive dia-
gnostische Untersuchungen vermieden
werden.

Eine Darmspiegelung zur Kolonkar-
zinomvorsorge ist bei alteren Patien-
ten (>50 Jahre) indiziert. Jiingere Patien-

Tab. 1
Symptome

ten mit Diarrhoe sollten zum Ausschluss
einer mikroskopischen Kolitis einmalig
koloskopiert werden (inklusive Stufen-
biopsien). Hier sind Biopsien aus dem
rechten Kolon oder Kolon transversum
Proben aus dem Rektosigmoid iiberle-
gen [28]. Die deutschen Leitlinien, nicht
jedoch z. B. amerikanischen Leitlinien,
empfehlen prinzipiell eine Koloskopie
auch bei allen jiingeren RDS-Patienten
[22].

In einer Metaanalyse konnte bei Pa-
tienten mit positiven diagnostischen Kri-
terien eines RDS eine 4-fach erhohte Pra-
valenz einer bioptisch nachweisbaren Z6-
liakie gezeigt werden [12]. Daher soll-
te eine Zoliakie zumindest serologisch
untersucht werden. Dariiber hinaus erfiil-
len viele Patientinnen mit Endometriose,
entziindlichen Erkrankungen des klei-
nen Beckens oder Ovarialkarzinomen im
Frithstadium die diagnostischen Kriterien
eines RDS. Eine gynikologische Beurtei-
lung inklusive endovaginaler Sonographie
ist bei Patientinnen mit vermutetem RDS
angezeigt [22].

Die diagnostische Aussagekraft einer
Abdomensonographie im Rahmen der
Diagnostik eines Reizdarmsyndroms ist
nicht belegt. Diese einfache, kostengiin-

Rom-lll-Kriterien fiir ein Reizdarmsyndrom

Rezidivierende abdominelle Schmerzen oder abdominelles Unwohl-

sein flir mindestens 3 Tage pro Monat wéahrend der letzten 3 Monate
in Zusammenhang mit mindestens 2 der folgenden Kriterien:

- Beschwerdebesserung nach der Defdkation

— Beschwerdebeginn in Zusammenhang mit Anderung der

Stuhlfrequenz

- Beschwerdebeginn in Zusammenhang mit Anderungen der

Stuhlkonsistenz

Voraussetzung fiir

Diagnose

— Erfiillen der Kriterien fiir >3 Monate
- Beschwerdebeginn vor =6 Monaten
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Tab.2 Subtypen des Reizdarmsyndroms

RDS-O
(,Obstipation”)

Harter klumpiger Stuhlgang bei >25% aller Defékationen und fliissiger
Stuhl bei <25% aller Defdkationen

RDS-D (,Diarrhoe”)

Fliissiger Stuhlgang bei >25% aller Defakationen und harter Stuhl bei
<25% aller Defakationen

RDS-M (,gemischt”)

Harter klumpiger Stuhlgang bei >25% aller Defdkationen und fliissiger
Stuhl bei ebenfalls >25% aller Defakationen

RDS-U (,undefiniert”)

Stuhlgewohnheiten auBerhalb der oben beschriebenen Haufigkeitsver-

teilungen
1 Symptomenbeginn im Alter >50 Jahre
2 Gewichtsverlust
3 Familienanamnese fiir kolorektales Karzinom, Zéliakie oder chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen
Blutabgang ab ano
5 Fieber

Anamnese

Tab.4 Basisabklarungen im Rahmen einer Neudiagnose RDS

Detailliertes Abfragen von Symptomen unter Benutzung der Rom-
Ill- oder Manning-Kriterien plus Zusatzsymptome, Ausschluss von
Alarmsymptomen

Orientierendes Erfragen psychiatrischer Komorbiditdten (Depres-
sion, Angststorungen, posttraumatische Belastungsstorung)

Status

Korperliche Untersuchung einschlieBlich digital-rektaler
Untersuchung

Laboruntersuchungen im
Blut

Differenzialblutbild, Elektrolyte, Kreatinin, Transaminasen,
Cholestaseparameter, Pankreasamylase oder Lipase, CRP und TSH
Zoliakieantikorper: Antitransglutaminase IgA, IgA quantitativ

Stuhluntersuchungen

Bei Diarrhoe: Stuhlparasitologie, fakultativ Calprotectin,
Pankreaselastase

Bildgebung Abdomensonographie
Bei Frauen gyndkologische Zuweisung mit endovaginalem
Ultraschall zum Ausschluss von Ovarialkarzinom, Endometriose,
entziindlichen Prozessen

Koloskopie Bei Personen >50 Jahre und/oder Alarmsymptomen obligat

Bei RDS-D: obligat zum Ausschluss IBD, mikroskopische Kolitis
Bei allen anderen fakultativ, gemaR einiger Leitlinien empfohlen
[22]

RoutinemaBige Untersuchungen im Verlauf bei gesichertem RDS ohne neue Aspekte

Anamnese

Erfragen Symptomenverlauf unter Therapie
Orientierendes Erfragen psychiatrischer Komorbiditaten

Apparative Untersuchungen

Keine

Tab.5 Patientenzentrierte Behandlung beim RDS

Befragung des Patienten unter Benutzung offener Fragen, Empathie

Krankheitsverstandnis und Angste des Patienten erfragen

Erklarung des Krankheitsbildes

Erwartungen des Patienten einschatzen und Grenzen der Therapie aufzeigen

Aktives Einbeziehen des Patienten in Therapieentscheidungen

Gestaltung der Therapie in Hinblick auf die Vorbehalte und Interessen des Patienten

N oun|bhlw| N =

Aufbau einer langfristigen Arzt-Patienten-Beziehung
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stige und sichere Untersuchung ist jedoch
zum Ausschluss einer Vielzahl von Diffe-
renzialdiagnosen geeignet und wird als
Teil der Basisdiagnostik empfohlen [22].
Ein erhohtes fikales Calprotectin ist
ein Hinweis auf eine (chronisch) entziind-
liche Darmerkrankung, was bei bekannter
Uberlappung von RDS- und IBD-Symp-
tomen hilfreich sein kann [18]. Eine exo-
krine Pankreasinsuffizienz wurde bei bis
zu 6,1% von Patienten mit vermutetem
RDS diagnostiziert und kann mit einem
Elastasetest im Stuhl gesucht werden [23].

Therapie

Entsprechend der komplexen Pathoge-
nese ist die Therapie eines RDS individu-
ell und sollte den Symptomen, aber auch
Priferenzen des Patienten entsprechen.
Realistische Erwartung ist eine Beschwer-
debesserung mit besserem Funktionieren
im Alltag; eine komplette Beschwerdefrei-
heit wird dagegen selten erreicht.

Eine stabile Arzt-Patienten-Beziehung
ist die Basis fiir einen Therapieerfolg. Das
wichtigste Werkzeug dafiir ist eine offe-
ne Kommunikation. Einfache Gesten wie
Empathie, interessiertes Nachfragen so-
wie die riickfragende Wiederholung von
Patientenaussagen (aktives Zuhoren) er-
hohen nachweisbar Compliance, Vertrau-
en und Zufriedenheit der Patienten [9].
Die wichtigsten Schritte einer patienten-
zentrierten Behandlung des RDS sind in
O Tab. 5 zusammengefasst.

Bei milden Beschwerden kann eine ge-
naue Aufkldrung tiber das Krankheitsbild,
ggf. Beruhigung ausreichend sein. Immer
sollten aggravierende Faktoren wie Nah-
rungsmittelintoleranzen gesucht werden.
Bei schwererer Krankheitsauspragung
sollten dagegen pharmakologische und
nichtmedikamentdse Therapieansitze
ausgeschopft werden [21].

Ernahrung und Lebensstil

Die Mehrzahl (70-80%) der RDS-Patien-
ten fithren Exazerbationen ihrer Erkran-
kung auf bestimmte Nahrungsmittel zu-
riick [30]. In einer Befragung von 1200
RDS-Patienten fithrten kleinere Mahl-
zeiten (69%), Vermeiden fetter Speisen
(64%) und einer Erh6hung des Faser-
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Zusammenfassung - Abstract

anteiles in der Nahrung (58%) zu einer
Symptomenverbesserung [17].

FODMAPs (,,Fermentable Oligo-, Di-,
Monosaccharides, And Polyols“) bezeich-
nen eine Vielzahl von Molekiilen, die im
Diinndarm nur ineffizient absorbiert wer-
den kénnen. Im distalen Verdauungstrakt
sind diese Stoffe einerseits osmotisch ak-
tiv, andererseits werden sie durch Bakte-
rien unter Gasbildung fermentiert. Bei ge-
niigend hoher Belastung und Préadisposi-
tion (insbesondere erhohter viszeraler
Schmerzempfindlichkeit) kann es dann
zu RDS-typischen Symptomen kommen.

Im Vergleich zu Gesunden weisen
RDS-Patienten eine hohere Préivalenz von
Laktosemaldigestion und Laktoseintole-
ranz auf [4]. Andere relevante FODMAPs
(z. B. Fruktose, Raffinose, Fruktan, Sorbi-
tol) sind vor allem in bestimmten Friich-
ten und Gemiisesorten sowie Weizenpro-
dukten enthalten. Eine professionelle Er-
nihrungsberatung und das Fithren eines
Erndhrungstagebuches konnen hilfreich
sein, um symptomauslésende Nahrungs-
mittel erkennen und meiden zu kénnen.
So fithrte bei RDS-Patienten mit einer
Fruktosemalabsorption die Einhaltung
einer FODMAPs-Diét in 80% der Fille
zu einer Symptomenbesserung [15]. Der
Erfolg einer solchen Diit ist jedoch nicht
auf Patienten mit nachgewiesenen Nah-
rungsintoleranzen beschrénkt [15]. Soll-
te eine FODMAPs-Ernahrung durchge-
fihrt werden, ist die Einhaltung der Didt
der wichtigste Faktor fiir einen Therapie-
erfolg.

Auch korperliche Aktivitit ist ein es-
senzieller Therapiebestandteil. Es konnte
gezeigt werden, dass bereits 3- bis 5-mal
30 min Bewegung pro Woche die Symp-
tome eines RDS bessern kann [20].

Medikamentdse Therapie

Stuhlregulation

Fir RDS-O stellen Ballaststoffe und La-
xanzien eine breit verwendete Basisthe-
rapie dar. Der gewiinschte Effekt besteht
in einer Erhohung der Stuhlmasse mit
konsekutiver Stimulation der Motilitat
und Symptomerleichterung. Es konnen
pflanzenbasierte Wirkstoffe wie indischer
Flohsamen (Psyllium), Sterculia oder
Kleie, aber auch dhnlich wirkende Laxan-
zien (z. B. Makrogole) verwendet werden.
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Fiir Patienten mit Bldhungen und abdo-
mineller Distension sollte auf Kleie ver-
zichtet werden, da diese Symptome ver-
stiarkt werden konnen [2]. Ohne Evidenz
durch Studien, aber in der Praxis verbrei-
tet, ist der Einsatz dieser Substanzen, ins-
besondere Psyllium, beim RDS-D. Diese
Stoffe binden Wasser im Darm, so dass bei
leichter oder mafliger Diarrhé eine Festi-
gung der Stuhlkonsistenz moglich ist. Ein
Therapieversuch mit dieser kostengtinsti-
gen und sicheren Substanzgruppe ist so-
mit bei jedem RDS-Patienten gerechtfer-
tigt. Dabei sollte dem Arzt bewusst blei-
ben, dass Effekte nur in Einzelstudien,
nicht jedoch in groflen Metaanalysen ge-
zeigt werden konnten [14, 33].

Bei Patienten mit RDS-D ist ein The-
rapieversuch mit Loperamid, einem
Opioid ohne zentralgingige Wirkung, in-
diziert. Es kann als Reservemedikament
bei plotzlicher Drangsymptomatik Si-
cherheit im Alltag vermitteln, ist jedoch
bei abdominellen Schmerzen mit Vorsicht
einzusetzen [22]. Eine empirische Thera-
pie mit dem Gallenséurebinder Colestyra-
min ist ebenfalls einen Versuch wert. Ge-
maf3 einer Metaanalyse kénnen bei 68%
aller RDS-D-Patienten Gallensidureab-
sorptionstorungen diagnostiziert werden,
die abhéngig vom Schweregrad des Gal-
lenséureverlusts in 70-96% der Falle auf
eine Behandlung mit Colestyramin an-
sprechen [38].

Spasmolytika

Spasmolytika bieten sich fiir die Behand-
lung von RDS bei abdominellen Kramp-
fen und Schmerzen an. Die Gruppe der
Spasmolytika ist beziiglich Wirkmecha-
nismen heterogen und umfasst neben
Anticholinergika auch Kalziumkanalant-
agonisten, Opioidrezeptoragonisten und
Naturheilmittel. Trotz heterogener Daten-
lage und grofier Unterschiede zwischen
Einzelsubstanzen ist ein positiver Grup-
peneffekt der Spasmolytika anerkannt [1,
13, 32, 33]. Butylscopolamin ist ein Muska-
rinrezeptorantagonist, fiir den in placebo-
kontrollierten Studien eine Besserung ab-
domineller Symptome gezeigt wurde (RR
0,63, CI 0,51-0,78) [13]. Pinaverium ist
ein Kalziumkanalantagonist mit relaxie-
render Wirkung an glatter Muskulatur.
Fir diese Substanz konnte in kontrollier-
ten Studien eine Wirkung auf die Schwe-
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Zusammenfassung

Bis zu 25% aller gastroenterologischen Pa-
tienten leiden unter einem Reizdarmsyndrom
(RDS). Bei Neudiagnose eines RDS sind eine
fundierte und zielgerichtete Diagnostik ent-
scheidend fiir den weiteren klinischen Ver-
lauf. Nach Diagnosestellung erbringen erneu-
te Abklarungen, insbesondere repetitive en-
doskopische Untersuchungen, jedoch prak-
tisch nie zusatzliche Erkenntnisse. Die me-
dikamentdse Therapie ist individuell an den
Symptomen des Patienten auszurichten.
Nichtmedikamentdse und alternative Thera-
pieverfahren kdnnen dabei eine wirksame Er-
ganzung darstellen.

Schliisselworter
RDS/IBS - Obstipation - Diarrho -
Lebensstilveranderungen - FODMAPs

Irritable bowel syndrome -
diagnostics and therapy

Abstract

Up to 25% of gastroenterology outpatients
complain of symptoms attributable to irrita-
ble bowel syndrome (IBS). A well founded di-
agnosis of IBS is the key to subsequent suc-
cessful treatment. To safely establish a diag-
nosis of IBS a panel of basic investigations

to carefully exclude alternative diagnoses is
warranted. Once the diagnosis of IBS is es-
tablished repetition of examinations, espe-
cially repeat endoscopy should be avoided in
the absence of new clinical information. Med-
ical treatment should be tailored to individ-
ual symptoms. Non-medical forms of treat-
ment including dietary changes, exercise and
alternative forms of treatment, such as hyp-
notherapy can be effective supportive mea-
sures in IBS.

Keywords
Colonic diseases, functional - Constipation -
Diarrhea - Lifestyle modifications - FODMAPs




Tab.6 Neue Optionen in der medikamentdsen Therapie des RDS

Substanzklasse Wirkstoff Wirkansatz Fiir Effekt Zulassung
Serotonin- Alosetron Antagonismus am RDS-D  Stuhlfestigung, Reduktion USA (unter Auflagen)
rezeptorantagonist 5HT4-Rezeptor abdomineller Schmerzen Ob Zulassung in Europa unklar
Proston (Prostaglandin- Lubiproston  Aktivierung eines Chloridkanals ~ RDS-O  Erhohung der Stuhlfre- USA, Japan
E1-Derivat) (CLC-2) in der Darmmukosa mit quenz, weichere Konsistenz,  (Schweiz, England fiir therapie-
Einstrom von Chlorid, Bikarbo- Reduktion abdomineller refraktare Obstipation)
nat und Wasser Schmerzen
Guanylatzyklase- Linaclotid Aktivierung eines Chloridkanals  RDS-O  Erhohung der Stuhlfre- USA, Japan, Europa, Schweiz
aktivator (CFTR) via cGMP mit Einstrom quenz, weichere Konsistenz,
von Chlorid, Bikarbonat und Reduktion abdomineller
Wasser Schmerzen

re der RDS-Symptom-Auspragung, ins-
besondere auf abdominelle Schmerzen,
gezeigt werden [33]. Im Gegensatz da-
zu wurden fiir Mebeverin in Metaanaly-
sen keine positiven Endpunkte erreicht
[13, 33].

Dampfextrahiertes Pfeffer-
minzol gehort zu den dltesten
Mitteln gegen Reizdarm.

Es kann insbesondere bei abdominellen
Schmerzen gegeben werden. Die ,,number
needed to treat“ (NNT) mit diesem poten-
ten Spasmolytikum liegt bei 2,5 Patienten
[13]; dieser Effekt wurde in Metaanalysen
bestitigt [33]. Da es zudem kostengiinstig
und sicher ist und von Patienten als natiir-
liches Préparat geschitzt wird, stellt es bei
uns eine sehr haufig rezeptierte Substanz
fiar RDS-Patienten dar.

Naturheilmittel

Naturheilmittel sollten von praktizie-
renden Arzten gekannt werden, da sie
einerseits oft verlangt, andererseits be-
reits haufig als Selbstmedikation einge-
setzt werden. Naturheilmittel werden als
Einzel- oder Kombinationspréparate ver-
wendet. Es bestehen linderabhéngig deut-
liche Unterschiede in den jeweiligen Pra-
parationen, die zunehmend z. B. in Inter-
netapotheken bestellt werden kénnen und
daher auch bei uns verfiigbar werden.

Einzelpraparate. Kurkuma wird eine
spasmolytische Komponente nachgesagt,
es wird insbesondere im Nahen Osten
eingesetzt. Ein iiberzeugender Wirkungs-
nachweis in kontrollierten Studien ist je-
doch ausstehend. Fumaria officinalis, ein
Extrakt aus dem in Mitteleuropa wach-
senden Erdrauch, zeigte in einer kontrol-

lierten Vergleichsstudie gegeniiber Pla-
cebo keine signifikante Wirksambkeit [5].
Positive Effekte von Johanniskraut konn-
ten ebenfalls nicht gefunden werden [34].
Im Gegensatz zu den oben erwahnten
Préparaten ist die Wirkung von Pfeffer-
minzol gut dokumentiert (s. unter Spas-
molytika).

Mischpréparate. Als Kombinationspra-
parate werden STW-5 (Iberogast), be-
stehend aus einer Vielzahl alkoholischer
Ausziige von Heilkrautern sowie das in
der Schweiz nach tibetischem Rezept her-
gestellte Mischpraparat Padma Lax einge-
setzt. Fiir diese Praparate konnte in kon-
trollierten Studien eine Wirkung beziig-
lich Schmerzen und Globalsymptomen
(STW-5) bzw. Schmerzen, Obstipation
und Flatulenz (Padma Lax) nachgewie-
sen werden [25, 41]. Fiir einige Mischpra-
parate aus der chinesischen Medizin (z. B.
Tong Xie Ning) wurde in kontrollierten
Studien eine Wirkung gezeigt [37], andere
chinesische Mischpraparate wie Tong Xie
Yao Fang zeigten fiir RDS keine positiven
Effekte in kontrollierten Studien [24, 29].

Antidepressiva

Fiir die Behandlung therapierefraktirer
Symptome aller Formen des Reizdarms
werden seit langem trizyklische Antide-
pressiva und selektive Serotoninwieder-
aufnahmehemmer (SSRI) verwendet. Der
Einsatz ist dabei nicht auf Patienten mit as-
soziierter Depression oder Angststorung
beschrinkt [16]. Als Wirkmechanismen
werden eine analgetische Komponente in
den Viszera sowie eine Modifikation der
beim Reizdarm wichtigen Achse zwischen
Darm und Gehirn postuliert. Wichtig ist
eine gute Patientenaufklirung tiber den
gewiinschten analgetischen (nicht antide-

pressiven) Effekt sowie die niedrige Do-
sierung, die unterhalb der einer antide-
pressiven Therapie liegt (z. B. einmal tgl.
10-25 mg Amitryptilin, [36]). Auler im
Falle intolerabler Nebenwirkungen sollte
das Medikament mindestens 6 Wochen
eingenommen werden, bevor ein fehlen-
des Ansprechen konstatiert wird.

Die Wirksamkeit von Antidepressiva
auf abdominelle Schmerzen ist unbe-
stritten und wurde in mehreren kontrol-
lierten Studien gezeigt; beziiglich Stuhl-
drang und Stuhlfrequenz konnte nicht
immer ein signifikanter Effekt erreicht
werden. In Metaanalysen zeigte sich eine
positive Wirkung der Antidepressiva auf
abdominelle Schmerzen (NNT 5), Ge-
samtbeurteilung (NNT 4) und Sympto-
menscores (NNT 4, [33]). Tri- und tetra-
zyklische Antidepressiva werden auf-
grund ihres anticholinergen (somit obs-
tipierenden) Wirkungsprofils besonders
fir die Behandlung von RDS-D verwen-
det. Fiir SSRI bestehen dagegen haupt-
sachlich positive Daten zur Wirksamkeit
beim RDS-O.

Antibiotika

Als Behandlung gegen abdominelle Bla-
hungen und Schmerzen bei RDS-D hat
die darmselektive antibiotische Therapie
in den letzten Jahren wieder einen Auf-
schwung erlebt. In den aktuellen Stu-
dien wurde dabei auf eine Testung einer
bakteriellen Uberwucherung verzichtet.
Die Datenlage ist insbesondere fiir Rifa-
ximin tiberzeugend, das in einer Dosis
von 3x550 mg an einer groflen Kohorte
von RDS-D Patienten 2 Wochen getestet
wurde. Nach 10 Wochen zeigte sich eine
Verbesserung beziiglich Blahungsgefiihl,
Schmerzen und globaler Symptomen-
beurteilung [31]. Gemaf3 retrospektiven
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unkontrollierten Daten kann mit einem
Anhalten des Therapieerfolgs fiir durch-
schnittlich 4 Monate gerechnet werden.
Beschwerderezidive wurden bei einer
kleinen Subpopulation von Patienten bis
zu 3 Mal erfolgreich mit Rifaximin behan-
delt [40]. Aufgrund der limitierten Daten-
lage sollte tiber eine erneute Therapie je-
doch individuell entschieden werden.

Neue Medikamente

In letzter Zeit sind neue Medikamente
und Medikamentenklassen fiir die Be-
handlung des RDS vorgestellt worden, die
vielversprechende Behandlungsansitze
liefern und in groflen placebokontrollier-
ten Studien iiberzeugende Wirkung auf
Besserung der Stuhlkonsistenz und Re-
duktion abdomineller Schmerzen zeigten
[6,7]. Thre Zulassung ist in Europa aktuell
limitiert, was den Gebrauch einschréankt
(B Tab.6).

Psychotherapie

Therapiemethoden wie eine dynamische
Psychotherapie, kognitive oder verhal-
tenstherapeutische Ansétze bieten sich
bei Patienten an, die einer medikamentd-
sen Therapie eher kritisch gegeniiberste-
hen und fiir einen psychotherapeutischen
Ansatz zu begeistern sind.

Obwohl ein starker Placeboeffekt nicht
auszuschlielen ist, scheinen sowohl die
klassische Psychotherapie als auch die
kognitive und verhaltenstherapeutische
Therapie sowohl in Bezug auf RDS-spe-
zifische Angst und Depression als auch
beziiglich gastrointestinaler Symptome
wirksam zu sein. In einer grofieren Studie
zur Behandlung funktioneller Darmbe-
schwerden war eine kognitive Verhaltens-
therapie einer alleinigen Patienteneduka-
tion signifikant iiberlegen (Ansprechrate
70% vs. 30%, NNT 3, [10]). Die Wirksam-
keit von progressiver Muskelrelaxation
und autogenem Training konnte in Ein-
zelstudien ebenfalls gezeigt werden [35].

Alternative Heilmethoden

Hypnose und Akupunktur

Auch alternative Therapieverfahren sind
fir die RDS-Behandlung wissenschaft-
lich untersucht worden. So wurde fiir die
Hypnosetherapie im Vergleich zu einer
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Psychotherapie bei 30 Fillen eines schwe-
ren RDS eine Verbesserung der Schmerz-
wahrnehmung, Lebensqualitit und der
Stuhlgewohnheiten verzeichnet [39]. Fiir
Patienten mit therapierefraktirem RDS
konnte in einer aktuellen Studie die Le-
bensqualitat stirker verbessert werden als
mit einer medizinisch-medikamentosen
Therapie allein [27]. Im Gegensatz dazu
hat sich die Akupunktur in mehreren Stu-
dien als wirkungslos erwiesen [26].

Fazit fiir die Praxis

== Bei Erstdiagose eines RDS sollte auf
Anamnese und Diagnostik gro3ten
Wert gelegt werden, da eine sichere
Diagnose den weiteren Verlauf und
letztendlich die Lebensqualitat des
Patienten bestimmt.

== Eine Wiederholung apparativer Dia-
gnostik bei bestehendem RDS ohne
neue klinische Aspekte ist zu vermei-
den.

== Die Therapie eines RDS sollte indivi-
duell an jeden Patienten sowie des-
sen Bediirfnisse und Symptome an-
gepasst werden.

== Evaluation und Anpassung von Nah-
rungsgewohnheiten und korperlicher
Aktivitat sind ein wichtiger Bestand-
teil jeder RDS-Abkldarung und Thera-
pie

== Als Basistherapie empfiehlt sich eine
gute Stuhlregulation.

== Abdominelle Schmerzen kénnen mit
Spasmolytika, Naturheilmitteln und
sekundar mit Antidepressiva behan-
delt werden.

== Bei abdominellen Blahungen als Leit-
symptom sind darmselektive Antibio-
tika evtl. wirksamer als andere Medi-
kamente.

== Bei therapierefraktarem RDS konnen
neuentwickelte Medikamente einge-
setzt werden.

== Die Kombination medikamentoser
Therapie mit psychotherapeutischen
Verfahren, evtl. auch alternativen
Therapiemethoden ist sinnvoll.
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