REIZDARM

Reizdarmsyndrom: Diagnose und Behandlung

Organische Erkrankungen ausschliessen, ganzheitlich behandeln

Das Reizdarmsymptom ist das am haufigsten diagnosti-
zierte gastrointestinale Krankheitsbild. Es betrifft 7 bis
21 Prozent der Allgemeinbevolkerung. Ein kiirzlich er-
schienener klinischer Review fasst den aktuellen Wissens-
stand zum Reizdarmsyndrom zusammen.

JAMA

Beim Reizdarmsyndrom (irritable bowel syndrome, IBS) lie-
gen Bauchschmerzen oder abdominelle Missempfindungen
sowie Stuhlgangsverdnderungen vor, ohne dass eine andere
Erkrankung besteht, die diese Symptomatik verursacht.
Frauen berichten haufiger iiber Bauchschmerzen und Obsti-
pation, wiahrend Minner ofter tiber Diarrho klagen. Mit zu-
nehmendem Alter nimmt die IBS-Pravalenz ab. Man unter-
scheidet drei IBS-Formen:

4 IBS mit Diarrhé (IBS-D)

< IBS mit Obstipation (IBS-O)

% IBS vom Mischtyp (IBS-M).

Wahrend in den USA alle IBS-Typen etwa gleich oft vorkom-
men, scheinen in Europa die Typen IBS-O und IBS-M haufi-
ger vertreten zu sein. Im Krankheitsverlauf kann sich der IBS-
Typ bei manchen Patienten verdndern, beispielsweise vom
Diarrhotyp oder Obstipationstyp zum Mischtyp.
Verschiedene Komorbidititen sind mit IBS assoziiert, bei-
spielsweise somatische Schmerzsyndrome (Fibromyalgie,
chronischer Beckenschmerz), andere gastrointestinale Sto-
rungen (gastroosophageale Refluxkrankheit, Dyspepsie) und
psychiatrische Storungen (Depression, Angststorung, Soma-
tisierung). Bei den meisten Patienten ist das Reizdarmsyn-
drom eine chronische Erkrankung mit variabler Symptoma-
tik. Eine Ubersichtsarbeit ergab, dass 2 bis 18 Prozent der

~ MERKSATZE

% Das Reizdarmsyndrom (IBS) kann zu erheblichem Stress,
Morbiditat und funktionellen Einschrankungen fiihren.

% Die Diagnose beruht auf der Identifikation typischer Sym-
ptome und dem Ausschluss organischer Erkrankungen.

+ Ein ganzheitlicher Ansatz (Lebensstilintervention, Ernah-
rung, Medikation oder Verhaltensstrategien) bietet die
grosste Chance fir einen anhaltenden Therapieerfolg.
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IBS-Patienten eine Verschlechterung zeigten, wahrend 30 bis
50 Prozent stabil blieben und es bei 12 bis 38 Prozent zu
einer Besserung kam. Das IBS reduziert signifikant die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit und die Arbeitsproduk-
tivitat der Betroffenen.

Pathophysiologie

Wie der klinische Phianotyp ist auch die Pathogenese des IBS
heterogen (Kasten 1). Wahrscheinlich umfasst das IBS eine
Reihe von Erkrankungen mit unterschiedlicher Pathophysio-
logie, aber dhnlicher Symptomatik. Traditionell standen Fak-
toren wie Anomalien der Darmmotilitit, viszerale Schmerz-
empfindung, Hirn-Darm-Interaktion und psychosoziale Be-
lastungen im Fokus des pathogenetischen Modells. Zwar
weisen die meisten IBS-Patienten eine oder mehrere dieser
Auffalligkeiten auf, doch kann keiner dieser Faktoren alle
Symptome erkladren. In jiingster Zeit konnten bei einem Teil
der IBS-Betroffenen Veranderungen der Immunaktivierung
im Darm, der intestinalen Permeabilitit sowie des intestina-
len und Kolon-Mikrobioms nachgewiesen werden.

Viele Patienten identifizieren bestimmte Lebensmittel als
Trigger fir ihre IBS-Symptome. Der Beitrag echter Nah-
rungsmittelallergien zum IBS ist zwar gering, doch weisen
viele IBS-Patienten Nahrungsmittelunvertriglichkeiten auf.
Wichtige Trigger fir IBS-Symptome sind rasch fermentier-
bare, osmotisch aktive, kurzkettige Kohlenhydrate (wie
Fruktose, Laktose, Fruktane und Galaktane sowie Zuckeral-
kohole). Schlecht absorbierte Kohlenhydrate konnen osmo-
tisch wirken und zu einer erhohten Fermentierung im Diinn-
oder Dickdarm fiihren, was die Symptome bei IBS-Patienten
mit zugrunde liegenden Anomalien der Darmfunktion und
-schmerzempfindung aggravieren kann. Gesunde Personen
mit normaler Darmfunktion und -schmerzempfindung be-
merken dagegen nur selten Symptome nach einer Mahlzeit.
Psychosoziale Faktoren pradisponieren ebenfalls fiir die Ent-
wicklung eines IBS. Frauen mit Reizdarmsyndrom haben mit
grosserer Wahrscheinlichkeit einen verbalen, sexuellen oder
korperlichen Missbrauch erlebt, was iiber eine Hirn-Darm-
Dysfunktion und eine Immunfunktionsstorung der Schleim-
haut zur Entwicklung der Erkrankung beitragen kann.

Diagnostik

Die Diagnose des Reizdarmsyndroms basiert auf dem Vor-
liegen typischer Symptome und dem Ausschluss bestimmter
organischer Erkrankungen (Kasten 2). IBS-Hauptkriterien
sind nach dem derzeitigen diagnostischen Standard (Rom-III-
Kriterien) abdominelle Schmerzen oder Missempfindungen



Kasten 1:

Pathophysiologie des Reizdarmsyndroms (IBS)

Umgebungsfaktoren, die zu IBS-Symptomen beitragen

% Stressoren in jungen Jahren (Missbrauch, psychosoziale
Stressoren)

< Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

< Antibiotika

< Darminfektion

Wirtsfaktoren, die zu IBS-Symptomen beitragen

< veranderte Schmerzwahrnehmung

< veranderte Hirn-Darm-Interaktion

< Dysbiose

< erhohte intestinale Permeabilitat

< erhohte Immunaktivierung in der Darmschleimhaut
< viszerale Hypersensitivitat

Kasten 2:
Merkmale des Reizdarmsyndroms (IBS)
und Alarmsymptome

Typische Symptome

< breiiger/haufiger Stuhlgang

< Obstipation

< Blahungen

< Bauchkrampfe, abdominelle Missempfindungen oder Schmerzen

< Symptombeginn durch Nahrungszufuhr/spezifische Nahrungs-
mittelunvertraglichkeiten

% Anderung der Symptome im zeitlichen Verlauf (Verdnderung der
Schmerzlokalisation, Anderung des Stuhlmusters)

Symptome, die auf eine organische Erkrankung hinweisen

konnen und eine weitere Abkldrung verlangen

< Symptombeginn nach dem 50. Lebensjahr

< schwere oder progrediente Symptomatik

< unerklarter Gewichtsverlust

< nachtliche Diarrho

< positive Familienanamnese fiir gastroenterologische Erkrankun-
gen (Kolonkarzinom, Zéliakie oder entziindliche Darmerkrankung)

< rektale Blutung oder Melana

< unerklarte Eisenmangelanamie

und Stuhlgangsverinderungen (Kasten 3). Wie bereits er-
wihnt, konnen IBS-Patienten tiber Obstipation, Diarrho
oder beides berichten. Es ist wichtig, nach den abdominellen
Hauptbeschwerden des Patienten zu fragen, da diese fiir die
diagnostische Abklirung und die Wahl der Therapie von
Bedeutung sind.

Ausser der Untersuchung symptombasierter Kriterien sollte
man darauf achten, ob Alarmsymptome (Kasten 2) vorlie-
gen, die eine weitere Abklarung zum Ausschluss organischer
Erkrankungen verlangen. Diagnostische Tests, die bei Ver-
dacht auf IBS durchgefiihrt werden sollten, sind in Kasten 4
zusammengefasst.

Zwar kann das Vorliegen von Alarmsymptomen Patienten
identifizieren, bei denen mit grosserer Wahrscheinlichkeit
eine organische Erkrankung besteht, doch weisen die meisten
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Patienten letztlich ein negatives Ergebnis auf. Daher besteht
der Wert von Alarmsymptomen eher in ihrem negativen als
in ihrem positiven pradiktiven Wert. Die Evidenz weist da-
rauf hin, dass die Diagnose «IBS» vertrauensvoll gestellt wer-
den kann, wenn Patienten die symptombasierten Kriterien
erfiillen und keine Alarmsymptome vorliegen, da die «Aus-
beute» einer umfangreichen diagnostischen Abklirung ge-
ring ist. Dennoch betrachten die meisten Kliniker das Reiz-
darmsyndrom als Ausschlussdiagnose und verlassen sich bei
der Diagnosestellung nur ungern allein auf die geschilderten
Symptome.

Therapie

Allgemeine Empfehlungen

Grundlage einer erfolgreichen Betreuung von IBS-Betroffe-
nen ist eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung. Wich-
tig ist, dass der Patient tiber die Ursachen, den natiirlichen
Verlauf und die Behandlung des Reizdarmsyndroms sorgfal-
tig aufgeklart wird.

Da das IBS eine symptombasierte Storung ist, kann sich die
Behandlung an abdominellen Symptomen wie Schmerzen,
Krampfen und Meteorismus oder an Darmsymptomen ein-
schliesslich Obstipation und Diarrhé orientieren. Traditio-
nell hat sich die Erstlinientherapie des IBS auf frei verkaufli-
che Medikamente konzentriert, die Durchfille bekampfen
(z.B. Loperamid oder Probiotika) oder die Obstipation bes-
sern (z.B. Ballaststoffsupplemente, Laxanzien). Wihrend
der letzten fiinf Jahre wurden didtetische Massnahmen und
Lebensstilinterventionen in der Erstlinientherapie des IBS
immer wichtiger.

Korperlich aktive Menschen haben hiufiger Stuhlgang und
weisen einen schnelleren Kolontransit auf als Inaktive.
Zudem konnte in einer klinischen Studie gezeigt werden, dass
eine strukturierte Bewegungsintervention zu einer deutliche-
ren Besserung der IBS-Gesamtsymptomatik fithrte als die
Standardbehandlung. Daher sollten IBS-Patienten zu mehr
korperlicher Aktivitdt ermuntert werden. Einfach umzu-
setzen ist die Empfehlung, jeden Tag einen 20-miniitigen
Spaziergang zu unternehmen. Strecke und Geschwindigkeit
konnen allmahlich gesteigert werden.

Ernahrung

Viele Patienten bringen ihre IBS-Symptome mit der Ein-
nahme einer Mahlzeit in Verbindung. Bis zu 90 Prozent der
IBS-Patienten schrianken sich in ihrer Erndhrung ein, um Be-
schwerden zu verhindern oder zu bessern. Echte Nahrungs-
mittelallergien sind bei IBS eher selten. Zum anderen wird
hiufig tiber Nahrungsmittelunvertriglichkeiten oder -intole-
ranzen berichtet. Derzeit gibt es zunehmend Evidenz, die eine
glutenfreie Diit, die zudem arm an fermentierbaren Oligo-,
Di- und Monosacchariden sowie Polyolen (FODMAP) ist,
fiir IBS-Patienten stiitzt.

Verschiedene Studien berichteten dariiber, dass die IBS-
Symptomatik bei Glutenzufuhr nicht ausreichend kontrol-
liert werden konnte oder dass Gluten die Stuhlfrequenz bei
IBS-Patienten mit Durchfall erhohte und die Darmpermeabi-
litit sowie die Immunaktivierung verinderte. Aus diesen
Daten schlossen einige Autoren, dass Gluten die Hauptursa-
che fiir Symptome nach einem Konsum von Weizen ist. Je-
doch enthilt Weizen auch Fruktane und andere Proteine, die
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Kasten 3:
Rom-lll-Kriterien fiir das Reizdarmsyndrom (IBS)

Rezidivierende abdominelle Schmerzen oder abdominelle Miss-

empfindungen an mindestens 3 Tagen pro Monat in den letzten

3 Monaten, wobei mindestens zwei der folgenden Kriterien erfiillt

sind:

< Besserung der Beschwerden nach der Defakation

+ Beginn der Beschwerden assoziiert mit einer Anderung der
Stuhlfrequenz

+ Beginn der Beschwerden assoziiert mit einer Anderung der
Stuhlkonsistenz.

Kasten 4:
Diagnostische Abklarung bei Patienten mit ver-
mutetem IBS ohne Vorliegen von Alarmsymptomen

Alle IBS-Subtypen
< komplettes Blutbild
< altersgemasses Screening auf kolorektales Karzinom

IBS mit Diarrho

< C-reaktives Protein oder fakales Calprotectin

< IgA-TtG* +/- quantitative IgA-Bestimmung

< falls Koloskopie erfolgt, Biopsien entnehmen

% Gallensaureresorptionstest (mit Selen 75 [SeHCAT]), Bestimmung
der fakalen Gallensduren oder C4 im Serum, falls verfiigbar

IBS-Mischtyp

< C-reaktives Protein oder fakales Calprotectin

% 1gA-TtG* +/- quantitative IgA-Bestimmung

< Stuhltagebuch

< Abdomenrontgen zur Abklarung einer moglichen Stuhlakkumu-
lation erwagen

IBS mit Obstipation
% bei schweren oder therapierefraktiren Formen Uberweisung an
Gastroenterologen zur weiteren Abklarung

* TtG = tissue transglutaminase, Gewebe-Transglutaminase.

bei IBS-Patienten Beschwerden hervorrufen kénnten. Dar-
tber hinaus ist es wahrscheinlich, dass zahlreiche negative
Medienberichte tiber Gluten die Wahrscheinlichkeit eines
«Nozebo»-Effekts erhohten und zur vermehrten Wahrneh-
mung negativer Effekte nach dem Verzehr glutenhaltiger
Nahrungsmittel fuhrten.

Kurzkettige, schlecht resorbierbare, fermentierbare Kohlen-
hydrate sind unter der Abkiirzung FODMAP bekannt und
liegen in verschiedenen Nahrungsmitteln wie Weizen, Zwie-
beln, einigen Obst- und Gemtsesorten, Sorbitol sowie in
manchen Milchprodukten vor. FODMAP fiihren in Diinn-
und Dickdarm zu einer vermehrten Wassersekretion und Fer-
mentierung, was zu einer gesteigerten Bildung von kurzketti-
gen Fettsdauren und Gas fiithrt. Bei gesunden Erwachsenen
verursachen FODMAP ausser einer vermehrten Flatulenz
keine weiteren gastrointestinalen Symptome. Bei IBS-Patien-
ten sind FODMAP dagegen ein wichtiger Trigger fiir mahl-
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zeitenbezogene Beschwerden, wahrscheinlich als Folge der
zugrunde liegenden Verianderungen der Darmphysiologie
und der viszeralen Schmerzwahrnehmung. In einer Studie
mit 30 IBS-Patienten gaben die Teilnehmer unter einer «Low-
FODMAP»-Diit geringere Beschwerden an als unter einer
tblichen australischen Erndhrung. Bis anhin gibt es aller-
dings noch nicht viele Langzeitdaten zur Wirksamkeit und
Sicherheit einer «Low-FODMAP»-Diit.

Angesichts der zunehmenden Bedeutung von Erndhrungs-
interventionen bei IBS und anderen gastrointestinalen Er-
krankungen ist es fiir Kliniker wichtig, sich auf diesem Gebiet
fortzubilden und mit einer Erndhrungsfachkraft zusammen-
zuarbeiten.

Antidiarrhoika

Antidiarrhoika wie Loperamid hemmen die Peristaltik, ver-
langern den Darmtransit und reduzieren das Stuhlvolumen.
Sie werden oft als Erstlinientherapie bei IBS-D eingesetzt. Lo-
peramid kann auch prophylaktisch eingenommen werden,
wenn ein Patient mit Durchfall rechnet. Loperamid iiber-
schreitet die Blut-Hirn-Schranke nicht, daher kommt es unter
Loperamid zu geringeren Gewohnungserscheinungen als bei
anderen Antidiarrhoika.

5-HT3-Rezeptor-Antagonisten

Das Darmhormon Serotonin beeinflusst die gastrointestinale
Motilitdt und die viszerale Schmerzempfindung. Alosetron
ist ein 5-HT3-Antagonist, der in den Vereinigten Staaten fiir
die Behandlung von Frauen mit schwerem, funktionell ein-
schrankendem, auf tibliche Medikamente nicht ansprechen-
dem IBS-D zugelassen ist. Zu den potenziellen Nebenwir-
kungen zahlen jedoch eine dosisabhingige Obstipation und
eine ischamische Kolitis.

Der 5-HTs3-Antagonist Ondansetron ist weniger potent als
Alosetron. Doch profitieren Patienten mit IBS-D von
Ondansetron. In einer randomisierten, plazebokontrollierten
Studie fiihrte Ondansetron (1- bis 3-mal taglich 4 bis 8 mg)
zu einer signifikanten Besserung von Stuhlkonsistenz, allge-
meiner IBS-Symptomatik, Stuhldrang und -frequenz sowie
Blihungen, nicht jedoch von Schmerzen.

Spasmolytika

Zu den Spasmolytika zihlen Substanzen mit anticholinergen
oder kalziumkanalblockierenden Eigenschaften, die durch
eine Relaxation der glatten Darmmuskulatur zu einer Besse-
rung der IBS-Symptomatik fithren konnen. Doch gibt es nur
wenige qualitativ hochwertige Studien zum Einsatz von Spas-
molytika bei IBS. Da einige IBS-Patienten einen starken gast-
rokolischen Reflex aufweisen, der teilweise cholinergisch
vermittelt wird, sind Spasmolytika wohl am besten bei post-
prandialen Bauchkrampfen und Durchfall geeignet. Es kann
zu dosisabhingigen Nebenwirkungen wie Obstipation, Miidig-
keit, Mundtrockenheit und Verschwommensehen kommen.
Anticholinergika sollten bei dlteren Menschen vermieden
werden.

Pfefferminzol, das frei verkauflich ist, weist kalziumkanal-
blockierende Eigenschaften auf und wird daher als Spasmo-
lytikum klassifiziert. Einige kleine klinische Studien weisen
darauf hin, dass manche IBS-Patienten von Pfefferminzol
profitieren.



Ballaststoffsupplemente

Von Ballaststoffen profitieren eher IBS-Patienten mit Obsti-
pation als Patienten mit Durchfall. Ballaststoffe werden oft
als IBS-Erstlinienmedikament verabreicht. Anfangs sollte eine
geringe Dosis verabreicht werden, die tiber Wochen langsam
bis zu einer taglichen Ballaststoffzufuhr von 20 bis 30 g ge-
steigert wird. In einer aktuellen Metaanalyse erwiesen sich
l6sliche Ballaststoffe (Psyllium und Ispaghula) bei IBS als
wirksam. Weizenkleie enthilt Fruktane, die — wie andere
FODMAPS auch - zu einer Verschlimmerung der IBS-Sym-
ptomatik fiihren kénnen. Daher sollte Weizenkleie bei IBS-
Patienten vermieden werden.

Laxanzien

Osmotische Laxanzien wie Polyethylenglykol werden bei
IBS-Patienten mit Obstipation oft als Erstlinientherapie emp-
fohlen. In klinischen Studien wurde nachgewiesen, dass
Polyethylenglykol Stuhlfrequenz und -konsistenz bessert,
doch kam es nicht zu einer zuverldssigen Linderung von
Bauchschmerzen und Blihungen. Die tibliche Startdosis ist
17 g in Saft oder Wasser, wobei die Dosis je nach klinischem
Ansprechen erhoht werden kann. Meist wird Polyethylengly-
kol gut vertragen, doch kann es dosisabhingig zu Blahungen,
Flatulenz und Durchfall kommen.

Stimulierende Laxanzien werden IBS-Patienten mit Obstipa-
tion ebenfalls hdufig verabreicht. Thre Wirksamkeit wurde
bei Patienten mit chronischer Obstipation nachgewiesen,
doch gibt es keine randomisierten, kontrollierten Studien mit
IBS-O-Patienten. Im Hinblick auf IBS ist es wichtig zu wissen,
dass zu den haufigsten Nebenwirkungen der stimulierenden
Laxanzien Bauchschmerzen und Krampfe zihlen.

Prosekretorische Substanzen

Im Darmlumen wirksame prosekretorische Substanzen wur-
den bei IBS-Patienten mit Obstipation untersucht. Lubipros-
ton ist ein Chloridkanal (CIC-2-)Aktivator, der die intestinale
Flussigkeitssekretion stimuliert und bei IBS-Patienten mit Ob-
stipation zu einer Besserung der Symptomatik fihrt. In zwei
Phase-III-Studien (1711 IBS-Patienten mit Obstipation) spra-
chen signifikant mehr Patienten unter 2-mal tiglich 8 pg
Lubisproston als unter Plazebo auf die Behandlung an. Als
Nebenwirkung kann unter Lubiproston Ubelkeit auftreten.
Durch Einnahme mit dem Essen kann dies reduziert werden.
Linaclotid ist ein Guanylatzyklase-C-Agonist, der die Synthese
von zyklischem Guanosinmonophosphat erhoht. Zyklisches
Guanosinmonophosphat steigert intrazelluldr die intestinale
Chloridsekretion, wihrend es extrazellulir zu einer reduzier-
ten Aktivitdt afferenter Schmerzfasern kommt. Linaclotid
wirkt bei IBS-Patienten mit Obstipation. Der maximale Nut-
zen hinsichtlich Stuhlfrequenz ist 1 Woche nach Beginn der
Therapie zu erwarten, wihrend es 8 bis 12 Wochen bis zu einer
maximalen Besserung von Bauchschmerzen und Bldhungen
dauern kann. Als Nebenwirkung tritt bei etwa 20 Prozent
der Patienten eine Diarrh6 auf. Linaclotid sollte 30 bis
60 Minuten vor dem Friihstiick eingenommen werden, da
dann die Wahrscheinlichkeit fiir Durchfille geringer ist.

Modifikation der Mikrobiota: Probiotika und Antibiotika

Eine kiirzlich publizierte Metaanalyse ergab, dass Probiotika bei
IBS zu einer Besserung von allgemeiner Symptomatik, Bauch-
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schmerzen, Blahungen und Flatulenz fihren. Da in den beriick-
sichtigten Studien jedoch verschiedene probiotische Zuberei-
tungen untersucht wurden, sollten die Ergebnisse mit Vorsicht
interpretiert werden. Derzeit konnen keine Empfehlungen fiir
den Einsatz bestimmter Probiotika bei IBS gegeben werden.
Rifaximin ist ein Breitspektrumantibiotikum, das kaum ab-
sorbiert wird. Eine Metaanalyse, bei der fiinf randomisierte
klinische Studien beriicksichtigt wurden, untersuchte die
Wirksamkeit von Rifaximin bei tiberwiegend nicht obstipier-
ten IBS-Patienten. Im Vergleich zu Plazebo fiihrte das Anti-
biotikum zu einer Besserung von allgemeiner Symptomatik
und Meteorismus. Die klinische Erfahrung zeigt, dass viele
Rifaximinresponder im weiteren Verlauf erneut IBS-Sym-
ptome entwickeln. Eine zweite und dritte Behandlung mit
Rifaximin soll dhnliche Effekte wie der erste Behandlungszy-
klus haben. Welche Rolle andere Antibiotika bei IBS spielen,
ist nicht bekannt. Doch ist die mogliche Resistenzentwick-
lung bei wiederholter antibiotischer Therapie zu bedenken.

Antidepressiva

Da sie auf Schmerzwahrnehmung, Stimmung und Motilitit
wirken, haben sich Antidepressiva zu einer weitverbreiteten
Behandlungsoption fiir Patienten mit massig bis stark ausge-
pragtem IBS entwickelt. Die Wirksamkeit von trizyklischen
Antidepressiva, selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mern (SSRI) und (in geringerem Umfang) von selektiven Nor-
adrenalin-Wiederaufnahmehemmern wurde bei IBS-Patienten
untersucht. In einer Metaanalyse erwiesen sich Antidepressiva
bei IBS-Bauchschmerzen als wirksam, die NNT (number
needed to treat) lag bei 4. Nebenwirkungen traten bei den mit
Antidepressiva behandelten Patienten hiufiger auf als in der
Plazebogruppe. Trizyklische Antidepressiva konnen dosisabhin-
gig zu Obstipation, Mundtrockenheit, trockenen Augen, M-
digkeit, Gewichtszunahme und Verliangerung des QT-Inter-
valls fithren. SSRI konnen sexuelle Funktionsstorungen,
Agitation, Ubelkeit, Miidigkeit und Durchfall verursachen.
Selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer helfen bei
Angst, Depression und somatischen Schmerzen, doch wurde
ihre Wirksamkeit bei IBS bisher nur unzureichend untersucht.

Psychotherapie

Verschiedene psychotherapeutische Methoden stellen eine Al-
ternative oder eine ergianzende Behandlung fur IBS-Patienten
dar. Eine kiirzlich publizierte Metaanalyse wertete 32 qualita-
tiv sehr unterschiedliche Studien mit insgesamt tiber 2000 Pa-
tienten aus. Die in diesen Studien angewandten psychologi-
schen Verfahren waren effektiver als die Kontrolltherapie, die
NNT lag bei 4. In einer Subgruppenanalyse wurde tiber eine
jeweils dhnliche NNT fiir kognitive Verhaltenstherapie, Hyp-
notherapie, Multikomponentenpsychotherapie und dynami-
sche Psychotherapie, nicht jedoch fir andere Verfahren be-
richtet. Trotz dieser ermutigenden Ergebnisse ist Psychothera-
pie bei IBS in der klinischen Praxis aus verschiedenen Griinden
(Kostentibernahme, Mangel an Therapeuten, geringe Akzep-
tanz bei Patienten und Arzten) nicht sehr verbreitet. -
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