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Reizdarmsyndrom -
eine organische Erkrankung

Therapie orientiert sich an den individuellen Symptomen

Bis zu 25 Prozent aller ambulanten gastroenterologischen Patienten leiden

an einem Reizdarmsyndrom. Der Einsatz international gebrauchlicher Krite-

rien erleichtert Diagnostik und Behandlung. Neue Substanzgruppen erwei-

tern das Therapiespektrum.

_ MERKSATZE

% Das Reizdarmsyndrom ist eine Erkran-
kung mit organischen Veranderungen.

% Die Therapie sollte den Symptomen,
aber auch den Vorlieben des Patienten
individuell angepasst sein.

% Die zurzeit verfligbaren Therapien
bessern zumeist Beschwerden,
eine vollstandige Beschwerdefreiheit
wird nur selten erreicht.

% Mit neueren therapeutischen Ansatzen
wie Serotoninmodulatoren oder dem
Guanylatzyklase-C-Rezeptor-Agonisten
Linaclotid hofft man, die Beschwerden
bei Reizdarmsyndrom besser kontrol-
lieren zu kénnen.

Claudia Borchard-Tuch

«Funktionelle Darmerkrankungen sind
das, was nach intensiver Diagnostik
tbrig bleibt», als Ausschlussdiagnose
definierte Prof. Dr. Thomas Frieling,
Krefeld, Erkrankungen wie das Reiz-
(IBS, engl.:
bowel syndrome).

darmsyndrom irritable
Charakteristische klinische Beschwer-
den bei IBS wurden jedoch 1978 erst-
mals zusammengefasst (1). In mehreren
Konsensuskonferenzen wurden 1990
die Rom-I-, 1999 die Rom-II- und 2006
die Rom-IlI-Kriterien entwickelt. Bis
heute existiert nur eine Studie, in der
die Genauigkeit der Rom-I-Kriterien,
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aber nicht der Rom-II- und III-Kriterien
evaluiert wurde (2). Die Praxis einer
kriterienbasierten IBS-Diagnose ist nicht
unumstritten (Tabelle 1). Daher wurde
die Definition des IBS in einer aktuellen
S3-Leitlinie erweitert (3). Es miissen
drei Kriterien erfiillt sein:
% einzelne oder kombinierte chroni-
sche (>3 Monate) Darmsymptome
4 eine relevante Einschrinkung der
Lebensqualitat
% keine andere im Rahmen der klini-
schen Untersuchung erhobene Ursa-
che/Erkrankung fiir die Beschwerden.

Entsprechend der neuen IBS-Definition
ist eine Assoziation zu Stuhlgangveran-
derungen nicht mehr unbedingt erfor-
derlich. Der Lebensqualitdt wird Be-
achtung geschenkt, und zur Sicherung
der Diagnose ist eine Koloskopie bezie-
hungsweise gynikologische Untersu-
chung notwendig.

Pathogenetische Veranderungen

Bei vielen Patienten lassen sich struktu-
relle Veranderungen nachweisen. Meh-
rere Gene, die gastrointestinale Funk-
tionen regulieren, sind mit dem IBS
assoziiert, zum Beispiel Gene der mito-
chondrialen DNA, der Serotoninrezep-
toren 2a und 3 oder des Natriumkanals
Nav1.5 (exprimiert auf Schmerzfasern).
Patienten mit einer infektiosen Gastro-
enteritis haben ein 6,5-fach hoheres
Risiko, ein diarrhédominantes IBS
(IBS-D) zu entwickeln. In einigen Stu-

dien konnte bei Reizdarmsyndrom ein
Zusammenhang zwischen einem ente-
ralen Infekt und einer lang anhaltenden
Immunaktivierung gefunden werden.
Auch Stress kann eine entsprechende
Aktivierung bedingen. Die Immunakti-
vierung in der Darmmukosa steht in
Zusammenhang mit einer lokalen Zu-
nahme von Immunzellen (Mastzellen,
T-Lymphozyten) und/oder enterochro-
maffinen (EC-)Zellen. Bei IBS-Patien-
ten ist eine erhohte Mastzelldichte auch
damit verbunden, dass sich Mastzellen
in unmittelbarer Nihe von Nervenfa-
sern befinden. Diese anatomische Asso-
ziation korreliert mit der viszeralen
Schmerzintensitit.

Ein weiteres Merkmal der IBS ist eine
Storung der intestinalen Barriere. So
zeigte sich in Dickdarmbiopsien von
IBS-Patienten eine erhohte Permea-
bilitit, welche mit einer verringerten
mRNA-Expression des Tight-junction-
Proteins in Zusammenhang stand. Die
Zusammensetzung der Darmflora ist bei
IBS verindert. Es finden sich vermehrt
Proteobakterien und Firmicutes, aber
weniger Acinetobacter, Bifidobakterien
und Bacteroides. Hiufig ist auch die der
Diinn- und Dickdarmmotilitit gestort.
Die Kolontransitzeit ist beim IBS-D
beschleunigt, bei der obstipationspra-
dominanten Auspriagung (IBS-C; engl.:
constipation) dagegen verlangsamt (2).

Symptomorientierte Therapie
Entsprechend der komplexen Patho-
genese ist die Therapie bei Reizdarm-
syndrom individuell und sollte den
Symptomen, aber auch Priferenzen des
Patienten entsprechen, so Dr. med. Viola
Andresen, Hamburg. Realistische Erwar-
tung ist eine Beschwerdebesserung;
eine komplette Beschwerdefreiheit wird
dagegen selten erreicht. Eine stabile
Arzt-Patienten-Beziehung ist die Basis
fur einen Therapieerfolg.
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Bei manchen Patienten kann eine Psy-
chotherapie hilfreich sein. Die klas-
sische Psychotherapie wie auch die
kognitive und verhaltenstherapeutische
Therapie scheinen sowohl in Bezug auf
die IBS-spezifische Angst und Depres-
sion als auch beziiglich gastrointestina-
ler Symptome wirksam zu sein.

Ernahrung

Allgemeingiiltige Vorgaben fiir Erndh-
rung und Lebensstil gibt es nicht.
Sinnvoll sind aber Vorschlige, die sich
an den bestehenden Symptomen
und individuellen Unvertraglichkeiten
ausrichten. In einer Befragung von
1200 Reizdarmsyndrompatienten fiihr-
ten kleinere Mahlzeiten (69%), Ver-
meiden fetter Speisen (64%) und eine
Erhohung des Faseranteils in der
Nahrung (58%) zu einer Besserung
der Symptomatik (4).

FODMAP (fermentable oligo-, di-,
monosaccharides, and polyols) kon-
nen die Beschwerden verstirken. Es
handelt sich hierbei um eine Vielzahl
von Molekiilen, die im Diinndarm
nicht vollstindig absorbiert werden
konnen. Im distalen Verdauungstrakt
sind diese Stoffe einerseits osmotisch
aktiv, andererseits werden sie durch
Bakterien unter Gasbildung fermen-
tiert. Bei starker Belastung kann es zu
IBS-typischen Symptomen kommen.
Im Vergleich zu Gesunden weisen IBS-
Patienten eine hohere Privalenz von
Laktosemaldigestion und Laktoseinto-
leranz auf. Andere relevante FODMAP
(z.B. Fruktose, Raffinose, Fruktan, Sor-
bitol) sind vor allem in bestimmten
Friichten und Gemiisesorten sowie
Weizenprodukten enthalten.

Probiotika

Probiotika modulieren das Mikro-
biom. Verschiedene Metaanalysen deu-
ten auf eine moderate Wirksamkeit hin.
Die Datenlage ist zurzeit jedoch noch
widerspriichlich, und viele Fragen sind
ungekldrt. Man weiss nicht, wie lange
eine Therapie dauern soll, welche Zu-
bereitungsform die giinstigste ist und
welche Stimme das Probiotikum ent-
halten sollte. Moglicherweise sei eine
individualisierte Therapieform die beste,
welche auf das Mikrobiom des Patienten
abgestimmt ist, erklarte Andresen.

Schmerzen lindern

Schmerzen sprechen oft auf Spasmoly-
tika wie Butylscopolamin (Buscopan®),
Mebeverin (Duspatalin®) oder Pfeffer-
minzol sowie auf Probiotika an. Bei
psychischer Komorbiditit konnen auch
Antidepressiva wirksam sein.

Stuhlregulation

Bei Obstipation sind meist osmotische
Laxanzien vom Makrogoltyp effektiv
und vertriglich. Bauchschmerzen wer-
den jedoch bei IBS-C durch Makrogol
trotz Besserung der Obstipation nicht
gelindert. Ballaststoffe sind prinzipiell
moglich, sollten aber individuell ein-
gesetzt werden, da sie des Ofteren
schlecht vertraglich sind. Insbesondere
bei Patienten mit Blihungen und ab-
domineller Distension sollte auf Kleie
verzichtet werden, da die Symptome
verstarkt werden konnen.

Der Guanylatzyklase-C-Rezeptor-Ago-
nisten Linaclotid, welcher bei IBS-C
wirksam ist, aktiviert einen Chlorid-
kanal (CFTR) via cGMP. Infolgedessen
kommt es zum Einstrom von Chlorid,

Bikarbonat und Wasser. Dies erhoht die
Stuhlfrequenz, die Konsistenz wird
weicher, und abdominelle Schmerzen
werden gelindert. Linaclotid (Con-
stella®) ist in der Schweiz zur Therapie
des mittelschweren bis schweren Reiz-
darmsyndroms mit Obstipation zuge-
lassen. Bei 20 Prozent der behandelten
Patienten traten zumeist leichte bis
massige Durchfille auf.
5-HT4-Rezeptor-Agonisten wie Pruca-
loprid beschleunigen den Transit des
Nahrungsbreis und sind beim IBS-C
wirksam. In der Schweiz ist Prucalo-
prid (Resolor®) zur Behandlung der
idiopathischen chronischen Obstipa-
tion bei Erwachsenen zugelassen, bei
denen die bisherige Therapie mit diate-
tischen Massnahmen und Laxanzien
nicht ausreichend wirksam ist.

Bei Diarrho (IBS-D) konnen neben
klassischen Antidiarrhoika Loperamid,
Cholestyramin oder losliche Ballast-
stoffe hilfreich sein, ebenso versuchs-
weise Phytotherapeutika (z.B. STW-5)
oder Spasmolytika. 23
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Symposium im Rahmen der MEDICA Education Confe-
rence: «Das Reizdarmsyndrom als organische Erkran-
kung, Diisseldorf, 12. November 2014.
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