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«Reizdarm gilt neu als 
Positivdiagnose»

Welche neuen Erkenntnisse des abgelaufenen Jahres 
in Ihrem Fachgebiet fanden Sie besonders spannend?
Da gibt es einiges. Im Bereich der Therapie der chronisch ent­
zündlichen Darmerkrankungen wurde kürzlich die neue amerika­
nische Leitlinie des American College of Gastroenterology (ACG) 
für Morbus Crohn publiziert (1). Diese Leitlinie ist in vielen Punkten 
mit den bestehenden europäischen Empfehlungen vergleichbar 
und zeigt eine zunehmende Harmonisierung im Management der 
Erkrankung.

Auch in der Diagnostik gibt es wichtige Entwicklungen. Die Darm­
sonografie gewinnt weiter an Bedeutung, da sie – ähnlich wie der 
fäkale Calprotectin-Test – eine nichtinvasive, gut verfügbare Me­
thode zur Verlaufskontrolle darstellt. Für Hausärzte lohnt es sich 
zunehmend, Darmultraschall im Rahmen von POCUS (Point-of-Care 
Ultrasound) zu erlernen. Für angehende Internisten ist POCUS 
mittlerweile fester Bestandteil der Weiterbildung.

Frühere Biologikatherapie bei Morbus Crohn
Ein zentrales Thema der letzten Jahre ist der frühzeitige Einsatz 
von Biologika. Strategieanalysen und Leitlinien empfehlen bei pro­
gnostisch ungünstigen Merkmalen eine frühzeitige hochwirksame 
Therapie, da dies das Risiko von Komplikationen und steroidab­
hängigen Verläufen reduziert (1). Der Trend geht klar zu einer indi­
vidualisierten, früh intensiven Therapie bei geeigneten Patienten.

Reizdarm als Positivdiagnose
Das Reizdarmsyndrom (IBS) wird zunehmend als Positivdiagnose 
verstanden – basierend auf klinischen Kriterien und dem Ausschluss 
von Alarmzeichen. Die Prävalenz funktioneller gastrointestinaler 
Störungen nach den Rome-IV-Kriterien ist hoch, insbesondere bei 
Patienten mit metabolischen Begleiterkrankungen (2).

Das ermöglicht oft eine frühe Diagnose ohne Überdiagnostik. 
Therapeutische Ansätze umfassen unter anderem Menthacarin 
(Carmenthin®), Spasmolytika, lösliche Ballaststoffe sowie Ernäh­
rungsinterventionen wie eine FODMAP-arme Ernährung. Bei Red 
Flags sollte jedoch immer eine frühzeitige gastroenterologische 
Abklärung erfolgen.

Helicobacter nachkontrollieren
Beim Nachweis von Helicobacter pylori sollte gemäss aktueller 
Leitlinie eine eradizierende Therapie erfolgen. Die ACG empfiehlt 
aufgrund hoher Clarithromycin-Resistenzen die Bismut-Quadru­

peltherapie als bevorzugte Erstlinientherapie (3). Acht Wochen 
nach Therapieende sollte unbedingt ein Kontrolltest erfolgen.

GLP-1-RA-Nebenwirkungen antizipieren
GLP-1-Rezeptoragonisten (GLP-1-RA) werden breit eingesetzt und 
führen häufig zu gastrointestinalen Nebenwirkungen wie Übelkeit, 
Völlegefühl und Obstipation. Eine grosse systematische Übersichts­
arbeit zeigt, dass diese Effekte meist dosisabhängig und reversi­
bel sind (4).

Eine langsameres Auftitrieren, kleine, fettreduzierte Mahlzeiten 
und ggf. eine Dosisanpassung helfen, die Verträglichkeit zu ver­
bessern. Bei persistierendem Erbrechen sollte an eine mögliche 
medikamenteninduzierte Gastroparese gedacht werden.

Praktisches zu PPI
Zur Langzeittherapie mit Protonenpumpenhemmern (PPI) liegen 
gute Evidenzen vor. Die Empfehlungen der American Gastroen­
terology Association (AGA) zeigen, dass PPI bei klarer Indikation 
sicher sind, gleichzeitig aber ein strukturiertes Deprescribing wich­
tig bleibt (5). Nach erfolgreicher Therapie sollte ein langsames 
Ausschleichen erfolgen, um Rebound-Symptome zu vermeiden.

Abnorme Leberwerte – wie damit umgehen?
Isolierte Erhöhungen der γ-GT sind häufig und meist harmlos, oft 
verursacht durch Alkohol, Medikamente oder metabolisch asso­
ziierte Steatose-Lebererkrankung (MASLD, früher NAFLD). Eine 
kombinierte γ-GT- und GPT-Erhöhung sollte weiter abgeklärt wer­
den. Eine aktuelle Übersichtsarbeit bietet eine gute praxisnahe 
Anleitung zum systematischen Vorgehen (6).

Neues zum Mikrobiom
Das Interesse am Darmmikrobiom bleibt hoch. Neben Bakterien 
rücken zunehmend auch Viren, insbesondere Bakteriophagen, in 
den Fokus der Forschung. Diese beeinflussen die bakterielle Zu­
sammensetzung, modulieren Immunprozesse und werden als po­
tenzielle Biomarker oder therapeutische Targets diskutiert (7,8). 
Diese Erkenntnisse erweitern unser Verständnis des Darmöko­
systems und könnten künftig auch für chronisch entzündliche 
Darmerkrankungen relevant werden.

Fettleber aktiv suchen
Die MASLD ist insbesondere in Risikogruppen wie Patienten mit 
Typ-2-Diabetes extrem häufig. Internationale Konsensuspapiere 
und aktuelle Übersichtsarbeiten betonen die Bedeutung eines 
strukturierten Screenings und einer Risikostratifizierung in dieser 
Gruppe (9,10). Bei Verdacht sollte daher frühzeitig eine Sonogra­
fie erfolgen, und bestehende metabolische Risikofaktoren müssen 
konsequent behandelt werden. Lebensstilinterventionen wie Ge­
wichtsreduktion, Bewegung und Ernährungsumstellung bleiben 
die zentrale therapeutische Säule.�
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