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Das Reizdarmsyndrom ist eine organische Erkrankung
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Einleitung

Das Reizdarmsyndrom (RDS) ist die häu-

figste und wichtigste funktionelle Darm-

erkrankung mit einer Prävalenz (je nach 

Diagnosekriterien) zwischen 4 % und 

17 % in Deutschland. Frauen sind allge-

mein doppelt so häufig betroffen. Betrof-

fene leiden unter variablen gastrointesti-

nalen Beschwerden, die länger als drei 

Monate anhalten und auf den Darm bezo-

gen werden. Es ist charakterisiert durch 

chronische Bauchbeschwerden, für die 

sich in der Routinediagnostik kein ursäch-

liches „organisches“ Korrelat finden lässt – 

insbesondere Bauchschmerzen, Blähun-

gen/aufgetriebener Leib und Stuhlgang-

veränderungen (Diarrhoe/Obstipation). 

Charakteristisch ist dabei eine stark be-

einträchtigte Lebensqualität der Patien-

tinnen und Patienten, deren hoher Lei-

densdruck häufige ärztliche Konsultatio-

nen nach sich zieht. Organische Ursachen 

lassen sich dabei nicht feststellen. Die Fol-

ge sind (unnötig) wiederholte diagnosti-

sche und therapeutische Maßnahmen. 

Damit kommt dem RDS auch eine nicht zu 

unterschätzende sozioökonomische Be-

deutung zu. 

War das Reizdarmsyndrom in der Vergan-

genheit nicht selten mit dem Stigma einer 

harmlosen psychosomatischen Befindlich-

keitsstörung behaftet, wird es heute mit 

wachsendem Verständnis der Pathophy-

siologie als „organische Erkrankung“ an-

gesehen. Auch werden zunehmend mo-

derne, gezieltere Therapien für das RDS 

entwickelt. 

Häufigkeit und sozialmedizinische Rele-

vanz des Beschwerdekomplexes, Leidens-

druck und Einschränkungen der Lebens-

qualität vieler Betroffener sowie Unsicher-

heit und Frustration von Betroffenen und 

Ärzten bezüglich Diagnostik und Therapie 

machen eine leitlinienorientierte Diagnos-

tik und Therapie sinnvoll. In Anlehnung an 

die aktualisierte Leitlinien fasst dieser Bei-

trag das aktuelle Wissen zu Pathophysio-

logie, Diagnostik und Therapie dieser häu-

figsten Darmerkrankung zusammen.

Definition

Seit mehr als vier Jahrzehnten wird ver-

sucht, eine praktisch brauchbare und da-

bei wissenschaftlich präzise Definition für 

das RDS zu finden. An erster Stelle ist die 

Klassifikation im Rom-Prozess (aktuell: 

Rom-IV-Version [1]) zu nennen, in der die 

Charakterisierung des Syndroms dem je-

weils aktuellen wissenschaftlichen Er-

kenntnisstand angepasst wurde. In der kli-

nischen Praxis hat sich die Definition der 

deutschen aktuell gültigen S3-Leitlinie be-

währt [2]:

• Es bestehen chronische, mindestens seit 

drei Monaten anhaltende Beschwerden, 

die auf den Darm bezogen werden und in 

der Regel (allerdings nicht obligat) mit 

Stuhlgangveränderungen einhergehen.

• Das Ausmaß der Beschwerden begrün-

det, dass der Betroffene deswegen Hilfe 

sucht und hierdurch auch in seiner Le-

bensqualität nachvollziehbar beeinträch-

tigt ist.

•  Es dürfen im Rahmen der Routinediag-

nostik keine anderen pathologischen Be-

funde erhoben werden, welche diese 

Symptome wahrscheinlich verursachen. 

Klinik

Die klinische Manifestation des RDS 

(Symptomatik, Anamnese, körperlicher 

Untersuchungsbefund) kann suggestiv 

sein. Sie erlaubt jedoch in der Regel keine 

sichere Abgrenzung zu einer differenzial-

diagnostisch in Betracht zu ziehenden 

„organischen“ Erkrankung. In aller Regel 

besteht ein Symptomkomplex mit den 

Komponenten

• Bauchschmerzen und/oder  

Darmkrämpfe,

• Stuhlgangveränderungen (Obstipation, 

Diarrhoe oder beides im Wechsel) sowie

• meist auch Blähungen/abdominelle  

Distension und/oder Flatulenz.

Die Symptome können in unterschiedli-

chen Kombinationen auftreten, wechseln 

sich in ihrer relativen Schwere oft ab und 

können sich zwischenzeitlich (weitge-

hend) zurückbilden. Insgesamt bleibt das 

Syndrom aber in sich in etwa stabil; eine 

sich immer weiter steigernde Progredienz 

ist nicht typisch.

In Abhängigkeit von den dominierenden 

Einzelsymptomen kann das RDS in Subty-

pen unterteilt werden. Üblich ist hierbei 

die Einteilung in [2, 3]:

• einen Obstipationstyp (RDS-O): Stuhl-

gang hart/klumpig in ≥ 25 % der Stuhl-
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gänge und breiig/wässrig in < 25 % der 

Stuhlgänge

• einen Diarrhoetyp (RDS-D): Stuhlgang 

breiig/wässrig in ≥ 25 % der Stuhlgänge 

und hart/klumpig in < 25 % der Stuhl-

gänge

• einen Schmerz- (und/oder Bläh-) Typ 

(meist: RDS-U): ohne ausreichende 

Stuhlgangsveränderungen für einen an-

deren Subtyp

• einen Mischtyp (RDS-M): wechselndes 

Stuhlverhalten innerhalb von Stunden/

Tagen mit Stuhlgang breiig/wässrig in 

≥ 25 % der Stuhlgänge und hart/klumpig 

in ≥ 25 % der Stuhlgänge

• einen alternierenden Typ (RDS-A): 

wechselndes Stuhlverhalten innerhalb 

von Stunden/Tagen

Merke: Die Zuordnung der Patientinnen 

und Patienten zu einem der Subtypen ist 

für das diagnostische und therapeutische 

Management essenziell.

Ätiologie und Pathogenese

Das Reizdarmsyndrom hat eine komplexe 

und noch nicht vollständig geklärte Ursa-

che, bei der biologische, psychische und 

soziale Faktoren gemäß dem biopsycho-

sozialen Modell eine Rolle spielen. Geneti-

sche Veranlagungen, Infektionen, psy-

chische Belastungen wie Angst und Stress 

sowie soziale Einflüsse von Angehörigen 

und Ärzten wirken zusammen, um die 

Prädisposition, den Ausbruch und den 

Verlauf der Krankheit zu beeinflussen 

[4, 5]. 

Auch Störungen in der zentralen Verarbei-

tung viszeraler Reize und psychosoziale 

Faktoren spielen eine entscheidende Rolle 

für das Krankheitserleben und den Verlauf 

des RDS. Verschiedene molekulare und 

zelluläre Mechanismen, einschließlich ei-

ner gestörten Barrierefunktion des Darms 

und der Aktivierung entzündlicher, immu-

nologischer und neuronaler Prozesse, füh-

ren zu einer Überempfindlichkeit und 

Funktionsstörung des Darms. Etwa 30 % 

der RDS-Patienten scheinen Motilitätsstö-

rungen im Kolon zu haben, da 25 % der 

RDS-O- einen verlangsamten und bis zu 

45 % der RDS-D-Patienten einen be-

schleunigten Kolontransit zeigen (Über-

sicht bei [6]).

Virale Gastroenteritiden erhöhen das Risi-

ko für ein Reizdarmsyndrom nach Metaa-

nalysen etwa um den Faktor 2, bakterielle 

Enteritiden um den Faktor 4. Nach parasi-

tären Infektionen wurde sogar eine Präva-

lenz des Reizdarmsyndroms von über 

40 % gefunden [7, 8]. Im Rahmen solcher 

Infektionen scheint es zu einer persistie-

renden mukosalen Barrierestörung und ei-

ner veränderten Immunfunktion zu kom-

men, die mit subklinischen entzündlichen 

Veränderungen einhergehen. Die dabei 

freigesetzten Entzündungsmediatoren 

können Motilität, Sekretion und Sensibili-

tät beeinflussen und zu den typischen 

Symptomen führen (Tab. 1, nur online).

Diagnostik

Das RDS ist durch das Fehlen wegweisen-

der organischer Befunde geradezu defi-

niert. Nach wie vor fehlt ein klinisch 

brauchbarer Biomarker zur verlässlichen 

positiven Diagnose des Syndroms, weshalb 

der Anamnese eine zentrale Bedeutung 

zukommt. Bei passendem Beschwerde-

muster und typischen anamnestischen 

Merkmalen kann eine Verdachtsdiagnose 

gestellt werden. Da die Symptome jedoch 

unspezifisch sind, sind gezielte diagnosti-

sche Verfahren notwendig, um relevante 

Differenzialdiagnosen auszuschließen 

(Abb. 1, nur online). Dabei ist es essenziell, 

etwaige Symptome aktiv zu erfragen, weil 

diese auf eine organische, möglicherweise 

auch schwerwiegende Erkrankung hinwei-

sen können. Hierzu zählen vor allem (nach 

[2, 5]):

• Blut im Stuhl, Teerstuhl, Fettstühle

• Fieber

• erst kurz zurückliegender Beschwerde-

beginn

• kontinuierliches, progredientes  

Beschwerdebild

• Gewichtsabnahme bei unveränderter 

Kalorienzufuhr

• wiederholtes Erbrechen, Bluterbrechen

• Störung des Nachtschlafs durch 

 gastrointestinale Beschwerden

• Erstmanifestation  

nach dem 50. Lebensjahr

• familiäre Belastung,  

insbesondere Malignome

Die Diagnose eines Reizdarmsyndroms 

gilt als gesichert, wenn alle relevanten und 

plausiblen Differenzialdiagnosen im Ein-

zelfall verlässlich ausgeschlossen wurden 

(siehe Tab. 2). Das diagnostische Vorge-

hen sollte sich primär am Leitsymptom 

orientieren. Gegebenenfalls kann dies 

auch bedeuten, auf weitergehende, aber 

im Einzelfall weniger relevante Differenzi-

aldiagnosen zu verzichten. Eine gründli-

che Anfangsdiagnostik, die von vielen Pa-

tientinnen und Patienten gewünscht wird, 

hat den Vorteil, dass sie therapeutisch 

wirkt, da die Angst vor einer ernsten Er-

krankung bei Patienten und Ärzten ge-

nommen wird („Reassurance“). Danach 

kann vollständig auf weitere Diagnostik 

verzichtet und der Fokus auf die Symp-

tombehandlung gelegt werden, sofern 

sich das Beschwerdebild nicht grundle-

gend ändert. Wiederholungsuntersuchun-

gen sind daher grundsätzlich nicht ange-

zeigt.

Ergibt sich der konkrete Anhalt auf spezi-

fische Unverträglichkeiten von z. B. Milch-

produkten, fruchtzuckerhaltigen, getrei-

dehaltigen oder histaminhaltigen Lebens-

mitteln, sollten als Differenzialdiagnosen 

zugrunde liegende Kohlenhydrat-Malab-

sorptionen, Nicht-Zöliakie-Nicht-Weizen-

allergie-Weizensensitivität (NZNW-WS) 

oder auch eine Intoleranz gegenüber His-

tamin und/oder anderen biogenen Ami-

nen bedacht und abgeklärt werden; auch 

Hinweise auf eine IgE- oder nicht-IgE-ver-

mittelte Nahrungsmittelallergie (z.  B. bei 

begleitenden Allergiesymptomen wie 

Hautausschlägen, Schleimhautschwellun-

gen im Mundbereich o. Ä.) sollten abge-

klärt werden [2].

Grundsätzlich sollten die seltenen, immu-

nologisch vermittelten Nahrungsmittelal-

lergien (IgE- und nicht-IgE-basiert) klar 

von häufigeren Nahrungsmittelintoleran-

zen (z. B. Laktose-, Fruktose-, FODMAP-

Intoleranz) abgegrenzt werden. Streng 

postprandial auftretende Beschwerden 

mit extraintestinalen Symptomen (wie 

Hautreaktionen, Atembeschwerden, 

Kreislaufreaktionen) oder isolierte gas-

trointestinale Beschwerden können auf 

Nahrungsmittelallergien hindeuten. Bei 

Verdacht ist eine interdisziplinäre Abklä-

rung mit allergologischer Unterstützung 

erforderlich, um durch Methoden wie Er-

nährungssymptomtagebuch, verblindete 

orale Provokation, Prick-Hauttests und 

spezifische IgE-Bestimmung Hinweise auf 

Nahrungsmittelsensibilisierungen zu er-

halten. Methylhistaminbestimmung im 

Urin kann zudem eine erhöhte Histamin-
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produktion nachweisen. Zur Bestätigung 

dienen abschließend eine orale Provokati-

on oder ein ärztlich überwachter Elimina-

tions- und Expositionstest. 

Cave: Eine Diagnostik auf nahrungsspezi-

fisches IgG sollte nicht erfolgen [2].

Eine subjektive Histaminunverträglichkeit 

wird von Patientinnen und Patienten häu-

fig berichtet. Die Existenz einer Unver-

träglichkeit gegenüber Histamin und an-

deren biogenen Aminen ist allerdings sel-

ten. Eine geeignete Labordiagnostik fehlt 

bislang; Enzymbestimmungen wie die der 

Diaminooxidase (DAO) sind zur Diagnose 

oder zum Ausschluss von Histaminintole-

ranz nicht geeignet [42]. Bei klinischem 

Verdacht wird neben einer allergologi-

schen Abklärung eine orale Provokations-

testung mit beispielsweise 75 mg Hista-

min unter ärztlicher Überwachung und 

Dokumentation eines Beschwerde scores 

empfohlen.

Bei Beschwerden, die durch Getreidepro-

dukte ausgelöst oder verstärkt werden, 

sollte differenzialdiagnostisch an eine 

Nicht-Zöliakie-nicht-Weizenallergie-Wei-

zensensitivität (NZNW-WS) gedacht wer-

den. Obwohl es keine einheitliche interna-

tionale Definition für dieses Krankheits-

bild gibt, sind auch die Begriffe Glutensen-

sitivität oder Weizensensitivität (engl. 

NCGS/NCWS) gebräuchlich. Die Studien-

lage zur Abgrenzung der NZNW-WS vom 

Reizdarmsyndrom ist begrenzt und oft 

von der Annahme geprägt, dass Gluten 

der primäre Auslöser sei. Neuere Erkennt-

nisse weisen jedoch darauf hin, dass ne-

ben Gluten auch FODMAPs, Ballaststoffe, 

Tab. 2 Auswahl wichtiger Differenzialdiagnosen bei Reizdarmbeschwerden [40]

RDS-Typ 

RDS-D: Diarrhoetyp

RDS-O: Obstipationstyp

Blähtyp

Schmerztyp

CED: chronisch-entzündliche Darmerkrankungen, RDS: Reizdarmsyndrom

Typische Klinik

• persistierend oder intermittierend 

• aufeinanderfolgende breiige/wässrige Stühle 

• imperativer Stuhldrang

• früh postprandialer Stuhldrang

• Stuhlfrequenz oft nicht erniedrigt

• zunächst harte Stuhlkonsistenz,  

gefolgt von weichem Stuhl

• Schleimbeimengungen

• mühsame Defäkation

• Gefühl der inkompletten Stuhlentleerung

• Wechsel zwischen Obstipation und Diarrhö

• Schmerzen im Abdomen mit zeitlicher Beziehung 

zur Defäkation (Erleichterung nach Stuhlgang)

• Induktion/Verschlimmerung durch Essen

• schlecht lokalisierte Beschwerden

• krampfartig

• Maximum linker/zentraler Unterbauch, auch  

andere Lokalisation möglich

Mögliche Differenzialdiagnosen

• infektiöse Kolitis

• CED

• Zöliakie

• bakterielle Fehlbesiedlung

• Kohlenhydratmalabsorption

• mikroskopische Kolitis

• chronische Pankreatitis

• autonome Neuropathie

• Hyperthyreose

• hormonaktive neuroendokrineTumoren

• kolorektales Karzinom

• Inkontinenz

• Medikamentennebenwirkung

• Hypothyreose

• kolorektales Karzinom

• chronische Divertikelkrankheit

• Stuhlentleerungsstörungen

• bakterielle Fehlbesiedlung

• Kohlenhydratmalabsorption

• postoperative Funktionsstörung

• CED

• Ulkuskrankheit

• mesenteriale Ischämie

• Porphyrie

• Endometriose

• Dünndarmstenose

• postoperative Funktionsstörung

• C1-Esterase-Inhibitor-Mangel
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Fruktane und Amylase-Trypsin-Inhibito-

ren (ATI) als wahrscheinlichere Auslöser 

eine Rolle spielen [9].

Therapeutisches Management

Das Reizdarmsyndrom kann derzeit nicht 

ursächlich behandelt werden, sodass die 

Linderung der Symptome das primäre 

Therapieziel darstellt. Dazu gehören eine 

gesicherte Diagnose, die umfassende Auf-

klärung der Patient*innen über ihre Er-

krankung sowie die Förderung von Selbst-

managementstrategien in Bezug auf indi-

viduelle Trigger- und Linderungsfaktoren 

wie Ernährung, Lifestyle und physische 

Aktivität. Ergänzend kann, falls erforder-

lich, die Behandlung psychischer Komorbi-

ditäten erfolgen, die häufig bei einer Un-

tergruppe der Betroffenen auftreten.

Eine aktive Einbindung der Patienten in 

das Management sowie die Erklärung der 

pathophysiologischen Grundlagen können 

die Wirksamkeit der Therapie verbessern 

und die Lebensqualität steigern. Aufgrund 

der variablen Symptomatik und der unter-

schiedlichen Wirksamkeit der Therapiean-

sätze hat jede Behandlung zunächst einen 

probatorischen Charakter. Das breite 

Spektrum an medikamentösen und nicht-

medikamentösen Therapiemöglichkeiten 

erlaubt keine garantierte Vorhersagbar-

keit der individuellen Wirksamkeit.

Das vorrangige Ziel aller Therapieansätze 

– ob ernährungsmedizinisch (z. B. „low 

FODMAP“), psychoedukativ, phytothera-

peutisch oder pharmakologisch – ist die 

Kontrolle der Symptome und die Verbes-

serung der Lebensqualität. Die medika-

mentöse Therapie wird an den vorherr-

schenden Symptomkomplex angepasst, 

wobei das Ansprechen auf alle Therapie-

optionen individuell unterschiedlich aus-

fällt. Häufig müssen daher mehrere An-

sätze ausprobiert werden, um eine spür-

bare Linderung der Beschwerden zu errei-

chen.

Ernährungsmedizinische  

Maßnahmen

Ernährungsfaktoren können beim Reiz-

darmsyndrom Symptome triggern und/

oder modulieren, d. h. sowohl exazerbie-

ren als auch lindern. Daher sind ernäh-

rungsmedizinische/ernährungstherapeu-

tische Maßnahmen essenzieller Bestand-

teil eines Therapiekonzepts für Patienten 

mit einem RDS. Die Vielzahl von Ernäh-

rungsoptionen, die entweder einer nach-

vollziehbaren pathophysiologischen Vor-

stellung oder einer individuellen Unver-

träglichkeit folgen, setzt eine ärztliche In-

dikationsstellung und Aufklärung zu den 

entsprechenden Diäten zwingend voraus. 

Dabei ist auch zu berücksichtigen, dass 

Placeboeffekt und Suggestion eine rele-

vante Rolle in der Behandlung des RDS 

spielen können. Dies sollte auch in der Er-

nährungsberatung von Bedeutung sein 

und bei der Bewertung der Studienergeb-

nisse bedacht werden [10].

Es können keine einheitlichen Ernährungs-

empfehlungen für alle Patientinnen und 

Patienten mit einem Reizdarmsyndrom 

gegeben werden. Es gibt aber zahlreiche 

individuelle Ernährungsempfehlungen, die 

sich an den jeweiligen Symptomen/Sub-

typen orientieren. Längerfristige Elimina-

tionsdiäten sollten nur bei gesichertem 

Nachweis individueller Nahrungsmittelun-

verträglichkeiten und unter ernährungs-

medizinischer/ernährungstherapeuti-

scher Beratung und Kontrolle versucht 

werden [2].

Bei Erwachsenen mit Reizdarmsyndrom 

und vorwiegend obstipativen Beschwer-

den sollten Ballaststoffe zur Behandlung 

eingesetzt werden. Dabei sind lösliche 

Ballaststoffe vom Typ Psyllium (syn. Floh-

samen, Ispaghula) bevorzugen. Cave: Sie 

können vor allem initial auch Nebenwir-

kungen wie verstärkte Blähungen hervor-

rufen. Es ist wichtig, mit niedrigen Dosen 

zu beginnen und diese je nach Verträglich-

keit langsam und vorsichtig zu steigern. 

Nicht lösliche Ballaststoffe zeigten keine 

Wirkung.

Um die positiven Effekte von Ballaststof-

fen beim Reizdarmsyndrom vom Obstipa-

tionstyp zu verstärken, sollte auf eine aus-

reichende tägliche Trinkmenge hingewie-

sen werden. Aufgrund möglicher synergis-

tischer Effekte kann eine Kombination von 

Ballaststoffen und ausgewählten Probioti-

ka zur Behandlung des Reizdarmsyndroms 

versucht werden, siehe unten.

Eine Karenz histaminreicher Lebensmittel 

und solcher, die als Histaminliberatoren 

gelten, sollte nur bei gesicherter Diagnose 

(siehe oben) erfolgen. Liegt kein eindeuti-

ger Nachweis vor, kann jedoch bei star-

kem klinischen Verdacht ein zeitlich be-

grenzter Eliminationsversuch (vier bis 

sechs Wochen) mit einer von Fachgesell-

schaften validierten Lebensmittelliste 

durchgeführt werden [43]. Eine langfristi-

ge Karenz ist nur dann empfohlen, wenn 

eine deutliche symptomatische Besserung 

erzielt wird.

Eine glutenfreie Diät wird zur generellen 

Therapie des Reizdarmsyndroms nicht 

empfohlen. Bei Verdacht auf Unverträg-

lichkeit gegenüber Getreideprodukten 

sollten zunächst Zöliakie und Weizenaller-

gie ausgeschlossen werden. Wenn diese 

Diagnosen nicht vorliegen und Patient*in-

nen dennoch positiv auf eine glutenfreie/-

arme Ernährung reagieren, spricht dies für 

eine Nicht-Zöliakie-nicht-Weizenallergie-

Weizensensitivität (ausführlicher Darstel-

lung bei [9]).

Bei Schmerzen, Blähungen und Diarrhoe 

als dominantes Symptom sollte eine Low-

FODMAP-Diät (in drei Phasen: Eliminati-

on, Toleranzfindung, Langzeiternährung) 

empfohlen werden. Bei Obstipation als 

prädominantes Symptom kann sie ange-

boten werden [2]. Aufgrund der überzeu-

genden Datenlage [11–13] ist sie als er-

nährungsmedizisches Behandlungskon-

zept für das Reizdarmsyndrom Bestand-

teil sowohl internationaler als auch in den 

deutschen Leitlinien [2, 13, 14].

FODMAPs (fermentierbare Oligo-, Di- und 

Monosaccharide und Polyole) sind kurz-

kettige Kohlenhydrate, die im Dünndarm 

schlecht aufgenommen werden und spä-

testens im Dickdarm osmotisch aktiv wer-

den. Dort fermentieren sie rasch, was zu 

Bauchschmerzen, Blähungen und wei-

chem, voluminösem Stuhl führen kann. Ei-

ne FODMAP-arme Ernährung schließt da-

her viele Lebensmittel aus, die in einer Di-

ät zur Reduktion gasbildender Nahrungs-

mittel oft noch enthalten sind. Die Low-

FODMAP-Diät sollte Patienten von einem 

medizinischen Ernährungsberater/in prä-

sentiert werden, um unnötige, zu starke 

Einschränkungen und eine Mangelernäh-

rung zu vermeiden und um orthorektische 

oder anorektische Patientinnen zu identi-

fizieren. 

Merke: 

Die besten Daten bezüglich einer inter-

ventionellen Ernährungstherapie existie-

ren für die Low-FODMAP-Diät im Behand-

lungskonzept für das Reizdarmsyndrom.
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Präbiotika, Probiotika,  

fäkaler Mikrobiomtransfer

Präbiotika sind unverdauliche Nahrungs-

bestandteile, die den Wirtsorganismus 

günstig beeinflussen, indem sie gezielt das 

Wachstum oder die Aktivität bereits im 

Kolon vorhandener nützlicher Bakterien 

stimulieren. Zwar haben (fermentierbare) 

Ballaststoffe (Quellstoffe) ebenfalls prä-

biotische Eigenschaften, aber nicht nur, 

sondern es treten zusätzlich physikalische 

Effekte auf (u. a. Erhöhung des Stuhlvolu-

mens), so dass das Wirkprinzip unklar ist 

(siehe oben). 

Aufgrund der geringen Evidenzlage gibt 

die S3-Leitlinie zu präbiotischen Substan-

zen keine spezifische Empfehlung. Genau-

so wenig empfiehlt die S3-Leitlinie ei-

nen fäkalen Mikrobiomtransfer als Teil des 

Behandlungskonzepts bei Reizdarmsyn-

drom. 

Die aktuelle Literatur zeigt, dass Probioti-

ka in der Therapie des RDS nicht generell 

als wirksam oder unwirksam eingestuft 

werden können. Für eine Reihe von pro-

biotischen Bakterienstämmen liegen ran-

domisierte kontrollierte Studien bei RDS 

vor. In den meisten Studien und Metaana-

lysen konnte gezeigt werden, dass die 

Hauptsymptome des RDS und die Lebens-

qualität verbessert wurden. Daher werden 

ausgewählte probiotische Bakterienstäm-

me mit positiver Studienevidenz zum Ein-

satz beim RDS empfohlen. Die Auswahl 

des Bakterienstammes sollte symptomori-

entiert erfolgen, auch wenn die Studienla-

ge hierzu heterogen ist [15, 16].

Unter Berücksichtigung der aktuellen Stu-

dienlage sowie der praktischen Verfügbar-

keit in Deutschland können für die tägli-

che Praxis folgende Probiotika zusätzlich 

zu der üblichen symptomatischen Thera-

pie empfohlen werden (Tab. 3).

Komplementäre  

naturheilkundliche Strategien

Es gibt keine einheitliche Definition für 

komplementäre und alternative Therapie-

verfahren. International wird der Begriff 

„Complementary and Alternative Medici-

ne“ (CAM) häufig verwendet. Komple-

mentärmedizin ergänzt konventionelle 

Standardtherapien, während alternative 

Verfahren diese ausschließen. In Deutsch-

land werden komplementärmedizinische 

und naturheilkundliche Ansätze meist 

nicht als Alternative, sondern als Ergän-

zung zur konventionellen Medizin be-

trachtet.

Die kombinierte Anwendung von konven-

tionellen und komplementären Methoden 

wird als integrative Medizin bezeichnet. 

Diese verfolgt einen multimodalen An-

satz, der konventionelle Therapien mit na-

turheilkundlichen Methoden, Selbsthilfe-

strategien und Lebensstilmodifikationen 

kombiniert, um ein individuell angepass-

tes Therapiekonzept zu schaffen.

Pfefferminzöl hat sich als wirksam bei der 

Behandlung von Schmerzen und Blähun-

gen, den Hauptsymptomen des Reizdarm-

syndroms, erwiesen und wird vor allem für 

die kurzfristige Anwendung empfohlen. 

Studien und Metaanalysen zeigen signifi-

kante Verbesserungen der Symptome im 

Vergleich zu Placebo, insbesondere durch 

die Einnahme magensaftresistenter Kap-

seln, die gut verträglich sind und sowohl 

Bauchschmerzen als auch allgemeine Be-

schwerden lindern [17]. Daten zur Lang-

zeitanwendung fehlen jedoch.

Berberin-basierte Präparate haben sich als 

wirksames Mittel bei der Behandlung von 

Patienten mit Diarrhoe dominantem Reiz-

darmsyndrom (IBS-D) erwiesen. Es zeigen 

sich positive Effekte bei Symptomen wie 

Schmerzen, Blähungen und Diarrhoe. Die 

Wirkung von Berberin basiert auf der Akti-

vierung von mu- und delta-Opioid-Rezep-

toren, was zu einer Reduktion viszeraler 

Schmerzen und einer Regulierung der 

Darmmotilität führt. Studien belegen sig-

nifikante antidiarrhöische Effekte sowie ei-

ne Verminderung der Stuhlfrequenz und 

eine Verbesserung der Stuhlkonsistenz bei 

funktionellen Darmerkrankungen 

[20, 21].

STW-5 und STW-5-II, Mischungen aus 

pflanzlichen Extrakten wie Iberis Amara, 

Kamillenblüten und Pfefferminzblättern, 

zeigten signifikante Verbesserungen bei 

allgemeinen RDS-Symptomen (IBS-SS) so-

wie spezifisch bei abdominellen Schmer-

zen [22].

Padma Lax, ein tibetisches Phytopharma-

kon aus 15 Pflanzenextrakten und Minera-

lien, erwies sich nach dreimonatiger Be-

handlung bei obstipationsdominantem 

RDS (IBS-C) als wirksam gegen Schmer-

zen, Obstipation, Blähungen, Spannungs-

gefühl und unvollständige Entleerung [23].

Zu Homöopathie sowie für Präparate wie 

Aloe Vera und Gwakhyangjeonggisan 

(GJS) finden sich entweder keine oder 

kontroverse Daten zur Wirksamkeit.

Neben der Phytotherapie können auch 

komplementäre Ansätze wie Yoga, Aku-

punktur und Moxibustion eingesetzt wer-

den, um die Lebensqualität von RDS- 

Patienten zu steigern.

Die individuelle Anpassung der Behand-

lung ermöglicht eine optimale Integration 

dieser Therapien in das Gesamtkonzept 

zur Linderung der Beschwerden und Ver-

besserung der Lebensqualität.

Heilfasten

Qualitativ hochwertige Studien zum Heil-

fasten fehlen bisher, jedoch deuten die 

vorliegenden Daten auf mögliche Verbes-

serungen bei RDS-spezifischen Sympto-

men, Depression, Ängstlichkeit und Le-

bensqualität hin. Dabei könnte das Heil-

fasten über Mechanismen wie die Beein-

flussung der Darmflora und die Reduktion 

von Entzündungsprozessen wirken. So 

zeigte beispielsweise eine Studie, dass 

Fasten ähnliche anti-entzündliche Effekte 

wie bestimmte diätetische Interventionen 

aufweisen kann und möglicherweise die 

Regeneration der Darmschleimhaut un-

terstützt [24]. Allerdings bleiben die Aus-

wirkungen auf die Darmflora und die lang-

fristige Nachhaltigkeit eines positiven Ef-

fekts weitgehend ungeklärt.

Um mögliche Komplikationen wie Man-

gelerscheinungen, die Entwicklung von 

Essstörungen (z. B. Orthorexie) oder 

Ängste vor erneuter Nahrungsaufnahme 

zu verhindern, ist die strikte Einhaltung 

von Ausschlusskriterien essenziell. Heil-

fasten sollte beispielsweise nicht bei Kin-

dern und Jugendlichen durchgeführt wer-

den. Die Unterstützung durch ärztliche 

Aufsicht ist notwendig, um gesundheitli-

che Risiken zu minimieren. Heilfasten soll-

te daher nur in ausgewählten Fällen und 

unter streng kontrollierten Bedingungen 

erwogen werden. Studien zur Rolle des 

Fastens bei chronischen Darmerkrankun-

gen und dessen Auswirkungen auf die psy-

chische Gesundheit könnten weitere Ein-

blicke liefern [2].

Viszerale Osteopathie und Darmmassage 

können als unterstützende Maßnahmen 

bei RDS angeboten werden, da Studien 
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kurzfristige signifikante Verbesserungen 

in Symptomen wie Bauchschmerzen und 

Darmfunktion im Vergleich zu Sham- oder 

Standardbehandlungen zeigen. Eine Emp-

fehlung für Darmlavage (Irrigation) be-

steht nicht, da wesentliche Evidenz fehlt, 

obwohl kleine Studien und Fallberichte 

vereinzelte positive Effekte bei funktionel-

len Enddarmstörungen andeuten [2].

Psychoedukative Behandlungs -

ansätze/Psychotherapie

In Abhängigkeit von Verfügbarkeit, Pa-

tientenwünschen und ärztlicher Expertise 

sollten psychotherapeutische Verfahren 

als Teil des Behandlungskonzepts in fol-

genden Situationen erwogen werden bzw. 

angeboten werden (nach Hauser):

• mittelschwere bis schwerwiegende gas-

trointestinale Beschwerden mit deutli-

cher Beeinträchtigung der Lebensquali-

tät (Einschränkung der Lebensführung 

und Alltagsaktivitäten)

• fortgesetzte gastrointestinale Beschwer-

den unter adäquater medizinischer Be-

handlung (nach drei bis sechs Monaten) 

mit signifikanter Einschränkung der Le-

bensqualität;

•  psychische Komorbiditäten: depressive 

Stimmung, Antriebsverminderung, er-

höhte Ermüdbarkeit, Interessenverlust, 

Freudlosigkeit;

• sozialer Rückzug, ausgeprägte Ängste 

und/oder Vermeidungsverhalten;

• auffällige Inanspruchnahme des Gesund-

heitssystems;

Als geeignete psychotherapeutische Ver-

fahren bei RDS erweisen sich kognitive 

Verhaltenstherapie (Cognitive-behavioral 

therapy, CBT), psychodynamische Psy-

chotherapie, bauchgerichtete Hypnose 

(gut-directed hypnosis) sowie Verfah-

rensmischformen (multi-component psy-

chotherapy) [4, 5].

Sowohl zur CBT als auch psychodynami-

scher Psychotherapie ist anzumerken, 

dass die berichteten Outcome-Variablen 

meist allgemeiner Natur und nur manche 

spezifisch gastroenterologisch sind

Als einziges organspezifisches Verfahren 

gilt die bauchgerichtete Hypnose (gut-

 directed hypnosis, GDH), die in Deutsch-

land allerdings meist nur an spezialisierten 

Zentren verfügbar ist. Bei ihr zeigen sich 

in mehreren Metaanalysen mittlere Ef-

fektstärken für Symptombesserung und 

RDS global am Ende der Therapie.

Als wirksam haben sich auch multimodale 

Therapieprogramme und Verfahrens-

mischformen erwiesen („multi-compo-

nent psychological therapy“). Die unter-

suchten Programme enthielten haupt-

sächlich Elemente der Entspannungsthe-

rapie, Biofeedback, Patientenedukation 

und CBT.

Medikamentös-symptom- 

orientierte Ansätze

Beim Reizdarmsyndrom gibt es keine ge-

sicherte kausal wirksame medikamentöse 

Behandlung und keine standardisierte 

symptomatische Therapie. Die ärztliche 

Begleitung und umfassende Aufklärung 

der Patientinnen über Beschwerden, Ur-

sachen und die Prognose sind daher es-

senziell. Aufgrund der unterschiedlichen 

Symptome und individuellen Therapiean-

sprechen wird jede Behandlung zunächst 

probeweise durchgeführt. Die Untertei-

lung in Subtypen (Obstipations-, Diar-

rhoe-, Misch- und Schmerz-/Blähtyp) er-

leichtert die Diagnostik und Therapiepla-

nung. Da die Ursache und Symptome von 

RDS stark variieren, existiert ein breites 

Spektrum an medikamentösen und nicht-

medikamentösen Therapieoptionen, de-

ren Wirksamkeit jedoch individuell unter-

schiedlich und nicht vorhersagbar ist. 

Häufig sind Kombinationen und Off-La-

bel-Anwendungen erforderlich, über de-

ren Besonderheiten Patientinnen stets in-

formiert werden müssen (Tab. 3).

RDS mit prädominanten Schmerzen/

Krämpfen

Bei Schmerzen ist eine gute Wirksamkeit 

für den Einsatz von Spasmolytika wie Bu-

tylscopolamin, Mebeverin oder Pfeffer-

minzöl nachgewiesen [25]. In schweren 

Fällen mit deutlicher Beeinträchtigung der 

der Lebensqualität und insbesondere bei 

begleitenden psychischen Komorbiditäten 

kann eine Medikation mit niedrig dosier-

ten Antidepressiva erfolgversprechend 

sein. Hier wird Amitriptylin empfohlen 

[26], sofern keine Obstipation vorliegt, da 

diese durch die anticholinerge Wirkkom-

ponente dieses Medikaments verstärkt 

würde.

Grundsätzlich sollten die substanzspezifi-

schen Wirkungen auf die Defäkation be-

rücksichtigt werden: Bei Patienten mit be-

gleitender Obstipation werden daher eher 

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer SSRI 

empfohlen, auch wenn hier die Wirkung 

schlechter ist, bei Diarrhoe sollten trizykli-

sche Antidepressiva (TCA) bevorzugt 

werden. 

Schmerzen beim RDS können zumindest 

auch durch die Behandlung der anderen 

Symptome günstig beeinflusst werden: So 

Fort- und Weiterbildung

Tab. 3: Probiotika, die den aktuellen S3-Leitlinien nach bei der Behandlung des Reizdarmsyndroms sinnvoll sind [25]

diarrhödominater Subtyp

Bifidobacterium longum NCC3001  

Lactobacillus plantarum 299v

Lactobacillus brevis KB 290  

Lactobacillus gasseri CP2305  

Bacillus coagulans MTCC 5856 

Bifidobacterium infantis 35624 

Bifidobacterium bifidum MIMBb75 

Lactobacillus acidophilus NCFM

Merke: Die Auswahl unterschiedlicher Probiotika sollte nach der vorherrschenden klinischen Symptomatik erfolgen. 

obstipationsdo minater Subtyp

Bifidobacterium animalis DN173010  

Lactobacillus gasseri CP2305 

Lactobacillus reuteri (DSM 17938) 

Bifidobacterium bifidum MIMBb75 

Lactobacillus acidophilus NCFM 

Lactobacillus plantarum 299v

gemischter Subtyp

Lactobacillus plantarum 299v

Bifidobacterium longum NCC3001 

Bifidobacterium infantis 35624 

Bifidobacterium bifidum MIMBb75 

Lactobacillus acidophilus NCFM
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Fort- und Weiterbildung

kann in Einzelfällen bei Patient*innen mit 

Diarrhoe und Schmerzen der 5-Hydroxy-

tryptamin(HT)-3-Antagonist Ondanse-

tron eingesetzt werden [27, 28]. Bei be-

gleitender Obstipation ist ein Therapie-

versuch mit dem Guanylatzyklasehemmer 

Linaclotid besonders sinnvoll, da dieses 

Medikament auch eine eigene schmerzlin-

dernde Wirkung hat [29, 30].

Periphere Schmerzmittel sollten zur Be-

handlung der Schmerzen beim Reizdarm-

syndrom nicht eingesetzt werden. Vor dem 

Einsatz von Opiaten wird ausdrücklich ge-

warnt, da bei gleichzeitig hohem Neben-

wirkungs- vor allem ein Abhängigkeitsrisi-

ko besteht. Auch Pregabalin wird in der 

Leitlinie nicht empfohlen, obwohl es nach 

neueren Daten eine therapeutische Option 

darstellen kann [31].

Obstipation

Bei unzureichender Wirksamkeit der o. g. 

allgemeinen Maßnahmen einschließlich 

der Optimierung der Ballaststoffzufuhr 

von Flohsamenschalen sollen Patient*in-

nen mit obstipationsdominantem Reiz-

darmsyndrom mit Laxanzien behandelt 

werden, vorzugsweise mit polyethylengly-

kolhaltigen Trinklösungen [2, 32]. 

Bei unzureichendem Ansprechen steht 

mit Prucaloprid ein prokinetisch wirksa-

mer 5 Hydroxytryptamin-Typ 4-Rezep-

tor-Agonist (5-HT4-Agonist) zur Verfü-

gung, der zur Behandlung der laxanzien-

refraktären Obstipation zugelassen ist 

[33, 34]. Eine dezidierte Trennung zum 

obstipationsdominanten Reizdarmsyn-

drom ist aber vielfach nicht möglich.

Linaclotid, Guanylatcyclase-C-Aktivator, 

wirkt nicht nur stark prosekretorisch, son-

dern hat darüber hinaus auch positive Wir-

kungen auf Schmerzen und Blähungen. 

 Linaclotid ist in Deutschland zugelassen 

und verschreibungspflichtig. Die Kosten 

werden jedoch aktuell nicht automatisch 

von der GKV übernommen, sondern müs-

sen bei den Kassen beantragt oder (meis-

tens) von den Patientinnen und Patienten 

getragen werden [30, 35]. 

Diarrhoe

Cave: Bei Patienten mit Diarrhoe ist die in-

tensive Differenzialdiagnostik von beson-

derer Bedeutung, weil bei dieser Subgrup-

pe in deutlich mehr als der Hälfte der Fälle 

verursachende und teils kausal behandel-

bare Erkrankungen detektiert werden 

können.

Bei Diarrhoe kann bedarfsadaptiert Lope-

ramid zum Einsatz kommen, wobei es da-

zu nur wenig unterstützende Daten für 

das RDS gibt. Für das antisekretorisch wir-

Tab. 4: Therapieoptionen beim RDS, modifiziert nach [41]

Allgemeine Verfahren im Rahmen einer multimodalen Therapie

• ärztliche Führung und Aufklärung

• Ernährung (ggf. individuelle Empfehlungen, Elimination bei Unverträglichkeiten, vor allem bei Schmerzen, Blähungen und Diarrhö 

Low FODMAP-Diät)

• Psychotherapie (kognitive Verhaltenstherapie, psychodynamische Psychotherapie, bauchgerichtete Hypnose, Mischformen)

•  Probiotika (Wahl kann abhängig von den Symptomen erfolgen)

• Komplementärverfahren (Yoga, Akupunktur, Phytotherapie)

Symptomorientierte Verfahren

Obstipation

• lösliche Ballaststoffe (z. B. 

Flohsamenschalen 1 Beutel 

bis 6-mal tgl. mit ausrei-

chend Flüssigkeit)

•  Makrogole (1–4-mal tgl. 

1 Beutel)

•  Prucaloprid (1 oder 2 mg 

tgl. je nach Alter und Vor-

erkrankungen, nur bei chro-

nischer Obstipation)

•  Linaclotid (nur in Groß-

packung erhältlich, 1-mal 

tgl. 290 μg, bei Durchfall  

reduzieren)

Diarrhoe

• lösliche Ballaststoffe

•  Loperamid 2 mg bei Bedarf

•  Colestyramin (1–3 mal 4 g)

•  Rifaximin (Off-Label, 

550 mg 3-mal tgl. für 10 bis 

14 Tage)

• 5-HT3-Antagonisten (z. B. 

Ondansetron, initial 4 mg 

tgl., bei Bedarf steigern bis 

max. 3-mal 8 mg, Off-Label-

Use, cave: ischämische Koli-

tis), für RDS zugelassen sind 

die Präparate Alosetron (in 

den USA) und Ramosetron 

(in Japan)

Blähungen

•  Probiotika

• Rifaximin (Off-Label, 

550 mg 3-mal tgl. für 10 bis 

14 Tage) bei zusätzlicher 

Obstipation Prucaloprid und 

Linaclotid (Prucaloprid (1 

oder 2 mg tgl. je nach Alter 

und Vorerkrankungen, nur 

bei chronischer Obstipati-

on) oder Linaclotid 1-mal 

tgl. 290 μg, bei Durchfall  

reduzieren)

Schmerzen

• Spasmolytika (z. B. Butyl-

scopalamin 1–2 Dragees 

3–5-mal tgl.; Mebeverin re-

tard 200 mg 2-mal tgl.)

• Pfefferminzöl (ebenfalls 

spasmolytisch wirksam,  

individuelle Hersteller- 

empfehlung)

• Amitriptylin (Dosis ein-

schleichen, initial 

12,5–25 mg abends, max. 

75 mg tgl.)

• SSRI bei psychischen Ko-

morbiditäten bei zusätzli-

cher Obstipation Linaclotid 

(1-mal tgl. 290 μg, bei 

Durchfall reduzieren)
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Fort- und Weiterbildung

kende Racecadotril gibt es noch weniger 

Evidenz, aber hier kann bei gutem Neben-

wirkungsprofil gelegentlich ein Therapie-

versuch gerechtfertigt sein [2]. Insbeson-

dere bei wässrigen Diarrhöen ist der Ein-

satz von Colestyramin oder Colesevelam 

empfehlenswert [2, 36].

Zur modernen kombinierten Behandlung 

der Symptomvielfalt des RDS-D gibt es 

sehr überzeugende Belege für eine gute 

Wirksamkeit von 5-HT3-Antagonisten, 

wie Alosetron, Ramosetron, Cilansetron 

oder Ondansetron [3, 37]. Von diesen 

Substanzen ist einzig Ondansetron in 

Deutschland zugelassen, allerdings nicht 

für die Indikation RDS.

Cave: Vor dem Hintergrund der zwar sehr 

seltenen, aber potenziell schwerwiegen-

den Nebenwirkung einer ischämischen 

Kolitis ist dies nur eine Therapieoption in 

schweren, anderweitig therapierefraktä-

ren Fällen.

Als neue Therapieoption gilt der kombi-

nierte μ-, δ-, ณ-Opioid-Rezeptor-Modula-

tor Eluxadolin. Eluxadolin wirkt an μ- und 

ณ-Opioidrezeptoren als Agonist, an 

δ-Opioidrezeptoren als Antagonist. Als 

häufigste Nebenwirkung traten Verstop-

fung, Übelkeit und Bauchschmerzen auf. 

Schwerwiegendere Nebenwirkungen wie 

Pankreatitis und Krämpfe des Sphincter 

Oddi, des Schließmuskels des Gallengangs 

und des Pankreasgangs zum Zwölffinger-

darm, waren deutlich seltener [3, 37].

Blähungen und abdominellen Distensionen

Abdominelle Blähungen und Distensionen 

sind in der klinischen Realität zum Teil 

schwer therapeutisch zu adressieren und 

belasten die Patient*innen oftmals sehr. 

Sie können als prädominantes Haupt-

symptom auftreten oder begleitend bei 

vielen Patienten mit einem Reizdarmsyn-

drom anderen Subtyps.

Körperliche Bewegung, Ernährungsthera-

pie und Phytotherapie haben bei starken 

Blähungen eine besondere Bedeutung 

(siehe oben). Mikrobiommodulierende 

Therapien sind ebenfalls bei einem Teil 

der Patienten erfolgreich, dies gilt nicht 

nur für Probiotika (siehe oben), sondern 

auch für das topische Antibiotikum Rifaxi-

min. Für Rifaximin existiert eine gute Stu-

dienlage beim RDS, jedoch besteht keine 

Zulassung in dieser Indikation [38, 39]. 

Der Einsatz erfolgt ggf. „off label“. 

Bei begleitender Obstipation kann die Ein-

nahme von Linaclotid erwogen werden, 

da es sich es sich auch auf Blähungen 

günstig auswirkt (siehe oben).

Bei Blähungen können oberflächenaktive 

Substanzen (z. B. Dimethylpolysiloxan) 

versucht werden, die allerdings meist nur 

in höherer Dosierung effektiv sind. In the-

rapierefraktären Fällen kann das topisch 

wirkende Antibiotikum Rifaximin einge-

setzt werden. 

Fazit

• Das RDS ist klinisch charakterisiert durch 

chronische, subjektiv relevante Darm-

beschwerden (wie Schmerzen, Blähun-

gen, Stuhlunregelmäßigkeiten), für die in 

der Routinediagnostik keine Ursache ge-

funden werden kann.

• Das RDS ist eine organische Erkrankung: 

In der Pathogenese spielen wahrschein-

lich Störungen der Darmwandfunktion, 

der Darm-Hirn-Achse und der zerebralen 

Reizverarbeitung zusammen. Typischer-

weise liegen Veränderungen des intralu-

minalen Mikrobioms vor, oft auch zu-

grunde. Pathophysiologisch liegen zahl-

reiche Subtypen vor. 

• Die Diagnosestellung beruht auf der cha-

rakteristischen Anamnese, dem Fehlen 

von Alarmzeichen und dem gezielten 

Ausschluss relevanter Differenzialdiag-

nosen. Diagnostischer „Overkill“ und ins-

besondere nicht indizierte Doppeldiag-

nostik sind zu vermeiden.

• Ziel des Behandlungskonzepts ist die Lin-

derung der Symptome und Verbesserung 

der Lebensqualität. Eine Behebung der 

Ursache und Heilung der Erkrankung ist 

bislang nicht möglich.

• Vorrangiges Ziel aller Therapieoptionen 

ist die Symptomkontrolle und Verbes-

serung der Lebensqualität, wobei ernäh-

rungsmedizinische, psychoedukative, 

phytotherapeutische und pharmakologi-

sche Ansätze gleichermaßen wichtig 

sind.

• Die medikamentöse Therapie orientiert 

sich am vorherrschenden Symptomkom-

plex, wobei das individuelle Ansprechen 

variiert und oft mehrere Ansätze auspro-

biert werden müssen, um Beschwerden 

zu lindern
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sowie auf den Online-Seiten des Hessi-

schen Ärzteblattes (www.laekh.de). 

Die Teilnahme zur Erlangung von Fort-

bildungspunkten ist nur online über das 

Portal vom 25.05.2025 bis 24.11.2025 

möglich. Die Fortbildung ist mit 3 CME 

zertifiziert. Mit Absenden des Fragebo-

gens bestätigen Sie, dass Sie dieses 

CME-Modul nicht bereits an anderer 

Stelle absolviert haben. Der Artikel hat 

ein Peer-Review-Verfahren durchlaufen. 

Nach Angaben der Autorin sind die In-

halte des Artikels produkt- und/oder 

dienstleistungsneutral, es gibt kein 

Sponsoring und es bestehen keine Inte-

ressenkonflikte.   (red)
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Multiple-Choice-Fragen:  

Reizdarmsyndrom – eine Krankheit

VNR: 2760602025207380003  (eine Antwort ist richtig)

1. Welcher Grundsatz gilt für die Diag-

nostik des Reizdarmsyndroms?

1) Die Untersuchungen dienen im Allge-

meinen nicht der Sicherung erkran-

kungstypischer Veränderungen, son-

dern dem Ausschluss relevanter Diffe-

renzialdiagnosen.

2) Bei Patient*innen mit Verdacht auf 

Reizdarmsyndrom vom Bläh-dominan-

ten Typ sollte eine IgG-basierte Nah-

rungsmitteldiagnostik durchgeführt 

werden.

3) Bei Patient*innen mit Reizdarmsyn-

drom sollte zur Diagnosesicherung ei-

ne Ileokoloskopie mit Stufenbiopsien 

im Verlauf wiederholt werden.

4) Wegen der hohen Bedeutung von Mi-

krobiomalterationen für die Pathoge-

nese sollte eine quantitative Bestim-

mung der Stuhlflora durchgeführt wer-

den.

5) Zur Verbesserung der Arzt-Patient-Be-

ziehung sollten apparative Untersu-

chungen in regelmäßigen Abständen 

wiederholt werden.

2. Welche Therapie kann am ehesten 

beim diarrhoe-prädominanten Reiz-

darmsyndrom bedarfsadaptiert auch 

langfristig verabreicht werden?

1) Loperamid

2) Butylscopolaminiumbromid

3) Rifaximin

4) Lactulose

5) Metoclopramid

3) Welche der folgenden Aussagen zum 

Reizdarmsyndrom (RDS) trifft nicht 

zu?

1) Chronische abdominale Beschwerden, 

die bei Patienten < 50 Jahren langjährig 

in gleicher Form bestehen und nicht 

mit Alarmsymptomen verbunden sind, 

weisen auf ein RDS hin.

2) Weiterführende Untersuchungen sind 

nur bei Patienten indiziert, die > 50 Jah-

re alt sind. Chronische Diarrhöen gel-

ten als Alarmsymptom und schließen 

das Vorliegen eines RDS aus.

3) Das RDS wird nach der aktuellen deut-

schen Leitlinie als Krankheit definiert, 

bei der die Beschwerden den Patienten 

zum Arzt führen und/oder seine Le-

bensqualität relevant beeinträchtigen.

4) Es bestehen chronische, mindestens 

seit drei Monaten anhaltende Be-

schwerden, die auf den Darm bezogen 

werden und in der Regel (allerdings 

nicht obligat) mit Stuhlgangverände-

rungen einhergehen.

4. Welches Medikament würden Sie zur 

Therapie eines RDS-Patienten, der vor-

wiegend unter Obstipation verbunden 

mit abdominalen Schmerzen leidet, 

nicht einsetzen?

1) Makrogol

2) Bisacodyl

3) Amitriptylin

4) Linaclotid

5) Prucaloprid

5. Eine 30-jährige Patientin stellt sich mit 

einem Reizdarmsyndrom vom Schmerz-

typ bei Ihnen vor. Welche der genann-

ten Antwortmöglichkeiten stellt eine 

sinnvolle Therapieoption dar?

1) Ibuprofen

2) Paracetamol

3) Pfefferminzöl

4) Oxycodon

5) Glutenfreie Diät

6. Welche der folgenden Antwortmög-

lichkeiten ist keine geeignete Allge-

meinmaßnahme zur Behandlung des 

Reizdarmsyndroms?

1) Lifestyle-Modifikation

2) Low-FODMAP-Diät

3) Vegane Diät

4) Sport

5) Bauchgerichtete Hypnose

7. Welcher Mechanismus wird in der Pa-

thogenese des RDS nicht als Teil der 

Pathophysiologie von RDS diskutiert?

1) Gestörte Motilität

2) Intestinale Barrierestörung

3) Veränderte viszerale Sensitivität

4) Gestörtes intestinales Immungleichge-

wicht

5) Candida-Überbesiedlung

8. Welche Aussage trifft nicht auf eine 

Low-FODMAP Diät zu?

1) Eine strenge Low-FODMAP-Diät ver-

läuft in drei Phasen: Elimination, Tole-

ranzfindung, Langzeiternährung.

2) FODMAP werden nur langsam resor-

biert und sind osmotisch aktiv.

3) Typischerweise wird der Konsum von 

Weizen, Roggen, Gerste und Hülsen-

früchten im Rahmen einer Low-FOD-

MAP-Diät limitiert.

4) Es gibt Hinweise darauf, dass die Effek-

tivität einer Low-FODMAP-Diät durch 

die zusätzliche Gabe von L-Glutamin 

gesteigert werden kann.

5) Bei Obstipation als prädominantes 

Symptom kann sie angeboten werden.

9. Was gilt nicht für die Ernährungsthera-

pie bei RDS?

1) Ernährungstherapie sollte durch ent-

sprechend geschultes Fachpersonal er-

folgen.

2) Eine glutenfreie Diät sollte jeder RDS-

Patientin bzw. jedem RDS-Patienten 

nach Abschluss der Basisdiagnostik 

empfohlen werden.

3) Die Entwicklung einer Mangelernäh-

rung sollte vermieden werden.

4) Der Einsatz löslicher Ballaststoffe sollte 

erwogen werden.

5) Auf Nahrungsergänzungsmittel sollte 

verzichtet werden.

10. Welchen Parameter umfasst das Ba-

sislabor bei RDS typischerweise 

nicht?

1) Abklärung einer Pankreasinsuffizienz 

mittels Stuhldiagnostik (Elastase/ 

13C-Atemtest)

2) Gallensäuren im Stuhl

3) TSH

4) Calprotectin im Stuhl

5) Gesamt-IgE

Fort- und Weiterbildung




