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Ich weiss 
auch nicht, woher 

Ihre Beschwerden 
kommen

Ich werde mir 

einen anderen Arzt 

suchen müssen



„Das Phänomen geht mit einer Fülle
von Symptomen einher, die jeder 
schon einmal gespürt hat und viele als
normales Rumoren im Darm ansehen:
Schmerz, Durchfall, Blähungen...“

Zitat H. Fueßl (MMW):
„60-70% der Bevölkerung haben eines 
oder mehrere Symptome aus dem  Katalog
der Diagnosekriterien, sodass man es fast
nicht als normal bezeichnen könnte, dies-
bezüglich völlig beschwerdefrei zu sein“

Reizdarmsyndrom:



Abdominelle Schmerzen (=Bauchschmerzen) 
oder Unwohlsein in Verbindung mit 
Stuhlgangsunregelmäßigkeiten für mindestens
3 Monate bei Ausschluss struktureller und 
biochemischer Auffälligkeiten

Aktuelle Leitlinienempfehlung des ACG 

Reizdarmsyndrom: Definition

?



Reizdarmsyndrom - Prävalenz
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Reizdarm in Deutschland: ca. 9-10 Millionen



Epidemiologie des ReizdarmsEpidemiologie des Reizdarms

Bevölkerung 10 - 12 % Reizdarmsyndrom
w : m = ca. 2 : 1

„Nicht-Patienten“

Patienten 
(gehen zum Arzt)Behandlung einfacher

Zum Gastroenterologen
w : m = ca. 4 : 1
Behandlung schwieriger

30%

30%



Prävalenz des schweren Reizdarmsyndorms
(Lembo et al, Clin. Gastroent Hepatol 2005; 3: 717-25)

Autor n Pat.-Typ mild mäßig schwer

Hillila 600 Bevölkerung 56 44
Coffin 858 Gastroent. 8,3 41,3 50,4
Francis 61 Gastroent. 16,4 42,6 40,9
Longstreth 588 Hausarzt 29,6 45,7 24,7
Longstreth 121 Anzeige 97,3 3

Hausarzt 87 13
Gastroent. 77 23

Sach 256 Anz.+Zentrum      5 38 56
Hahn 112 Zentrum 6 25         69
Drossmann 270 Zentr.+Gastro      26 55 19
Ricci 1426 Hausarzt+Gastro 15 23 62
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RDS: natürlicher Verlauf und 
Symptomwechsel

Argéus et al, Gastroenterology 1995

1290 Patienten

12% RDS 14,5% Reizmagen

50% 27% 18% 5%
gleiche Symptome  Reizmagen     Unspez.          Symptom-

Beschwerden frei

1 Jahr
87% erfüllten auch Kriterien

des Reizmagens



Pathophysiologisches Modell

Frühe Kindheit
- genetische Faktoren
- Umwelteinflüsse

Psychosoziale Modulation 

- Motilitätsstörungen
- Hypersensibilität

Schwere der Beschwerden

- Medikation
- Arztbesuche
- Lebensfunktion

Nervensystem

Darminfektionen !

Veränderte
Physiologie

Reizdarm

Patient          Krankheits-
verlauf

Nicht-Patient

Ernährung



PSYCHE

Brain-gut-axis

Motilitäts- viszerale
Störungen Hypersensibilität

Pathophysiologie des RDS
ätiologische Faktoren

Genetische
Faktoren

Bakterielle Einflüsse

Postinfektiöses SIBO Darmflora
RDS

Serotinerge
Dysregulation

Weitere Mechanismen:
- Nahrungsintoleranz
- Mastzellhyperplasie
- Subklinische 

Inflammation
- nervale Degeneration

Umgebungs-
einflüsse:
-Psychosoziale

Faktoren
- Stress
-Geburtsgewicht
- u.a.



Stationär        propulsiv        pendelnd

Gundlegende Kontraktionsmuster
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hochamplitudige fortgeleitete
Kontraktionen

vermindert

Transit verlängert
(Obstipation)

Transit verkürzt
(Diarrhö)

vermehrt
schmerzhaft

vermehrt

vermehrt

Motilitätsstörungen
des Kolons

Gastrokolische 
Antwort

� Normale Reaktion auf  
Nahrungsaufnahme

� Gesteigert bei Reizdarm-
Patienten

� Vermehrt schmerzhaft
� Besonders bei hohem 

Fettanteil  

Niederau, Faber & Karaus, Gastroenterology 1992
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Problem: Blähbauch

1. Subjektives Gefühl
des Aufgeblähtseins

2. objektive abdominelle
Distension

3. vermehrtes Gasvolumen
im Darm

4. Muskelaktivität der Bauch-
wand

Pathophysiologische Faktoren

Aspiroz and Malagelada Gastroenterology 2005



Formen des Blähbauchs

Caldarella et al,
GE 2002



Pathophysiologie: 
bisheriges Konzept

Luminale Faktoren
(z.B. Nahrung, Gase)

Intestinale 
Hyper-

sensibilität

Motilitäts-
störungen

Enterisches 
Nervensystem

Verar-
beitung 

im 
ZNS

Psyche

Schmerz
Stuhlgangs-
störungen

REIZDARM-
SYNDROM



RDS: Empfehlung zur Diagnostik: 

1. Erfassung der Diagnosekriterien
2. Achten auf Alarmsymptome
3. Begrenzte Ausschlussdiagnostik

Ziele: positive Diagnosestellung(so früh wie möglich)
Abgrenzung anderer funktioneller Beschwerden
Untermauerung/Verstärkung durch Organdiagnostik



Alarmsymptome

• Kurze Beschwerdedauer

• Gewichtsverlust

• Blut im Stuhl / rektale 

Blutung

• Nächtliche Symptome

• Progrediente Beschwerden

• Anämie

• Alter > 50 Jahre

• Familienanamnese für 

Kolon-Ca

• Kürzliche Antibiotika-
Gabe

• männliches Geschlecht

Z Gastroenterol 1999 GUT 2007



• Basisdiagnostik:
– Körperliche Untersuchung
– Kleines Labor

– Abdomensonographie

Hotz, J. et al.: Z Gastroenterol 1999; 37: 685 – 700 .

Rationelle Diagnostik: DGVS-Konsensus-Empfehlungen
Ziel: Ausschluss organischer Erkrankungen

• Koloskopie: nicht obligat, aber Indikation möglich
– bei Pat. jenseits des 40.(50.)  Lebensjahres 
– bei Pat. mit pos. Familienanamnese für ein kolorektales Karzinom
– bei ausdrücklichem Patientenwunsch
– bei Krebsangst

• wichtig: keine Doppeluntersuchungen!



Am J Gastroenterology 2009



Symptome des RDS bei Sprue
O'Leary et al, C Am J Gastroenterol 2002;97:1463-1467

0

5

10

15

20

Sprue Gesunde

*p < 0.001

RDS-Symptome

%



Nicht resorbierbare 
Kohlenhydrate
• Ballaststoffe
• resistente Stärke
• Laktose (bei Malabsorbern)
• Fruktose (bei Malabsorbern)
• Sorbit (Süßstoff!)
• Laktulose

Kolonflora produziert 
kurzkettige Karbonsäuren

osmotisch 
aktiv

Gas­­­­
Motilität ­­­­

Malabsorption von Kohlenhydraten

Blähung
Schmerz

Flatulenz
Durchfall

Hypersensibilität 
beim RDS:
unter Laktulose
haben RDS-Pat.
mehr Beschwerden
als Gesunde



Reizdarm und Laktose-Intoleranz

Laktose-
Malabsorption

Reizdarm-
Syndrom

Blähungen, Schmerzen, Diarrhö

Gesteigerte
Laktose-
Empfindlichkeit



LZ-Wirkung einer Laktose-freien Diät bei Laktose-
Intoleranz auf den Verlauf des RDS ?

• 29% von 199 RDS-Pat.: Laktose-MAS

• vorher bei 49% Laktose-Intoleranz bekannt
• Identifikation der L-MAS führte

– zur Erkennung des Nahrungs-Symptom-Bezugs (79%)
– etwas Symptomlinderung (83%)
– Laktose-Vermeidung (87%)
– Laktase-Verwendung (38%)

• nach 3-4 Jahren kein Unterschied in der 
Symptomatik zwischen RDS mit L-MAS und 
RDS ohne L-MAS

Tolliver et al, J Clin Gastroenterol 1996



KH-MAS-Diagnostik bei FBD

Englische Guidelines 2007

• Eine Laktose-Intoleranz kann RDS-typische Symptome 
bewirken und sollte dann Berücksichtigung finden, wenn 
eine hohe Inzidenz zu erwarten ist.

• Ein einfacher Screen dafür ist ein Milch-Test mit ca. 0.5l 
Milch (25g Laktose). Wenn keine Symptome auftreten, ist 
eine sign. L-MAS unwahrscheinlich.

• Ein positiver Test sollte durch einen H2-Atemtest bestätigt 
werden.

Evidenz: Expertenmeinung

Spiller et al, GUT 2007; 56:1770-98



Sorbit/Fruktose-Intoleranz

• 10 g Sorbit führt bereits beim Gesunden zu 
Symptomen der Malabsorption
(1 Packung Vivil ohne Zucker = 50g Sorbit)

• Sorbit wird als Zuckerersatzstoff genutzt, 
ist aber auch enthalten in Pfirsichen, Apfelsaft, 
Pflaumen und Birnen

• Fruktose produziert Beschwerden bei ca. der 
Hälfte von Reizdarm-Patienten (ohne MAS)

• enthalten in vielen Obstsorten

Rumessen et al, Gastroenterology 1988
Nelis et al, Gastroenterology 1990



• 73 RDS-Pat., 87 Kontrollen

• 25g Fructose + 5g Sorbit
H2-Atemtest

• positiv bei
30 % der RDS-Pat.
40% der Kontrollen
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Sorbit/Fruktose-Intoleranz beim RDS
Nelis et al, Gastroenterology 1990

%
Symptome

Sorbit/Fruktose-Intoleranz ohne spez. ätiologische Rolle, 
wegen der gesteigerten Empfindlichkeit beim RDS aber diätetisch zu 
berücksichtigen



S3-Leitlinie RDS - Konsensuskonferenz Hamburg 14/15.9.09



Zusatzdiagnostik bei RDS

• In Einzelfällen sinnvoll:
– Transglutaminase-AK (Sprue-Test)
– H2-AT mit Laktose 

• H2-AT mit Glucose/Fructose

– Stuhldiagnostik auf pathogene Keime (Diarrhoe)
– Colestyramin-Therapieversuch (Diarrhoe)
– Chromogranin (Suchtest für neuroendokrine Tumore)

• Nicht sinnvoll:
– Stuhldiagnostik auf Pilze/Darmflora
– Messung der viszeralen Hypersensibilität
– Endokapsel (Dünndarm)



RDS-Diagnose:
sicher?

1. Das RDS ist eine sichere Diagnose

2. Patienten mit RDS leben statistisch
nicht kürzer als Vergleichspersonen

3. Patienten mit RDS haben ein höheres Risiko, operiert zu werden:

Gallenblase 12,4% (4,1%)
Appendix 21,1 % (11,7%)
Uterus 33,2% (17,0%)
Rückenchirurgie 4,4% (2,9%)

Longstreth & Yao, Gastroenterology 2004)



Ineffektive Behandlung des RDS-Patienten
„der Arzt als ernstzunehmender Faktor beim RDS“

Patienten-Wahrnehmung:
Bauchschmerz und 
Stuhlgangsstörung

Lebensuntüchtigkeit
erwartet Heilung

Arzt mit
organisch-

ätiologischem
Fokus

Überweisungen, wiederholte 
Untersuchungen, medikamentöse 

Behandlungen, Chirurgie

Patient:
unzufrieden
pessimistisch

unkontrolliertes
Verhalten

Häufige Arztbesuche
Einklagen von 

Untersuchungen

nach Longstreth &
Drossmann 2005

Ängstlichkeit,
vermehrte Auf-
merksamkeit auf

Symptome



Sie leiden 

an einem 

Reizdarmsyndrom

Ein guter Arzt. 

Endlich hat einer mein 

Problem durchschaut.



Auf Wiedersehen
in Göttingen




