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Volkskrankheit Reizmagen und Reizdarm

Aktuelles Management

Reizmagen und Reizdarm kénnen die Lebensqualitidt massiv beeintrachtigen. Beides sind Ausschluss-
diagnosen, bei denen an viele Differenzialdiagnosen gedacht werden muss. Die Therapie bei Reizdarm,
besteht in einer Stufentherapie, an deren Anfang eine Erndhrungsumstellung steht. Auch Phytothera-
peutika konnten hier gute Dienste leisten, erklarte Prof. Stephan Vavricka, Zentrum fiir Gastroentero-

logie und Hepatologie, Ziirich, am Forum fiir medizinische Fortbildung (FOMF) Allgemeine Innere

Medizin in Ziirich.

Der Reizmagen (funktionelle Dyspepsie) definiert sich aus
dem Vorhandensein von mindestens 1 ROME-Kriterium,
wie postprandiales Vollegefiihl, frithes Sattigungsgefihl,
epigastrische Schmerzen und epigastrisches Brennen. Wenn
diese Symptome in den letzten 3 Monaten auftraten, der
Symptombeginn iiber ein halbes Jahr zuriickliegt und keine
Evidenz fiir eine strukturelle Erkrankung vorliegt, handelt es
sich um einen Reizmagen (1, 2). Diese Symptome konnen
aufgrund von verschiedenen pathophysiologischen Mecha-
nismen entstehen. Dazu zihlten Hypersensitivitit gegeniiber
mechanischen Stimuli, die gestorte postprandiale gastrale
Akkomodation/Relaxation, verzogerte Magenentleerung
oder tiefgradige Entziindung im Duodenum, so Vavricka.
Oft (zu ca. 10%) tritt der Reizmagen nach einem Magen-
Darm-Infekt auf (3).

Bei der Abklarung der funktionellen Dyspepsie kann ein
Therapieversuch mit Protonenpumpenhemmern (PPI) ge-
startet werden. Dies mit Dosierungen zwischen 20 und 80 mg
wihrend 2 bis 4 Wochen, sofern die Patienten < 50 Jahre alt
seien, so Vavricka. Bringen die PPI keine Symptomlinderung,
lohnt sich die Suche nach einer Besiedelung mit Helicobacter
pylori. Im positiven Fall bringt eine Eradikation eine Symp-
tomlinderung (4)

Im negativen Fall und bei einem Alter > 50 Jahren empfiehlt
sich eine endoskopische Untersuchung zum Ausschluss einer
erosiven Osophagitis, eines Barrett-Osophagus, eines pepti-

schen Ulkus oder eines gastroosophagealen Tumors. Gemiss
einer Metaanalyse tiber 9 Studien (n = 5389) lassen sich bei
etwa einem Viertel der Dyspepsiepatienten solche Befunde

finden (5).

Zwei Typen von Reizdarm

Reizdarm (irritable bowel syndrome, IBS) ist eine sehr hiu-
fige chronische gastrointestinale Erkrankung mit einer Inzi-
denz von 2 bis 70/1000 Patientenjahre und einer Pravalenz
von zirka 10 Prozent. Der Reizdarm kann diarrho- (IBS-D)
oder obstipationsbetont (IBS-C) sein, ein Wechsel kommt
aber haufig vor. Betroffen sind mehr Frauen als Manner
(2:1); im Alter ist der Geschlechterunterschied allerdings we-
niger stark ausgepragt. Psychiatrische Komorbidititen wie
somatoforme Storungen, Angststorungen und Depressionen
sind bei diesen Patienten hiufig. Die Lebensqualitat ist stark
eingeschriankt (6, 7). Diagnostische Kriterien (ROME 1V)
umfassen rezidivierende Abdominalschmerzen an mindes-
tens 1 Tag wiahrend der letzten 3 Monate mit zusitzlich
weiteren Symptomen. Dazu gehoren die Schmerzlinderung
nach Defikation sowie die Veranderung von Stuhlfrequenz
und Stuhlkonsistenz (8). Um den Patienten die Beschreibung
der Stuhlkonsistenz zu erleichtern, eignet sich die Bristol
Stool Scale mit Abbildungen fiir jeden Konsistenztyp (von
hart bis wissrig).

Mindestens Zo6liakie ausschliessen
Bevor die Diagnose Reizdarm gestellt wird, sollten verschie-
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» Reizdarm ist hdaufig und flihrt zu einer eingeschrankten
Lebensqualitat.

dene Differenzialdiagnosen ausgeschlossen werden. Bei-
spielsweise sind laut Vavricka 50 Prozent der Zoliakiepatien-
ten mit IBS fehldiagnostiziert. Bei Zoliakiepatienten wiirden
in der Regel 60 bis 90 Monate bis zur richtigen Diagnose-
stellung vergehen, so der Gastroenterologe weiter. Des Wei-

» FODMAP sind wichtige Trigger.
teren konne eine chronisch entziindliche Darmerkrankung,

» Bei jedem Patienten mit Verdacht auf Reizdarm sollte eine
Zé6liakie ausgeschlossen werden.

insbesondere ein Morbus Crohn in Remission, zu dhnlichen
Symptomen wie Reizdarm fiihren, so auch das kolorektale
» Die medikamentdse Reizdarmtherapie erfolgt in Stufen. Karzinom oder auch ein Ovarialtumor.

Bei bestimmten Symptomen bedarf es jedoch einer weiteren
> Phytotherapie wirkt in dieser Indikation gut. Abklarung. Solche Red Flags sind beispielsweise ein Symp-

tombeginn im Alter von > 50 Jahren, Gewichtsverlust, Blut
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ab ano, nichtliche Symptome sowie eine Familienanamnese
fiir kolorektales Karzinom, chronisch entziindliche Erkran-
kungen oder Ovarialkarzinom.

Bei allen Reizdarmpatienten sollte ausserdem eine altersent-
sprechende Altersvorsorge durchgefiihrt und eine Zoliakie
ausgeschlossen werden. Bei diarrholastigem oder gemisch-
tem Reizdarm empfiehlt sich die Bestimmung des Calprotec-
tinwerts zur Abgrenzung von entziindlichen zu nicht ent-
ziindlichen Darmerkrankungen. Eine Koloskopie mit Stufen-
biopsien zum Ausschluss einer mikroskopischen Colitis
vervollstandigt die Ausschlussstrategie. Bei obstipationslasti-
gem Reizdarm, der auf einfache Laxanzien nicht mehr an-
spricht, kann entweder eine Slow-transit-Obstipation oder
ein Problem am Darmende (Outlet-Obstruktion) der Grund
fiir die Symptomatik sein. Mit der Bestimmung der Kolon-
transitzeit, einer Analmanometrie und gegebenenfalls einer
magnetresonanztomografischen Defikografie kann dies un-
terschieden werden.

Eine parasitologische Untersuchung kann bei positiver Reise-
anamnese einen Ansatz liefern. Liegen fakultativ pathogene
Keime vor (z. B. Blastocystis hominis), kann sich durch ent-
sprechende Behandlung die Reizdarmsymptomatik bessern.
Auch eine bakterielle Uberwucherung des Diinndarms (small
intestinal bacterial overgrowth, SIBO) kann zu reizdarmihn-
lichen Symptomen fithren. Ein Lactuloseatemtest oder eine
Gastroskopie mit Duodenalsaftaspirat liefert den Nachweis
einer vermehrten Bakterienzahl.

Therapiekonzepte bei Reizdarm/Reizmagen
Wichtig sind laut Vavricka eine klare und umfassende Dia-
gnosevermittlung und der Aufbau einer patientenzentrierten
Kommunikation. Dabei sollten die Angste des Patienten em-
pathisch ernst genommen und die Erwartungen an die The-
rapie geklart werden. Fur die Therapie sollen Zeitlimits ge-
setzt, realistische Ziele formuliert und die Patienten in die
Behandlung eingebunden werden.

In einem ersten Schritt sollte eine Erndhrungsanpassung er-
folgen. Denn zu den hiufigen Auslosern eines Reizdarms
gehoren Nahrungsmittel infolge Unvertraglichkeiten. Fiih-
rend dabei sind Milchprodukte, Hiilsenfriichte, Weizen und
fetthaltige Speisen. Meist finden sich keine Hinweise auf
Nahrungsmittelallergien (9).

Es konnen aber auch FODMAP-haltige (FODMAP: fermen-
table oligosaccharides disaccharides monosaccharides and
polyols) Nahrungsmittel eine Rolle spielen, die aufgrund
ihrer zuckerhaltigen Zusammensetzung bei ihrer Metaboli-
sierung vermehrt zu Blihungen fithren konnen. Bei Patienten
mit Reizdarm kénne eine Uberweisung zu einer Ernihrungs-
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beratung sinnvoll sein, so der Experte. Diese kann einen
Weglassversuch von FODMAP oder auch Mahlzeiten mit
wenig FODMAP begleiten. Daten zeigten, dass eine
FODMAP-arme Erndhrung bei etwa drei Viertel der IBS-
Patienten wirksam sei, so Vavricka.

Wenn diese Massnahme nicht ausreicht, konnen Phytothera-
peutika eine Option sein. Dazu geeignet sind gemass Vavri-
cka beispielsweise Iberogast®, das 9 Pflanzenextrakte ent-
hilt, oder Carmenthin® mit einer Kombination aus Pfeffer-
minzol und Kiimmelol.

Iberogast® hat in einer Multizenterstudie mit 135 Patienten
mit funktioneller Dyspepsie nach 4 und 8 Wochen zu einer si-
gnifikanten Symptomverbesserung gefiihrt (10). Carmenthin®
wirkt durch seine beiden Komponenten entspannend auf die
glatte Muskulatur des Darms, moduliert die Darmmotilitit,
ist analgetisch, hemmt die Gas- und Schaumbildung und sti-
muliert die Gallensekretion (11). A

Valérie Herzog

Quelle: «Volkskrankheit Reizmagen und Reizdarm», Forum flr medizini-
sche Fortbildung (FOMF) Allgemeine Innere Medizin, 17.11.2023 in Zirich.
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