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Therapie des Reizdarmsyndroms

Entscheidungshilfe bei der Therapiewahl

Patienten mit diarrhélastigem Reizdarmsyndrom sind schwierig zu behandeln. Dennoch gibt es Behand-

lungsmoglichkeiten, die den Patienten Linderung verschaffen kénnen. Der Reizdarmexperte Prof. Dr. Jan

Tack, Universititsspital Leuven (BE), stellte am Jahreskongress der United European Gastroenterologists

(UEG-Week) einen Drei-Stufen-Plan mit nicht medikamentdsen, medikamentdsen lokal wirkenden und

medikamentdsen zentral wirkenden Therapieoptionen vor.

Mannes mit intermittierenden Schmerzen und Durch-

fall. Seit einem Jahr habe dieser mehrmals pro Woche
Bauchkrampfe und Stuhldrang mit lockerem, wassrigem
Stuhl. Die Episoden gingen mit Schwache oder Miidigkeit ein-
her. Die Symptome begannen nach Angaben des Patienten
nach einer Infektion mit Escherichia (E.) coli, die er wahrend
eines Urlaubs erlitten hatte. Stress verschlimmere die Sym-
ptome, was wiederum Angst ausldse. Vor drei Jahren wurde
bei ihm eine Cholezystektomie durchgeflhrt.

Der Patient ist verheiratet, hat zwei Kinder und berichtet
iber berufsbedingten Stress. Die Symptome beeintrachtigten
seine taglichen Aktivitaten in massigem Ausmass und fiihrten
dazu, dass er gegenlber seiner Familie und seinen Kollegen
gereizt sei.

Ausgedehnte Laboruntersuchungen (grosses Blutbild,
Transglutaminase[tTG]-Antikérper, Thyrotropin [TSH] und
C-reaktives Protein [CRP]), Koloskopie mit Biopsien, Stuhlkul-
tur, fakales Calprotectin und ein Laktosetoleranztest blieben
unaufféllig. Der Patient hat mehrere Didten ausprobiert, dar-
unter eine glutenfreie und eine Low-FODMAP-Didt, jedoch
ohne Erfolg. Loperamid fiihrte bei vorbeugender Einnahme zu
Verstopfung und wirkte in der akuten Phase zu spat. In der
Annahme, dass der Stress die Ursache fiir seine Symptome
ist, wlinscht sich der Patient eine Beratung zum Stressma-
nagement.

Prof. Tack berichtete von einem Fall eines 55-jahrigen
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- Bei IBS-Patienten auf Hauptsymptom achten.
= Nach der Stuhlkonsistenz fragen.

- Zeitpunkt des Symptomauftretens erfragen.

= Gibt es psychosoziale Komorbiditaten?

- Evidenz, Wirkbeginn, Nebenwirkungen und Kosten der
gewahlten Therapie beachten.

- Patientenpraferenzen beriicksichtigen.
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Was ist zu tun?

Die First-Line-Therapie beim Reizdarmsyndrom (IBS, irritable
bowel syndrome) richtet sich nach dem Hauptsymptom. Im
Fall einer Verstopfung sind l8sliche Fasern und osmotische
Laxanzien empfohlen, bei Schmerzen Spasmolytika und even-
tuell Pfefferminzdl. Bei Blahungen kénnen Spasmolytika und
eventuell Simeticon helfen. Ist das Hauptsymptom eine Diar-
rhé, werden l&sliche Fasern in kleinen Mengen zur Verdickung
des Stuhls und Loperamid empfohlen (1), wie Prof. Tack er-
klarte.

Fiir die Wahl der weiteren Therapie sind neben dem Haupt-
symptom noch andere Kriterien wichtig. Dazu gehdren die
Stuhlkonsistenz, die Syndromeigenschaften (z. B. Beginn,
Erndhrungsfaktoren usw.) und psychosoziale Komorbiditaten.
Uberdies spielen die Evidenz der Zweitlinientherapien, deren
Verfiigharkeit und Kosten und schliesslich auch die Geschwin-
digkeit des Wirkbeginns, das Nebenwirkungsprofil und die
Praferenz des Patienten eine Rolle.

Was das Reizdarmsyndrom beférdern kann
Eine Gallensauremalabsorption gilt als Hauptfaktor fir ein
Reizdarmsyndrom nach E.-coli-Infektion (2). Zudem zeigen
IBS-Patienten nach einer E.-coli-Infektion eine erhéhte post-
prandiale Serotoninfreisetzung (3), was als Treiber fiir die Ko-
lonperistaltik gelte, so Prof. Tack.

Stress und Angstlichkeit fiihren zu einer Gereiztheit und gel-
ten als psychosoziale Faktoren, die die Symptome verstarken.

Drei-Stufen-Plan gegen Diarrho

Bei Patienten mit Reizdarmsyndrom gibt es je nach Konstella-
tion der Symptome, Vorgeschichte und Begleitumstande kei-
ne eindeutige Therapie des Hauptsymptoms. Je nach Prafe-
renz des Patienten muss versucht werden, aus einer Palette
von Mitteln etwas zu finden, das seine Symptome lindert.
Wenn der Patient fir Phytotherapeutika und Ernahrungsthe-
rapien offen sei, solle dies als Erstes versucht werden, so Prof.
Tack. Im Fall von Diarrhd als Hauptsymptom bieten sich dazu
eine Low-FODMAP-Diét, tief dosierte l6sliche Fasern, Probio-
tika, Gelsectan® oder das Adsorbens Enterosgel® an.



Gelsectan® besteht aus einer Kombination von Xyloglukan,
Erbsenprotein und Tanninen aus Traubenkernextrakt. In einer
Crossover-Studie erhielten 60 Patienten wahrend je 28 Tagen
das Verum oder Plazebo und umgekehrt. Signifikant mehr Pa-
tienten der Verumgruppen als unter Plazebo hatten nach 28
Tagen normalen Stuhl. Dabei wurden keine Nebenwirkungen
angeben (4).

Enterosgel® ist ein intestinales Adsorbens bestehend aus
Polymethylsiloxanpolyhydrat. In einer Multizenterstudie er-
hielten 440 IBS-D(Diarrhd)-Patienten wahrend 8 Wochen
doppelblind randomisiert das Adsorbens oder Plazebo, ge-
folgt von einer Open-Label-Phase wahrend weiteren 8 Wo-
chen. Nach einer Anwendung von Enterosgel® wahrend 8 und
16 Wochen gaben 69% der Patienten eine adaquate Sym-
ptomlinderung an (30% unter Plazebo), dies bei gleicher Ne-
benwirkungshaufigkeit (5).

In der zweiten Stufe kommen im Darm lokal wirkende Me-
dikamente zum Einsatz, wie beispielsweise Loperamid, Cho-
lestyramin oder Ondansetron.

Die Evidenz einer Loperamidtherapie sei nicht Gberwalti-
gend, so Prof. Tack. Loperamid verbesserte in Untersuchungen
zwar die Diarrh6 und den Stuhldrang nach fiinf Wochen Thera-
pie gegeniiber dem Ausgangswert und gegeniiber Plazebo (6),
doch nicht in dem Ausmass, wie man dies erwarten wiirde.

Bei IBS-D-Patienten mit erhohter Gallensaureproduktion
seien Ionenaustauscherharze als Gallensaurebinder wie Cho-
lestyramin einen Versuch wert, so Prof. Tack. Eine weitere
Option (off-label) sei die Anwendung von Ondansetron (4 mg)
wahrend 5 Wochen, das in einer Crossover-Studie eine Ver-
besserung der Stuhlkonsistenz zeigte (7).

Die dritte Stufe sind zentral wirksame Therapien wie bei-
spielsweise mit trizyklischen Antidepressiva. In jlingerer Zeit
wurde bei IBS-D-Patienten eine Praxisstudie bei 55 britischen
Hausarzten mit Amitriptylin durchgefiihrt. Dabei erhielten die
Patienten entweder Amitriptylin (L0-30 mg/Tag) oder Plaze-
bo. Nach einer durch den Patienten vorgenommenen sym-
ptomabhangigen Dosiseskalation war die Anzahl der Patien-
ten mit Symptomverbesserungen des IBS nach sechs Mona-
ten signifikant hoher als unter Plazebo (8).

Bei einer Wahl von Amitriptylin solle jedoch kommuniziert
werden, warum bei IBS ein Antidepressivum eingesetzt wer-
den soll und dass die niedrige Dosierung von 10-30 mg den
Stimmungszustand vermutlich nicht zu andern vermége,
empfahl der Experte weiter.

Drei-Stufen-Plan gegen Abdominalschmerzen

In der ersten Stufe kann die Low-FODMAP-Didt Linderung
bringen. Als pflanzliche Behandlung wird Pfefferminzél gegen
Abdominalschmerzen haufig eingesetzt. Doch sei die Evidenz
dazu widerspriichlich, so Prof. Tack.

Als nicht zentral wirkende pharmakologische Therapie
zeigte das Antihistaminikum Ebastin ein schmerzlinderndes
Potenzial bei nicht obstipierten IBS-Patienten. In einer Pha-
se-II-Studie gaben die Patienten nach sechs Wochen Anwen-
dung eine signifikant starkere Verbesserung der Abdominal-
schmerzen an als unter Plazebo (9).
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Unter den zentral wirkenden Arzneimitteln sind vor allem
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI) zur
Schmerzlinderung in Gebrauch. Diese wie auch Pregabalin
und Amitriptylin sind dafir eine valable Option, wie Prof. Tack
konstatierte. Letzteres vermutlich wegen der schlafverbes-
sernden Eigenschaft bei abendlicher Gabe.

Die Therapien aus den verschiedenen Stufen gegen Diarrhd
und gegen Schmerz kénnen auch miteinander kombiniert
werden. Letztlich entscheide der Patient, was er einsetzen
mdchte, das sei flir den Therapieerfolg sehr wichtig, betonte
Prof. Tack. Beispielsweise bei Patienten mit Amitriptylin in
psychiatrischer Dosierung kénnen bei IBS-bedingten Schmer-
zen ein SNRI, Pregabalin oder lokal wirkende Medikamente
dazu kombiniert werden.

Als Therapiedauer mit zentral wirksamen Substanzen bei
IBS empfiehlt der Referent mindestens sechs Monate. Ein
Therapiestopp kénne erwogen werden, wenn die letzten drei
Monate symptomfrei gewesen seien. Bei tiefer Dosierung
konne sofort abgesetzt werden, bei héheren Dosierungen mit
einem Zwischenschritt, erklarte Prof. Tack abschliessend. O

Valérie Herzog

Quelle: «How to select the best pharmacological options for our IBS
patients?». Jahreskongress der United European Gastroenterologists
(UEG-Week), 13. bis 15. Oktober, in Wien.
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