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D
ie überarbeitete Fassung der von der Deut-
schen Gesellschaft für Verdauungskrank-
heiten und Stoffwechsel (DGVS) initiierten 

S3-Leitlinie zum RDS wurde unlängst publiziert 
[1]. Dabei änderte sich im Kapitel der Diagnostik 
jedoch nur wenig im Vergleich zu 2011. Für die posi-
tive Diagnosestellung eines RDS sollen grundsätz-
lich folgende Komponenten erfüllt sein: 

• Die Anamnese, das Muster und das Aus-
maß der Beschwerden sind mit einem RDS 
vereinbar. 

• Andere Krankheiten, die differenzialdia-
gnostisch erwogen werden müssen, weil sie 
sich mit ähnlichen Symptomen manifestie-
ren können, sind symptomabhängig gezielt 
auszuschließen. 

• Die von der Patient:in angegebenen Beschwer-
den beziehen sich auf den Darm, das heißt, 
es können Bauchschmerzen, Blähungen oder 
Stuhlunregelmäßigkeiten ohne eine obligate 
Symptomkombination vorliegen. 

• Die Patient:innen erfahren eine relevante Be-
einträchtigung durch die Beschwerden. 

Da die Patient:innen oft jahrelang unter den Sym-
ptomen leiden, ist eine möglichst frühe Diagnose-
stellung eines RDS anzustreben. Um Patient:innen 
mit einem RDS von solchen mit anderen organischen 
Erkrankungen zu unterscheiden, gibt es Warnsymp-

Beim Reizdarmsyndrom kommt es darauf an,  
möglichst früh eine Diagnose zu stellen, potenziell 
tödlich verlaufende Erkrankungen wie Malignome 
auszuschließen und Wiederholungsuntersuchun-
gen zu vermeiden, um eine somatische Fixierung 
zu verhindern. Dabei sollte man die Patient:innen 
über den zwar chronischen Verlauf der Erkrankung, 
aber deren gute Prognose informieren als zentrales 
Element einer vertrauensvollen und erfolgreichen 
Zusammenarbeit. 

Reizdarmsyndrom:

Von der Diagnose 
zur Therapie

 
KASUISTIK

Bauchschmerzen mit „Lockdown-Booster“

Eine 43-jährige Patientin, Sozialarbeiterin, verheiratet, 
zwei Kinder, keine Vorerkrankungen, Z. n. Appendekto-
mie im Kindesalter, klagt über Bauchschmerzen, eher im 
Unterbauch, krampfartig, dies nun schon seit ca. zehn 
Jahren. Es sei mal besser, mal schlechter. Gewichtsabnah-
me oder Blut im Stuhl bestehen nicht. In der Familie gibt 
es keine Krebserkrankungen.
Auf Nachfrage gibt sie auch Blähungen und Völlegefühl 
an, die im Laufe des Tages zunehmen, so dass abends die 
Hose nicht mehr passe. Nachts bestehen keinerlei Be-
schwerden. Der Stuhlgang ist eher hart, durchschnittlich 
zweimal/Woche. 
Zahlreiche Vorbefunde bringt sie mit, innerhalb der 
letzten zehn Jahre sind mehrere Gastroskopien und Kolos-
kopien erfolgt, jedoch immer ohne wegweisende Befunde. 
Basislabor und Urinstatus waren ebenfalls unauffällig.  
Die Abdomensonographie ergab lediglich eine leichte Fett-
leber. Auch gynäkologisch gab es keine Auffälligkeiten.
Die Patientin beklagt nun eine Zunahme der Beschwerden 
in der Zeit des Corona-bedingten Lockdowns. Die Grund-
stimmung habe sich von fröhlich zu traurig bewegt. Der 
Stress zu Hause sei nicht mehr auszuhalten. Sie als neue 
Hausärzt:in seien die letzte Hoffnung auf Heilung.
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LINK

Artikel zum 
Thema unter:
https://bit.
ly/3aEvsC7

tome, die jede Ärzt:in kennen sollte. Hierzu gehören 
ein signifikanter Gewichtsverlust, Fieber, rektaler 
Blutabgang, eine Anämie, eine positive Familienana-
mnese für Karzinome, hier insbesondere das kolo-
rektale Karzinom, stark ansteigende Beschwerden 
innerhalb kurzer Zeit oder eine Veränderung der Be-
schwerden sowie nächtlich auftretende Beschwer-
den. Vor allem die Symptome Gewichtsverlust, An-
ämie oder starke neu aufgetretene Beschwerden in-
nerhalb kurzer Zeit lassen an das Vorliegen einer Tu-
morerkrankung denken. Hier ist unverzüglich eine 
weiterführende Diagnostik einzuleiten.

Die Patientin aus unserer Kasuistik erfüllt alle Kri-
terien für die Diagnose eines RDS. Zur Differenzie-
rung obstipationsprädominantes RDS (RDS-O) oder 
diarrhöprädominantes RDS (RDS-D) ist die Stuhl-
frequenz und -konsistenz heranzuziehen (Tabel-
le 1). Diese lässt sich gut mit einem Stuhltagebuch 
(14 Tage) erfragen und anhand der Bristol Stuhl-
form-Skala (BSF, Abb. 1) einteilen [3].

Merke: Im klinischen Alltag ist es entscheidender, 
die Hauptbeschwerden herauszuarbeiten, als 
die genaue Diagnose RDS-O, RDS-D, RDS-M oder 
RDS-U zu stellen. Bestehen eher Durchfälle, Ver-
stopfung, Schmerzen oder Blähungen? Handelt es 
sich hierbei wirklich um pathologische Zustände? 
Die Aufklärung der Patient:innen über „normales“ 
Stuhlverhalten ist oft erhellend. Jede Stuhlfre-
quenz zwischen dreimal täglich und dreimal wö-
chentlich liegt im Bereich des Normalen und ist 
individuell. Stuhlformen auf der BSF zwischen 3 
und 5 werden als „normal“ bewertet. 

Sinnvolle Diagnostik 

Zur Basisdiagnostik gehören die ausführliche Anam- 
nese, körperliche und rektale Untersuchung, ein 
Basislabor, eine Stuhluntersuchung und eine Ab-
domensonografie [1]. Bei der Anamnese sollte auf 
die oben geschilderten Alarmsymptome eingegan-
gen werden. Jedoch ist es auch sinnvoll, extrain-
testinale Symptome zu erfragen, da sie nicht selten 

TABELLE 1
RDS-Subtypen und vorherrschende Symptome [2] 

RDS-O  
(obstipationsprä-
dominantes RDS)

RDS-D  
(diarrhöprädomi-
nantes RDS)

RDS-M  
(gemischter Typ)

RDS-U  
(unklassifizier-
ter Typ)

> 25 % harte Stüh-
le und < 25 % 
dünnflüssige 
Stühle

> 25 % dünn-
flüssige Stühle 
und < 25 % harte 
Stühle

> 25 % dünn-
flüssige Stühle 
und > 25 % harte 
Stühle

< 25 % dünn-
flüssige Stühle 
und < 25 % harte 
Stühle

v. a. harte Stühle 
BSF 1–2

v. a. weiche 
Stühle 
BSF 6–7

Ausgewoge-
nes Verhältnis 
zwischen har-
ten und weichen 
Stühlen, aber 
selten normale 
Stuhlform

Normale Stuhl-
form überwiegt, 
harte oder  
weiche Stühle 
eher selten

Stuhlgang steht 
im Vordergrund 
der Beschwerden

Stuhlgang steht 
im Vordergrund 
der Beschwer-
den

Stuhlgang steht 
oft nicht im  
Vordergrund der 
Beschwerden

Stuhlgang steht 
oft nicht im  
Vordergrund der 
Beschwerden

Schmerzen und 
Blähungen  
können zusätzlich  
auftreten

Schmerzen und 
Blähungen kön-
nen zusätzlich 
auftreten

Oft Schmerzen 
oder Blähungen 
vordergründig

Oft Schmerzen 
oder Blähungen 
vordergründig

BSF = Bristol Stuhlform-Skala.

 
ABB. 1

Bristol Stuhlform-Skala

Typ 1
Einzelne, feste Kügelchen  
(schwer auszuscheiden)

Typ 2
Wurstartig, klumpig

Typ 3
Wurstartig mit rissiger  
Oberfläche

Typ 4
Wurstartig mit glatter  
Oberfläche

Typ 5
Einzelne weiche, glattrandige  
Klümpchen, leicht auszuscheiden

Typ 6
Einzelne weiche Klümpchen  
mit unregelmäßigem Rand

Typ 7
Flüssig, ohne feste  
Bestandteile

Quelle: Deutsche Version der Bristol Stuhlformenskala,  
erstellt von Kyle Thompson: https://de.wikipedia.org/ 
wiki/Datei:Bristol_Stuhlformen_Skala. 
svg#filelinks; Lizenzvertrag:  
https://creativecommons.org/
licenses/by-sa/3.0/legalcode
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mit einem RDS einhergehen. Hierzu zählen Müdig-
keit, Kopfschmerzen oder Schwindel. Auch sollte 
im Rahmen der Anamnese auf den vorliegenden 
Medikamentenplan eingegangen werden. Da vie-
le Betroffene eines RDS ihre Symptome auf Ernäh-
rungsfaktoren zurückführen, ist es wichtig, auch 
eine Ernährungsanamnese durchzuführen. Hierbei 
sollte auf folgende Punkte eingegangen werden: 
• Körperschema, angestrebtes Gewicht (Hang zu 

Diäten? Gewichtsabnahme angestrebt? Wohl-
fühlen im eigenen Körper? Gerade bei jungen 
Frauen können gastrointestinale Beschwerden 
Ausdruck einer Essstörung sein [4])

• Erfragen von Essgewohnheiten (Regelmäßig-
keit, Ausgewogenheit, Vorlieben)

• Vermehrter Genuss kohlensäurehaltiger und 
zuckerhaltiger Getränke oder zuckerfreier Sü-
ßigkeiten (diese verursachen oft Beschwerden 
durch hohen Fruktose- oder Sorbitgehalt)

Da psychosoziale Faktoren bei der Genese, Auf-
rechterhaltung und Verschlechterung eines RDS 
eine Rolle spielen [5], ist es ratsam, im Gespräch 
auf das Umfeld der Betroffenen einzugehen. Hier 
kommt der Hausärzt:in eine besondere Rolle zu, 
da sie die Betroffenen oft langjährig kennt und 
auch das familiäre oder berufliche Umfeld einzu-
ordnen vermag. 

Die Stuhluntersuchung dient dem Ausschluss in-
fektiöser Durchfallerkrankungen sowie dem Aus-
schluss einer chronisch entzündlichen Darmer-
krankung. Hierbei sollten pathogene Keime im 
Stuhl sowie das Calprotectin als Entzündungs-
marker untersucht werden. Zum Basislabor ge-
hören nicht nur Infektparameter (kleines Blut-
bild, CRP) und die Schilddrüsenhormone, son-
dern mittlerweile auch die Zöliakie-Antikörper 

(Endomysium-Antikörper, Gewebs-Transgluta-
minase-Antikörper) sowie auch die Bestimmung 
von IgA gesamt [6]. Der selektive IgA-Mangel als 
häufigster Immundefekt in der Bevölkerung ist mit 
2 – 3 % bei Zöliakie-Betroffenen deutlich häufiger 
[7]. Bei Frauen ist die gynäkologische Vorsorge-
untersuchung im Rahmen der vorgeschriebenen 
Intervalle Pflicht.

Kommt Darmkrebs in der Familie vor oder ist die 
Patient:in älter als 45 Jahre und/oder leidet sie 
an einer wässrigen Diarrhö, so ist eine Ileokolo-
skopie mit Stufenbiopsien durchzuführen. Diese 
dient zum einen dem Ausschluss eines kolorekta-
len Karzinoms und zum anderen dem Ausschluss 
einer (chronisch) entzündlichen Darmerkrankung 
und mikroskopischen Kolitis (Abb. 2). 

Zeigen sich weder bei der körperlichen und rek-
talen Untersuchung noch im Labor, Ultraschall, 
gynäkologischen Untersuchung oder bei der Ma-
gen-Darm-Spiegelung (inklusive Biopsien) Auffäl-
ligkeiten und entsprechen die Symptome den Reiz-
darmkriterien, so kann die Diagnose RDS gestellt 
werden. Wenn die Patient:innen hinsichtlich eines 
RDS initial gewissenhaft und vollständig unter-
sucht wurden, sollte eine erneute Diagnostik im 
Sinne einer Wiederholungsdiagnostik vermieden 
werden. Verschiedene Studien haben den Verlauf 
eines RDS überprüft und die Diagnose in 97 % der 
Fälle als stabil bewertet [8 – 10]. 

Verbindungsstelle Hausarzt/Spezialist

Die initiale Diagnostik kann und sollte regelhaft 
durch die Hausärzt:in erfolgen. Lediglich die  
gynäkologische Untersuchung und individu- 
elle Zusatzdiagnostik müssen von der jeweiligen 
Fachärzt:in erbracht werden. In den meisten Fäl-

 
ABB. 2

Die wichtigsten Schritte zur Diagnose eines RDS 

Abdominelle 
Beschwerden 

 
V. a. RDS

Vorbefunde sichten

Diagnose RDS benennen

+ individuelle 
Zusatzdiagnostik

Frauen: Gyn

Sono Abdomen

Stuhluntersuchung

Basislabor 
Zöliakie-Antikörper

Anamnese
• allgemein
• Alarmsymptome
• extraintestinale Symptome
• Medikamente
• Ernährung
• Reise
• psychosozial

Körperliche und rektale  
Untersuchung
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len wurden diese Untersuchungen jedoch bereits 
mehrfach durchgeführt und bedürfen daher kei
ner Wiederholung zur Verhinderung einer soma
tischen Fixierung.

Merke: Die sorgfältige Anamnese und Sichtung der 
Vorbefunde reicht meist aus, um die Verdachtsdia
gnose RDS zu erhärten. Die Basisdiagnostik soll
te einmal umfassend und komplett durchgeführt 
werden. Eine frühzeitige Symptomkontrolle sollte 
angestrebt werden. 

Gefährliche Differenzialdiagnosen

Zu den potenziell gefährlichen Differenzialdia
gnosen gehören das kolorektale Karzinom und 
das Ovarialkarzinom bei der Frau. Insbesondere 
bei RDStypischen Beschwerden, die seit weni
ger als drei Monaten neu aufgetreten sind, ist das 
Risiko, an einem kolorektalen Karzinom erkrankt 
zu sein, 8,4fach erhöht [11 – 13]. 85 % der Pati
entinnen mit Ovarialkarzinom zeigen typische 
RDSSymptome. Dabei trat bei vielen das erste 
Symptom bereits sechs Monate vor Diagnose
stellung auf [14]. 

Auch die mikroskopische Kolitis ist vor allem bei 
älteren Patient:innen eine relevante Differenzial
diagnose. 10 % der Patient:innen, die die Krite
rien für ein diarrhöprädominantes RDS erfüllen, 
haben eine mikroskopische Kolitis [15]. Auch die 
Zöliakie als Chamäleon unter den gastrointesti
nalen Erkrankungen stellt eine relevante Diffe
renzialdiagnose dar. 4 % der Patient:innen mit 
typischen RDSSymptomen leiden an einer Zö
liakie [11, 16].

Merke: Die Differenzialdiagnosen orientieren sich 
an der vorherrschenden ReizdarmSymptomatik. 
Lebensbedrohliche Erkrankungen wie Karzinome 
oder Entzündungen des oberen oder unteren Gast
rointestinaltraktes müssen ausgeschlossen werden.

Welche Untersuchungen werden nicht empfohlen?

Verschiedene Biomarker wurden und werden dis
kutiert [20, 21]. Derzeit gibt es jedoch keine Biomar
ker, die gezielt ein RDS erkennen können. Daher 
kann die Messung solcher Parameter nicht emp
fohlen werden.

Ein Zusammenhang zwischen einer Imbalance der 
Darmmikrobiota und dem RDS ist bekannt [22]. 
Aufgrund der teils widersprüchlichen Aussagen 
der Studien und fehlender Referenzwerte sollte 
jedoch eine mikrobielle Analytik der kommensa
len Darmmikrobiota (Stuhlanalyse) zur Diagnose
stellung eines RDS nicht erfolgen.

Obwohl Ernährungsfaktoren nachgewiesenerma
ßen eine große Rolle bei der Symptombildung bei 
vom RDS Betroffenen spielen, empfiehlt die aktu

elle Leitlinie die Bestimmung nahrungsspezifischer 
Immunglobuline G (IgG) nicht [1]. Zum Ausschluss 
oder zur Erhärtung von nahrungsassoziierten Be
schwerden sollte eine Kohlenhydratmalabsorpti
on ausgeschlossen werden und eine Ernährungs
beratung erfolgen.

Strukturiertes Vorgehen im hausärztlichen Bereich

Der Vorteil im hausärztlichen Bereich liegt darin, 
dass viele Befunde bereits vorliegen. Es lohnt sich 
also, diese einmal systematisch durchzuarbeiten, 
um „Lücken“ in der Diagnostik aufzudecken. Die 
Basisdiagnostik sollte komplett sein. Die folgende 
Checkliste (Tabelle 2) soll die Struktur der Konsul
tation vereinfachen.

Merke: Nicht selten finden sich doch Patient:in
nen, die trotz Diarrhö und Bauchschmerzen noch 
nie eine Ileokoloskopie bekommen haben. Daher 
lohnt sich die einmalige gewissenhafte Aufarbei
tung der Befunde.

Häufige Fallstricke

Gastrointestinale Beschwerden können Ausdruck 
einer Essstörung [4] oder Nahrungsmittelunver
träglichkeit sein. Viele Patient:innen meinen, ge
nau die auslösenden Nahrungsmittel zu kennen, 
und meiden diese konsequent, was mitunter zu 
Mangelernährung führen kann. Daher ist die Zu
sammenarbeit mit einer Ernährungsberatung über
aus wichtig.

Der Umgang mit Patient:innen mit chronischen 
abdominellen Beschwerden wird von Primärver
sorgenden oft als Herausforderung beschrieben. 
Als Gründe werden eine ausgeprägte Anspruchs
haltung der Patient:innen genannt und die Sorge 
seitens der Ärzt:innen, relevante Erkrankungen 
übersehen zu haben. Dies führt dazu, dass viele 
Untersuchungen mehrfach durchgeführt werden 
trotz gleichbleibender Beschwerden und Befun
de. Aussagen wie „Meine Beschwerden müssen 
doch eine Ursache haben!“ oder „Ich bilde mir 
das doch nicht ein“ sind häufig und triggern wei
tere Untersuchungen. Nicht selten wechseln Pa
tient:innen die Ärzt:in, wenn ihnen die nächste 
Untersuchung verwehrt wird. Unnötige Wieder
holungsuntersuchungen sind aber doppelt ge
fährlich für die Patient:innen: Sie sind womög
lich ganz unmittelbar mit einer Gefährdung ver
bunden und fördern die somatische Fixierung, 
erschweren damit die weitere Therapie und ver
schlechtern die Prognose.

Hier ist eine gute Kommunikation gefragt. Die Psy
choedukation umfasst u. a. [5]:
• Benennen Sie konkret die Diagnose RDS.
• Klären Sie über die gutartige, aber leider chro

nische Erkrankung mit normaler Lebenserwar
tung auf.
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• Es gibt eine wirkungsvolle symptomatische 
Therapie.

• Klären Sie frühzeitig die Erwartungen der Pati-
ent:innen. Machen Sie ihnen klar, dass sich die 
Symptomatik verbessern lässt, aber dass eine 
kurzfristige Heilung bei jahrelang bestehen-
der Symptomatik eher unwahrscheinlich und 
nicht realistisch ist.

• Partizipative Entscheidungsfindung: Beziehen 
Sie die Patient:in in die Therapie ein. Fragen 
Sie, was gut tut.

• Beschwerden können variieren, der Verlauf 
und „Attacken“ können nicht vorhergesagt 
werden.

• Arbeiten Sie gemeinsam den Einfluss von 
Stress, Ernährung oder Infektion heraus.

• Bei psychosozialen Belastungen: thematisie-
ren Sie diese, sensibilisieren Sie ggf. für eine 
Psychotherapie.

• Die Therapie ist z. T. langwierig und 
frustrierend.

Gespräche dieses Inhalts wirken in den meisten 
Fällen entlastend, für Ärzt:in und Patient:in.

Therapie

Gemäß der S3-Leitlinie sollen bei nicht ausrei-
chendem Ansprechen auf eine Monotherapie so-
wie zur Behandlung verschiedener Beschwer-
den Kombinationen verschiedener Medikamen-
te, aber auch Kombinationen medikamentöser 
und nicht-medikamentöser Behandlungen er-
folgen [1]. Diese Optionen sollen nun näher er-
örtert werden.

Ernährung 

Viele Patient:innen mit einem RDS machen die 
Ernährung für die Symptomentstehung, -auf-
rechterhaltung und -zunahme verantwortlich. 
Auch wenn dies nicht immer objektivierbar ist, 
so spielen ernährungsmedizinische Aspekte ei-
ne Rolle in der Therapie des RDS. Bei Patient:in-
nen mit RDS und überwiegend Obstipationsbe-
schwerden (RDS-O) können v. a. lösliche Ballast-
stoffe als hilfreich erlebt werden [23]. Auch spe-
zielle Diäten wurden für das RDS beschrieben. 
So kann bei Patient:innen mit RDS und vorwie-
gend Schmerzen, Blähungen und Diarrhö die so-
genannte Low-FODMAP-Diät eingesetzt werden 
[24]. FODMAPs sind kurzkettige Kohlenhydrate, 
die im Dünndarm schlecht absorbiert und damit 
osmotisch aktiv und später im Dickdarm von Bak-
terien zersetzt werden, was mit Gasbildung ein-
hergeht. Dies fördert die Entstehung von Durch-
fall, Schmerzen und Blähungen. Bei der Low-FOD-
MAP-Diät werden fermentierbare Oligo-, Di- und 
Monosaccharide und Polyole (FODMAPs) in der 
Nahrung vermieden (Eliminationsphase). Wenn 
sich die Symptome in der Eliminationsphase ver-
bessern, können schrittweise Nahrungsmittel mit 
höherem FODMAP-Gehalt wieder eingeführt wer-

den (Phase der Toleranzfindung). Lebensmittel, 
die symptomfrei gegessen werden konnten, wer-
den abschließend in den Langzeit-Ernährungs-
plan einbezogen (Phase der Langzeit-Ernährung) 
[25]. Eine FODMAP-Diät darf immer nur kurzfris-
tig durchgeführt werden.

Lebensstil 

Es gibt Studien, die auf einen günstigen Effekt 
von körperlicher Bewegung auf die RDS-Symp-
tomatik hinweisen [26, 27]. Dennoch ist die Da-
tenlage, vor allem bezüglich qualitativ hochwer-
tiger Studien, gering, dies gilt auch für andere 
Lebensstilveränderungen (z. B. Nikotinkarenz, 
wenig Alkohol, bewusst essen, genug schlafen, 
Stressreduktion). Dennoch werden diese Maß-
nahmen empfohlen.

TABELLE 2
Diagnostische Checkliste 

Schritt Was ist zu beachten?

Vorbefunde  
sichten

Gastroduodenoskopie einschließlich Duodenalbiopsien
Liegt die Histologie vor? Wurde eine Zöliakie ausge-
schlossen?
Ileokoloskopie einschließlich Stufenbiopsien
Liegt die Histologie vor? Wurde eine mikroskopische 
Kolitis ausgeschlossen?
Wurde bereits eine Kohlenhydratmalabsorption  
ausgeschlossen?
Gibt es eine valide Abdomen-Bildgebung?
Gibt es aktuelle Laborwerte?

Anamnese  
erheben

Allgemein
Positivkriterien für RDS abfragen
Alarmsymptome (B-Symptome, Blut im Stuhl,  
nächtliche Symptome, Familienanamnese bezüglich  
kolorektales Karzinom)
Extraintestinale Symptome
Medikamente
Ernährung
Reise
Psychosoziale Belastungen
Psychische Komorbiditäten

Labor ergänzen,  
falls nicht  
ausreichend

Blutbild, CRP, TSH
Zöliakie-Antikörper, falls kein histologischer  
Ausschluss der Zöliakie erfolgt ist (Endomysium-AK, 
t-Tg-AK, IgA gesamt)
Stuhl auf pathogene Keime und Parasiten (falls  
Reiseanamnese auffällig) und Calprotectin bei Diarrhö
Urinstatus

Körperliche,  
rektale, Ultra-
schalluntersu-
chung

Hinweise auf Mangelernährung oder Essstörung,  
tastbare oder sichtbare Resistenzen

Diagnostik  
komplettieren

Ggf. endoskopische Untersuchungen ergänzen
Ggf. Wasserstoff-Atemtests ergänzen
Ggf. andere Untersuchung ergänzen, falls die  
Anamnese richtungsweisend ist
Bei entsprechenden Hinweisen weitere  
Differenzialdiagnosen erwägen
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Symptomorientierte Medikation

Eine medikamentöse Therapie des RDS ist immer 
symptombezogen und nicht kausal. Somit ist es le-
gitim, sich am vorherrschenden Symptom zu orien-
tieren, um ein geeignetes Medikament zu finden.

Bei RDS-D werden Flohsamenschalen und auch der 
Peristaltik-Hemmer Loperamid (µ-Opioid-Rezep-
tor-Agonist) empfohlen. Bei RDS-D ist in den USA 
der Opioid-basierte Wirkstoff Eluxadolin zugelas-
sen. In Deutschland ist dieses nebenwirkungsrei-
che Medikament jedoch nicht verfügbar [1]. Wei-
terhin kann bei therapierefraktärem RDS-D eine 
„Off-label“-Therapie mit 5-HT3-Antagonisten ver-
sucht werden. In Deutschland ist nur Ondansetron 
verfügbar, welches aber nicht für RDS-D zugelas-
sen ist und in keiner Studie geprüft wurde. Nicht 
zuletzt kann bei chologenen Diarrhöen der Cho-
lesterin-Resorptionshemmer Colestyramin zum 
Einsatz kommen.

Bei RDS-O sollen Laxantien vom Macrogoltyp ein-
gesetzt werden [1]. Auch kann der 5-HT4-Agonist 
Prucaloprid zum Einsatz kommen. Erwähnenswert 
ist auch der Guanylatzyklase-C-Agonist Linaclotid, 
welcher bei Laxantien-refraktärer Obstipation und 
begleitenden Bauchschmerzen und Blähungen 
gute Ergebnisse erzielen kann, in Deutschland je-
doch nicht erstattet wird. Somit müssen die Kos-
ten selbst getragen werden. Nicht zuletzt kann an 
den Chloridkanal-Aktivator Lubiproston gedacht 
werden, welcher jedoch ebenfalls in Deutschland 
nicht zugelassen ist, aber über die internationale 
Apotheke verfügbar.

Bei Vorherrschen von Schmerzen kommen vor-
zugsweise Spasmolytika wie Butylscopolamin, 
Pfefferminz und/oder Kümmelöl (z. B. Carmen-
thin®) sowie die Pflanzenmixtur STW-5 (Iberis 
Amara, Angelikawurzel, Kamillenblüten, Küm-
melfrüchte, Mariendistelfrüchte, Melissenblätter, 
Pfefferminzblätter, Schöllkraut und Süßholzwur-
zel) zum Einsatz (z. B. Iberogast®).

Bei vorrangigen Blähungen kann die Off-label-Be-
handlung mit dem lokal im Darm wirksamen Anti-
biotikum Rifaximin erwogen werden, für die wie-
derholte Anwendung gibt es jedoch keine günsti-
ge Evidenz.

Probiotika

Obschon oft von Patient:innen nachgefragt und 
mit hoher Akzeptanz versehen, ist doch die Da-
tenlage hinsichtlich des Einsatzes von Probiotika 
beim RDS heterogen, was sich in der Spannbreite 
der Studienqualität sowie der Unterschiedlichkeit 
der Zusammensetzung und Dosierung der Pro-
biotika begründet. Einzelne Gattungen wie Bifi-
dobakterien oder Laktobazillen konnten jedoch 
RDS-typische Symptome wie Schmerzen, Blä-
hungen sowie Veränderungen der Stuhlfrequenz 
und -konsistenz verbessern. Somit empfiehlt die 
aktuelle Leitlinie den probatorischen Einsatz von 
Probiotika (sowie das Wiederabsetzen bei fehlen-
der Besserung) [1]. 

Psychopharmaka

Bei RDS vorrangig mit Schmerzen und Diarrhö kann 
das Trizyklikum Amitriptylin off label zum Einsatz 
kommen (mit regulärer Indikation bei dem komor-
biden Vorliegen einer depressiven oder Angststö-
rung) [28]. Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer (SSRI) wie zum Beispiel Citalopram ver-
kürzen die orozökale Transitzeit, so dass diese bei 
RDS-O off label zum Einsatz kommen können. Der 
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehem-
mer (SNRI) Duloxetin kann bei Erwachsenen mit 
komorbider Angst- und depressiver Störung ein-
gesetzt werden [29].

Psychotherapie

Neben der oben erwähnten Psy-
choedukation (wo auch schon psy-
chotherapeutische Elemente zum 
Tragen kommen) kommen Strate-
gien zum verbesserten Umgang 
mit Stress und/oder Krankheitsbe-
wältigung (Coping) zum Einsatz, 
und auch angeleitete Selbsthil-
fe [30]. Hierbei wurden auch on-
line-basierte Angebote (eHealth- 
Interventionen) als hilfreich er-
lebt [31]. 

Weiterhin gibt es gute Evidenz 
sowohl für verhaltensthera-
peutisch orientierte als auch 
psychodynamisch orientier-
te Psychotherapie, wobei die 
Studienlage traditionell für die 
Verhaltenstherapie breiter ist, 
obgleich auch für die psycho-
dynamischen Verfahren ein klar 
positiver Effekt gezeigt werden 
konnte [32].  |

Die vollständige Literaturliste finden Sie 
unter www.doctors.today
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Wichtig für die Sprechstunde

 • Da die Patient:innen oft jahrelang unter den Sympto-
men leiden, sollte man ein RDS früh diagnostizieren.

 • Entscheidender ist es, die Hauptbeschwerden zu er-
fassen, statt den Subtyp zu bestimmen.

 • Eine Wiederholungsdiagnostik ist zu vermeiden.
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1. Frage: Laut S3-Leitlinie der DGVS zum Reizdarmsyndrom 
(RDS) sollten folgende Kriterien erfüllt sein.  
Welche Antwort trifft NICHT zu?

a. Anamnese und Beschwerden sind mit einem RDS  
vereinbar.

b. Andere Krankheiten mit ähnlichen Symptomen  
sind gezielt ausgeschlossen worden.

c. Die Beschwerden bestehen seit mindestens zehn Tagen.

d. Die Beschwerden beziehen sich auf den Darm (z. B. 
Bauchschmerzen, Blähungen, Stuhlunregelmäßigkeiten).

e. Die Patient:innen erfahren eine relevante Beeinträchti-
gung durch die Beschwerden.

2. Frage: Welche Aussage zu den RDS-Subtypen trifft zu?

a. Bei RDS-O treten über 25 % harte Stühle und  
weniger als 25 % dünnflüssige Stühle auf. 

b. Bei RDS-U überwiegen harte Stühle, dünnflüssige  
sind eher selten.

c. Bei RDS-D stehen Bauchschmerzen im Vordergrund  
der Beschwerden.

d. Bei RDS-M steht der Stuhlgang im Vordergrund  
der Beschwerden.

e. Bei RDS-U sind Schmerzen und Blähungen eher selten.

3. Frage: Welche Aussage zur Bristol Stuhlform-Skala (BSF) 
trifft zu?

a. Typ 1 sind wurstartige Ausscheidungen  
mit rissiger Oberfläche.

b. Typ 2 sind wurstartige Ausscheidungen  
mit glatter Oberfläche.

c. Typ 4 sind flüssige Ausscheidungen ohne  
feste Bestandteile.

d. Typ 5 sind einzelne, weiche, glattrandige Klümpchen.

e. Beim RDS-D findet man hauptsächlich Stühle der  
Kategorie BSF 1 bis 2.

4. Frage: Welche Aussage trifft NICHT zu?  
An eine Tumorerkrankung sollte man denken bei:

a. Gewichtsverlust

b. Anämie

c. starken neu aufgetretenen Beschwerden

d. rektalem Blutabgang

e. deutlicher Erhöhung von Calprotectin im Stuhl

5. Frage: Welche Stuhlformen laut Bristol Stuhlform-Skala 
werden als normal erachtet?

a. 2 bis 5

b. 3 bis 5

c. 4 bis 5

d. 5 bis 6

e. 5 bis 7

6. Frage: Welche Aussage trifft NICHT zu?  
Zum Basislabor zur Diagnose eines RDS gehört:

a. Kleines Blutbild

b. CRP

c. Leberenzyme (GOT, GPT)

d. Zöliakie-Antikörper

e. Schilddrüsenhormone

7. Frage: Welche Aussage trifft zu hinsichtlich der Frequenz 
von Wiederholungsuntersuchungen beim RDS?

a. Eine Wiederholungsdiagnostik sollte routinemäßig  
alle 5 Jahre erfolgen.

b. Eine Wiederholungsdiagnostik sollte routinemäßig  
alle 10 Jahre erfolgen.

c. Eine Wiederholungsdiagnostik sollte nur dann erfolgen, 
wenn die Symptome immer gleich bleiben.

d. Eine Wiederholungsdiagnostik sollte sich auf das  
Basislabor beschränken.

e. Eine Wiederholungsdiagnostik sollte – sofern die  
initiale Diagnostik gewissenhaft erfolgt ist – möglichst 
vermieden werden.

8. Frage: Welche Aussage trifft NICHT zu? Eine empfohlene 
Untersuchung im Rahmen der RDS-Diagnostik ist:

a. Sono Abdomen

b. Gynäkologische Vorsorgeuntersuchungen

c. Psychosoziale Anamnese

d. Stuhlanalyse hinsichtlich der kommensalen Darmflora

e. Stuhluntersuchung (pathogene Keime, Calprotectin)

9. Frage: Welche Aussage trifft NICHT zu?  
Bei RDS-O können eingesetzt werden:

a. Macrogole

b. Loperamid

c. Prucaloprid

d. Linaclotid

e. Lubiproston

10. Frage: Welche Aussage zu FODMAPs trifft zu?

a. Die Abkürzung FODMAPs steht für Oligo-, Di- und  
Monosaccharide und Phenole.

b. FODMAPs werden im Dünndarm schlecht absorbiert.

c. Eine High-FODMAP-Diät kann RDS-Symptome bessern.

d. FODMAPs sind langkettige Kohlenhydrate.

e. Eine FODMAP-Diät sollte man über viele Jahre  
durchführen.

Fragen zur zertifizierten Fortbildung 

„Reizdarmsyndrom: Von der Diagnose zur Therapie“
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 PERSÖNLICHE DATEN

doctors|today: So sichern Sie sich Ihre Fortbildungs-Punkte  

Antwortbogen „Reizdarmsyndrom“ (gültig bis 28.07.2023)

Hier angegebene personenbezogene Daten, 
insbesondere Name, Anschrift, E-Mail-Adres-
se, die allein zur Durchführung der CME-Fort-
bildung notwendig und erforderlich sind, 
werden auf Grundlage gesetzlicher Berech-
tigungen vom Kirchheim-Verlag erhoben 
und verarbeitet und zur Erfassung der Fort-
bildungspunkte an die Landesärztekammer 
Rheinland-Pfalz übermittelt.

□  Ich bin damit einverstanden, dass meine 
Daten gespeichert und der zuständigen Lan-
desärztekammer gemeldet werden und bei 

mindestens 70 % korrekt beantworteten Fra-
gen eine entsprechende Bestätigung an die 
angegebene Mail-Adresse gemailt wird. Ich 
versichere, alle Fragen ohne fremde Hilfe be-
antwortet zu haben. 

Einwilligung in die Datennutzung zur Informa-
tion über neue Verlagsangebote 
□ Ich willige ein, dass mir der Kirchheim-Ver-
lag per E-Mail-Newsletter Informationen und 
Angebote zu weiteren Verlagsprodukten (Bü-
cher, Zeitschriften, Medienangebote, Ver-
anstaltungen) zum Zwecke der Information 

übersendet. Diese Einwilligung wird bei un-
seren ausführenden Dienstleistern dokumen-
tiert (Cover Services GmbH bzw. Stuttgarter 
Verlagskontor SVK GmbH).

Sie können diese Einwilligung jederzeit mit 
Wirkung für die Zukunft abändern oder gänz-
lich widerrufen. Sie können den Widerruf 
entweder postalisch (Kirchheim-Verlag, Wil-
helm-Theodor-Römheld-Strasse 14, 55130 
Mainz) oder per E-Mail (info@kirchheim-ver-
lag.de) übermitteln.

Für jede Folge unserer zertifizierten Fortbildung 
werden nach den Fortbildungsrichtlinien der Lan-
desärztekammer Rheinland-Pfalz bis zu zwei Fort-
bildungspunkte vergeben, und zwar unter folgen-
den Voraussetzungen:
Mindestens 70 % der Fragen wurden korrekt be-
antwortet = ein Punkt
Alle zehn Fragen wurden richtig 
beantwortet = zwei Punkte

Auf unserem CME-Portal https://kirchheim- 
forum-cme.de/ können Sie u. a. auch diesen Bei-
trag bearbeiten und bekommen bei Erfolg Ihre 
Punkte sofort gutgeschrieben. Alternativ können 
Sie diesen Antwort bogen an folgende Nummer 
faxen: 06131 - 9607040. Bei erfolgreicher Teilnah-

me erhalten Sie eine E-Mail mit einem Link zum 
Download des Zertifikats. Die Teilnahme an dieser 
CME-Fortbildung ist bis zu ein Jahr nach Erschei-
nen möglich (s.o.).

Für das Freiwillige Fortbildungszertifikat, das viele 
Ärztekammern anbieten, können 150 CME-Punk-
te in maximal drei Jahren erworben werden, u. a. 
durch eine strukturierte interaktive Fortbildung 
(also z. B. durch die in doctors|today angebotene 
CME-Fortbildung). 
Die seit dem 1.1.2004 geltende Pflichtfortbildung 
gemäß § 95d SGB V fordert 250 Punkte innerhalb 
von fünf Jahren.
Weitere Informationen erfragen Sie bitte bei Ihrer 
zuständigen Ärztekammer.

Praxisstempel

 

Titel                                   Vorname / Nachname    

Berufsbezeichnung  

Straße                                                                                                          Hausnummer

Postleitzahl                        Ort

E-Mail              

Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN)

Ort, Datum 

Unterschrift  

ANTWORTFELD  
(nur eine Antwort pro Frage ankreuzen) 

a b c d e

1

2

3

4

5  

6

7

8

9

10


