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Von der Fachwelt lange erwartet, erschien im Sommer 2021 die aktualisierte S3-Leitlinie
zum Reizdarmsyndrom (RDS; Irritable Bowel Syndrom, IBS) [1]. Es hatte in einigen The-
menbereichen viel Diskussionsbedarf gegeben, sodass die Leitlinienkommission einen
»Zwischenstopp in Form einer Konsultationsfassung einlegte, die allen Interessierten
im Juni 2020 fur einen Monat zur Ansicht und Abgabe von Diskussionsbeitragen auf
der Homepage der DGVS zur Verfigung stand. Diese Kommentare wurden bei der
Erstellung der finalen Fassung tberprift, zum Teil berticksichtigt oder fir die nachste
Fassung vorgemerkt. Die wichtigsten Aktualisierungen werden in diesem zweiteiligen
Beitrag vorgestellt (i Teil 1 ist in der vorausgehenden Juniausgabe erschienen [2]).

Therapie sowie solche mit vermehrter Somatisierungsnei-
gung im Vergleich mit Personen ohne diese Eigen-
Die AutorInnen der Leitlinie bezeichnen das vielschichtige Krankheits-  schaften dem Risiko, ein postinfektioses RDS zu

bild des Reizsdarmsyndroms sehr treffend als: entwickeln. Daher sollten diese psychischen Fak-
toren bei der Anamnese erhoben werden. Ihre Be-
»--. gemeinsame Endstrecke unterschiedlicher ricksichtigung kann den Therapieerfolg deutlich

atiopathogenetischer und pathophysiologischer Prozesse“ [1].  verbessern. Bei entsprechender Indikationsstellung
werden flankierend psychotherapeutische Elemente,

Daher muss die Therapie stets individuell und interdisziplinar erfolgen.  Strategien zur Stressvermeidung sowie Selbsthilfe-
Offensichtlich unterliegen eher angstliche, depressiv veranlagte Personen  strategien u. a. empfohlen. Fiir Stressmanagement-

Erndhrungs Umschau | 7/2022  S49


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode

Erndhrungspraxis & Diatetik | Reizdarmsyndrom

programme und Entspannungstechniken liegen Evidenzen vor. Hinsicht-
lich einer nachhaltigen Wirkung ist die Datenlage allerdings noch sparlich.
Um eine optimal angepasste Behandlung sicherzustellen, wird die Ver-
wendung einer vereinfachten RDS-Schweregradeinstufung empfohlen.
Die Einteilung in leichte, schwere und mittelschwere Verlaufsformen
der Schul-/Arbeitstagesoll anhand der Anamnese erfolgen (¢ Tabelle 2,
zitiert aus [11, nach [3]).

Mittelschwer

Zeitliche Konstanz der  gelegentlich  héufig standig
Beschwerden

Auspragung der leicht maRig schwer
Beschwerden?

Beeintrachtigungen im  gering maRig stark

Alltag®

Tab. 2: Schweregrade des RDS (zitiert aus [1], Seite 68f; mod. nach
Drossmann et al. [3])
2 z. B. Intensitat der Bauchschmerzen auf einer 11-stufigen numerischen Skala:
leicht: 1-3; mittelschwer; 4—7; schwer: 8-10
b z. B. Fehltage in Schule, Krankschreibungen: leicht: 0-5 %; mittelschwer:
6-10 %; schwer: > 10 %“

Erndhrungstherapie

Aufgrund der veranderten Sichtweise, das RDS eher an pathophysiolo-
gischen Veranderungen wie Storungen des enterischen Nervensystems
(ENS) der Darm-Hirn-Achse sowie dem Auftreten subklinischer Ent-
ziindungen zu messen, gewinnt die Ernahrungstherapie noch mehr an
Bedeutung. Auch die Erwartungshaltung vieler PatientInnen ist nicht
zu unterschétzen. Allein die Beratungssituation und die therapeutische
Zuwendung werden positiv bewertet. Es ist ein gewisser Placebo-Effekt
sowie Suggestion zu erwarten, die zu einer Linderung fithren konnen.
Zwar ist ein Einfluss der Ernahrung auf die RDS-Entstehung pathophy-
siologisch nicht gesichert, aber hinsichtlich der Entstehung und Schwere
der Symptome ist sie durchaus relevant. Die Autorlnnen der Leitlinie
weisen auch in diesem Kapitel noch einmal auf die erforderliche Abgren-
zung gegeniiber Nahrungsmittelunvertraglichkeiten und -allergien hin.
Eine zentrale Empfehlung ist folgende:

»Empfehlung 5-1: Es konnen keine einheitlichen
Ernahrungsempfehlungen fiir alle Patienten mit einem
Reizdarmsyndrom gegeben werden. Es gibt aber
zahlreiche individuelle Ernahrungsempfehlungen, die
sich an den jeweiligen Symptomen orientieren.” [1]

Statt einer ,Pauschaldiat” geht es darum, den/die PatientIn zu be-
gleiten, die individuellen Unvertraglichkeiten zu identifizieren und
personliche Losungswege gemeinsam mit ihm/ihr zu entwickeln.
Langerfristige Eliminationsdiaten sollten regelmaféig auf die Notwen-
digkeit ihrer Fortsetzung Uiberpriift werden.

Als haufige Beispiele individueller Unvertraglichkeiten werden Alko-
hol, Fett, Hulsenfriichte, schwer verdauliche Kohlenhydrate (z. B.
FODMAPs), Getreideprodukte, Salicylate und Zwiebeln genannt [4].

Kontroverse Diskussion um die Low-FODMAP-Dicit

Eine Sonderstellung bei den Eliminationsdidten raumt die Leitlinienkom-
mission der ,Low-FODMAP-Diét” ein. Uber den Untersuchungszeitraum
von 18 Monaten seien weder Mangelerscheinungen noch Einschrankungen
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der erndhrungsbezogenen Lebensqualitat aufgetre-
ten, der klinische Erfolg sei aber anhaltend gewesen
([1], Daten aus [5, 6]).
Die Empfehlung der Low-FODMAP-Diat wird bei
Schmerzen, Blahungen und Diarrho als domi-
nante Symptome ausgesprochen, bei Obstipation
wird sie als mogliche, probatorische Option mit
Supplementation loslicher Ballaststoffe angebo-
ten ([1], Daten aus [7]). Die Durchfithrung der
Erndhrungstherapie soll in drei Stufen erfolgen:
(1) Elimination (6-8 Wochen)
(2) Toleranzfindung zur individuellen Testung der
Vertraglichkeit fermentierbarer Kohlenhydrate
(3) Langzeiternahrung.
Der Prozess soll unter begleitender medizinischer
Ernahrungsberatung stattfinden [1].
Diese Empfehlung wird vom Arbeitskreis Diatetik
in der Allergologie der DGAKI nicht unterstiitzt
(Imp Abschnitt Ernahrungsdiagnostik, Teil 1 [2]),
u. a. aufgrund des Fehlens prébiotischer Lebens-
mittel und der damit verbundenen nachteilige Ef-
fekte auf das intestinale Mikrobiom. Vielmehr solle
stets die individuelle Begleitung im Vordergrund
stehen. Zudem sollte die Relevanz der Tryptase-In-
hibitoren als immunologische Triggerfaktoren
weiter untersucht werden. Hierzu liefert eine Stu-
die an Labortieren interessante Hinweise [8].

Probiotika

Wahrend die Empfehlung zum Einsatz des Antibio-
tikums Rifampicin bei RDS aus verschiedenen Griin-
den abgestuft wurde (Wirksamkeit nicht eindeutig,
in Deutschland fiir die Indikation RDS nicht zuge-
lassen, moglicherweise Resistenzentwicklungen bei
wiederholter oder langerer Anwendung), werden
Probiotika ausdriicklich empfohlen. Unter Probio-
tika werden hier tibrigens nicht wie in der offiziellen
Definition ausschliefdlich vitale Mikroorganismen
verstanden, sondern eine heterogene Produktgruppe
einschlieflich devitalisierter Zubereitungen.

Die Auswahl der Bakterienstimme sollte in Ab-
hangigkeit von der Symptomatik getroffen wer-
den. Fiir die Wirksambkeit liegt eine gute Evidenz
aus zahlreichen Einzelstudien und Metaanalysen
vor. Signifikante Verbesserungen konnten so-
wohl fir Einzelsymptome als auch Lebensquali-
tat und allgemeine Zufriedenheit der Studienteil-
nehmerInnen dokumentiert werden.

Da manche Studien eher Pilotcharakter haben, ist es
allerdings nicht sicher, ob alle Ergebnisse reprodu-
zierbar sind, aber eine probatorische Therapie wird
einstimmig empfohlen. ¢ Tabelle 3 zeigt eine Uber-
sicht oft eingesetzter Probiotika, deren Wirksamkeit
in randomisierten, kontrollierten Studien an RDS-Pa-
tientInnen untersucht wurden. Diese Zusammen-
stellung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit,
sondern stellt lediglich eine Auswahl dar.
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Positiv getestete probiotische Stamme bzw. Referenzen

Multispeciespraparate (exemplarische Auswahl)
Probiotischer Stamm

Bifidobacterium infantis 35624 [e1—e4]
Bifidobacterium longum NCC3001 [e5]
Bifidobacterium animalis DN173010 [e6, 7]
Bifidobacterium bifidum MIMBb75 [e8]
Lactobacillus plantarum 299v (DSM 9843) [e9—e13]
Lactobacillus brevis KB290 [e14, e15]
Lactobacillus acidophilus NCFM [e16, e17]
Lactobacillus gasseri CP2305 [e18]
Lactobacillus reuteri (DSM 17938) [e19, e20]
Lactobacillus casei Shirota [e21, e22]
Bacillus. coagulans MTCC 5856 [e23, e24]
Escherichia coli (DSM 17252) [e25]
Saccharomyces cerevisiae [e26-28]
Multispecies Produkte [e29—e40]

Tab. 3: Ubersicht oft eingesetzter Probiotika, deren Wirksamkeit in ran-
domisierten, kontrollierten Studien an RDS-Patientinnen unter-
sucht wurden, mit Literaturbelegen (nach Tabelle 7-1 aus [1])

Medikamentose Therapie

Auch in der medikamentdsen Therapie wird eher probatorisch fiir drei
Monate vorgegangen, denn aufgrund der Heterogenitat des RDS existiert
keine Standardtherapie. Zur individuellen Anpassung sollte vorab der
RDS-Typ klar definiert sein. Bei der Auswahl des Wirkstoffs gegen ein
Leitsymptom sollte eine Verschlechterung anderer Symptome vermieden
werden (z. B. bei Laxantien, die z. T. Blahungen verursachen konnen).

RDS bei Kindern

Auch wenn die Datenlage bei weitem noch nicht mit der des RDS beim
Erwachsenen vergleichbar ist, zeigt sich doch zunehmend, dass RDS auch
bei Kindern eine relevante und ernstzunehmende, behandlungsbediirftige
Erkrankung ist. Die Pravalenz eines RDS bei Kindern wird aktuell mit
8,8 % angegeben [9]. Laut KIGGS-Studie [10] gehoren Bauchschmerzen
bei den 11- bis 17-Jahrigen neben Kopfschmerzen zu den haufigsten
Schmerzformen. Chronische Bauchschmerzen im Kindesalter scheinen
langfristig mit einem erhohten Risiko fiir weitere somatische Symptome
und psychiatrische Storungen einherzugehen. Moglicherweise stellen
Bauchschmerzen im Kindesalter auch einen Risikofaktor fiir die Entwick-
lung eines RDS im Erwachsenenalter dar. Familiare Haufungen von RDS
sprechen fiir eine genetische Veranlagung.

Als atiologische Faktoren scheinen bakterielle Gastroenteritiden, Harn-
wegsinfektionen sowie Kuhmilchallergie im Sauglingsalter relevant zu
sein. Bei chronischen Bauchschmerzen konnen psychische bzw. soziale
Faktoren bedeutend sein. Umgekehrt kann sich ein RDS auch auf die
psychische Verfassung und die soziale Situation auswirken.

Flir die Diagnostik werden eine ausfiihrliche Anamnese und griindliche kli-
nische Untersuchung einschliefSlich iberschaubarer Basislabordiagnostik
vorgeschlagen. Auch psychische und soziale Faktoren, u. a. Stress, Angste,
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Depression und emotionale Probleme sollen in der
Anamnese erfasst werden. Ein besonderes Augen-
merk hinsichtlich differenzialdiagnostischer Abkla-
rung soll auf Bauchschmerzen sowie Auffalligkei-
ten der Stuhlfrequenz und -konsistenz liegen. Eine
weiterfiihrende Diagnostik wird nur bei deutlichen
Hinweisen auf eine somatische Erkrankung oder
Alarmzeichen empfohlen [1].

Zur Definition des RDS bei Kindern und Jugendli-
chen werden die sog. Rom IV-Kriterien [11] emp-
fohlen, da mehrere Metanalysen fiir eine gute
Anwendbarkeit und Validitat dieser Kriterien
sprechen. Da die Diagnostik bei Kindern bis zu
12 Jahren in hohem Mafs von den Angaben der
Eltern abhangt, kommt die Rom-Definition mit
beobachtbaren Kriterien sehr entgegen [11, 12].
Die therapeutische Begleitung sollte vor dem Hin-
tergrund des RDS als Storung der Darm-Hirn-Achse
interdisziplinar, d. h. gemeinsam mit psychothera-
peutischen Fachkraften und einer psychosozialen
Betreuung erfolgen, bei refraktaren Fallen auch
unter Hinzuziehung eines Kindergastroenterolo-
gen. Auch die Einbeziehung und Schulung der El-
tern zum Umgang mit den Schmerzen ihrer Kinder
nach dem biopsychosozialen Bauchschmerzmo-
dell wird in der Leitlinie betont [1]. Aufgrund der
gestorten Darm-Hirn-Achse konnen psychische
Faktoren an der Entstehung und Chronifizierung
von Bauchschmerzen beteiligt sein. Empfehlungen
konnen auch fiir kognitiv-verhaltenstherapeutische
Behandlungsansatze sowie darmzentrierte Hyp-
notherapie abgegeben werden. Auch das Fiihren
eines Symptomtagebuches kann zur Reduktion der
Schmerzfrequenz unterstiitzend beitragen [13].
Eine pharmakologische Therapie sollte bei Kindern
nur in besonderen Ausnahmen in Betracht gezogen
werden. Bei Obstipation werden osmotische Laxan-
tien wie Macrogol empfohlen [1]. Die Ernahrungs-
therapie basiert auf einer ausgewogenen Mischkost.
Ist eine altersentsprechende, ausgewogene Ernah-
rung gewahrleistet, sollte sie beibehalten werden.
Zusatzliche Ballaststoffgaben werden derzeit auf-
grund mangelnder Datenlage nicht empfohlen.
Auch fir eine FODMAP-reduzierte Didt liegt bei
Kindern keine Evidenz vor. Probiotika werden als
Option vorgeschlagen, insbesondere fiir Kinder mit
einer infektiosen Gastroenteritis in der Vorgeschichte
oder bei pradominanter Diarrho [1, 14]. Von kom-
plementarmedizinischen Verfahren wie TCM, Aku-
punktur u. a. rét die Leitlinienkommission bei der
Behandlung von Kindern mit RDS eher ab.

Dr. Sabine Poschwatta-Rupp
Erndhrungskonzepte

Gothaer Str. 17, 35396 GieRRen
info@ernaehrungskonzepte.de
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Fazit: Die aktuellen Empfehlungen im Uberblick

* RegelméRige, ausgewogene Mahlzeiten und moderate Bewe-
gung: Es liegen Hinweise fiir eine Relevanz vor, auch wenn die
Daten noch widerspriichlich sind. Daher wird eine Empfehlung
zur gesunden Lebensfiihrung ausgesprochen [1, 15].

* Die individuelle Beratung sollte im Vordergrund stehen; indivi-
duelle Unvertraglichkeiten sollen dabei beriicksichtigt werden.

« Restriktive Diaten sollten vermieden werden, um mittel- bis
langfristig eine Mangelernahrung zu verhindern. Im Falle einer
FODMAP-armen Kost sollte diese stets professionell begleitet
und an die individuellen Toleranzen angepasst werden.

* Bei RDS-O sowie RDS-D kénnen I8sliche Ballaststoffe erwogen
werden. Diese sollten stufenweise eingefiihrt und die Zufuhrmen-
gen an die Toleranz angepasst werden. Psyllium und Methylcel-
lulose sind offensichtlich besonders gut geeignet, da sie keine
zusatzliche Gasbildung provozieren. Von Nahrungserganzungs-
mitteln (abgesehen von bestimmten Probiotika) wird abgeraten.

* Probiotika werden empfohlen, sollten aber nach Indikation und
Datenlage ausgewahlt werden. Eine Kombination ausgewahlter
Probiotika mit Ballaststoffen kann synergistische Effekte zeigen.

* Nach wie vor kann keine Empfehlung zur Pravention von RDS
durch bestimmte ErndhrungsmaRnahmen ausgesprochen werden.

* Hausdrzte und Hausarztinnen spielen im interdisziplinaren An-
satz eine wichtige Rolle. Es sollte bei Bedarf auch eine beglei-
tende Psychotherapie in Betracht gezogen werden.

* Indikationen und Verfahren fiir eine begleitende Psychothera-
pie sind formuliert und tabellarisch zusammengefasst (Tabelle
6.1, 6.2, S. 88fin [1]). In Einzelfédllen kann auch eine flankie-
rende psychopharmakologische Therapie erwogen werden.

* Es wird auf Strategien zur Stressvermeidung hingewiesen, da
Stress als wichtiger pathogenetischer Triggerfaktor gilt. Diese ad-
juvanten MalRRnahmen ersetzen jedoch nicht eine Psychotherapie.

* Fur Kinder werden pragmatische Diagnostikstrategien sowie diffe-
renzierte und interdisziplinadre therapeutische Ansatze empfohlen.
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