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1  Über 10 Millionen Menschen in Deutschland leiden am RDS, 
 haben also länger als 3 Monate chronische Darmbeschwerden 
unklarer organischer Ursache.

2  Erkrankungen wie Morbus Crohn, aber auch Tumoren und Infek-
tionen können ähnliche Symptome verursachen. Deshalb sind sie 
bei RDS-Verdacht sicher auszuschließen.

3  Eine vollständige Heilung von RDS ist meist nicht möglich. Den-
noch kann die Therapie zielgerichtet nach Faktoren wie mikrobi-
eller Fehlbesiedlung und psychischen Auslösern erfolgen.

KURZ GEFASST
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SONOGRAFIE UNAUFFÄLLIG, Laborwer-
te im Normbereich, die Darmspiegelung 
ohne Befund, keine Infektionen oder Tu-
moren nachweisbar. Was liegt vor, wenn 
bei einem Patienten mit chronischen 
gastrointestinalen Symptomen wie Blä-
hungen, Durchfall und Bauchschmerzen 
keine organischen Ursachen gefunden 
werden? Ausschlussdiagnose lautet die 
Antwort, in dem Fall: Reizdarmsyndrom.

Definition nach Kriterien
Das RDS, auch Colon irritabile oder Irri-
table Bowel Syndrom (IBS) genannt, ge-
hört mit einer Prävalenz von 10–15 % zu 
den häufigsten Erkrankungen des Ver-
dauungstrakts.

Drei Kriterien hat man für das RDS 
nach der S3-Leitlinie [1] definiert:
1. länger als 3 Monate bestehende chro-

nische Darmbeschwerden (zum Bei-
spiel Bauchschmerzen und Blähun-
gen), die mit einer Stuhlveränderung
einhergehen

2. Die Beschwerden sind so stark, dass
der Patient einen Arzt aufsucht und
sich in seiner Lebensqualität beein-
trächtigt fühlt.

3. Es liegen keine anderen für die Symp-
tomatik verantwortlichen Erkrankun-
gen vor.

Bei Kleinkindern und Kindern werden 
noch immer die bisherigen ROM-III-Kri-
terien herangezogen, da die Anamnese 
bei ihnen teilweise schwer zu erfragen 
ist. Von einem RDS geht man bei ihnen 
aus, wenn Schmerzen oder Unbehagen 
im Abdominalbereich für mindestens 3 
Tage pro Monat in Assoziation mit min-
destens 2–3 der folgenden Faktoren auf-
treten:

 ■ Besserung der Beschwerden nach
dem Stuhlgang

 ■ Beschwerdebeginn mit Änderung der
Stuhlfrequenz

 ■ Beschwerdebeginn mit Änderung der
Stuhlkonsistenz

 ■ abnorme Veränderung der Stuhlfre-
quenz (> 3/Tag oder < 3/Woche)

 ■ abnorme Veränderung der Stuhlkon-
sistenz

 ■ mühsame Stuhlentleerung mit star-
kem Pressen

 ■ gesteigerter Stuhldrang

Individuelle Ausprägung 
der Symptome

RDS-Patienten haben häufig viele ver-
schiedene Symptome. Je nach Hauptsym-
ptomatik wird die Erkrankung in ver-
schiedene Formen unterteilt:

 ■ Diarrhö-dominantes RDS (ca. ein
Drittel der Fälle)

 ■ Obstipation-dominantes RDS (ca. ein
Drittel der Fälle)

■ gemischtes RDS (Diarrhö und Obsti-
pation im Wechsel)

■ Schmerz- / Meteorismus-dominantes 
RDS

Typische gastrointestinale Symptome des 
RDS sind:
■ intermittierende, krampfartige

Bauchschmerzen wechselnder Inten-
sität

■ Stuhlunregelmäßigkeiten (Diarrhö,
Obstipation)

■ Blähungen
■ Völlegefühl
■ Nahrungsmittelunverträglichkeiten
■ Schleim im und auf dem Stuhl
Daneben berichten Patienten häufig auch 
über verschiedene Beschwerden, die
nicht auf den Verdauungstrakt bezogen
sind:
■ Kopfschmerzen und Migräne
■ Rücken- und Gelenkschmerzen
■ Müdigkeit und Leistungsschwäche
■ Schlafstörungen
■ Menstruationsbeschwerden
■ Angststörung, Depression
Häufigkeit und Intensität der Sympto-
matik variieren von Patient zu Patient.
Sie können durch Umwelteinflüsse wie
Reisen, Stress, belastende Lebenssituati-
onen und Ernährungsveränderungen
verstärkt werden.

Ausschlussdiagnose RDS
Nahrungsmittelunverträglichkeit, Barrierestörung, Dünndarmfehlbesiedlung: Hinter dem Beschwerde-
bild REIZDARMSYNDROM (RDS) können sich verschiedenste Ursachen verbergen.
Jessica Hinteregger-Männel

Frauen sind doppelt so 

häufig von RDS  betroffen 

wie Männer.
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systems. Diese Barrierestörung wird 
nicht nur als Auslöser des RDS diskutiert, 
sondern auch zum Beispiel mit Allergien, 
Unverträglichkeiten und Autoimmuner-
krankungen in Verbindung gebracht [6].

Neuronale Prozesse und Psyche
Bei einem RDS sind jedoch nicht nur die 
gastrointestinale Motilität, Permeabilität 
und Sekretion gestört, sondern auch zen-
trale sensorische Prozesse und die visze-
rale Sensibilität unter Einfluss einer Ver-
änderung des Mikrobioms (siehe S. 18).

Bei einigen RDS-Patienten finden sich 
genetische Veränderungen, die man auch 
bei Patienten mit chronisch entzündli-
chen Darmerkrankungen (siehe S. 22) 
nachgewiesen hat. Außerdem kann die 
Psyche (siehe S. 24) die Verdauungsfunk-
tion beeinflussen und spielt so direkt 
oder indirekt eine Rolle bei der Ausprä-
gung der Symptome. Viele RDS-Patienten 
berichten über stärkere Symptome, wenn 
sie unter Stress stehen. Der Forschungs-
zweig der Psychomikrobiotik beschäftigt 
sich mit möglichen Wechselwirkungen 
zwischen Darmzustand und psychischen 

Osteopathisch findet man bei Betrof-
fenen oft viszerale, fasziale und parietale 
Dysfunktionen, die einen Zusammen-
hang mit einigen der typischen RDS-Be-
schwerden wie Rücken- und Kopf-
schmerzen verdeutlichen.

Diskutierte Auslöser
Die Ursachen des RDS können bis heute 
nicht umfassend erklärt werden. Man 
vermutet ein multifaktorielles Zusam-
menspiel von physiologischen (zum Bei-
spiel eine gestörte Darmmotilität) und 
psychosozialen Ursachen sowie Umwelt-
faktoren.

In einigen Studien trat das RDS häufi-
ger nach einer vorangegangenen Gastro-
enteritis auf, insbesondere nach einer 
Clostridieninfektion in der Folge einer 
Antibiotikaeinnahme [4]. Die Inzidenz 
eines RDS 3–24 Monate nach Infektion 
betrug nach einer Studie von Spiller et al. 
[5] zwischen 3,7 % und 36 %. Damit er-
höht sich das Risiko für ein RDS nach
bakterieller Enteritis um das 8- bis 15-Fa-
che.

Mikrobiom und Darmpermeabilität
In den letzten Jahren wurde eine Verän-
derung der Darmflora beziehungsweise 
des Mikrobioms als Ursache oder Folge 
des RDS diskutiert. 

Das Mikrobiom verändert sich insbe-
sondere nach bakterieller Darminfektion 
oder Antibiotikagabe und kann zu ente-
ralen Entzündungsprozessen und zu ei-
ner veränderten Darmpermeabilität füh-
ren. Es wird vermutet, dass dem RDS eine 
intestinale Barrierestörung zugrunde 
liegt. Die Darmpermeabilität kann auch 
etwa durch psychischen Stress, Medika-
mente, Alkohol, Nikotin oder Allergene 
empfindlich gestört werden [16]. Als Fol-
ge des Barrieredefekts in der Darmmuko-
sa (Leaky Gut) können Inhaltsstoffe, vor 
allem pathogene Mikroorganismen und 
Antigene, aus dem Lumen in die Darm-
wand hineindiffundieren. Das führt dort 
unter anderem zur Mastzell- und Im-
munaktivierung. Es werden Interleukine 
und andere Botenstoffe wie Histamin 
freigesetzt und beeinflussen die Zusam-
mensetzung und Konzentration der Neu-
rotransmitter des enterischen Nerven-

TABELLE 1

Differenzialdiagnosen des RDS nach Symptomkomplex

Diarrhö Schmerz Obstipation Blähungen

▪   infektiöse Kolitis

▪   kolorektales Karzinom

▪   Pankreasinsuffizienz

▪   Colitis ulcerosa

▪   Morbus Crohn

▪   Nahrungsmittelallergie, 
 -unverträglichkeit

▪   bakterielle Fehlbesiedlung 
im Dünndarm

▪   Laktose-, Fruktose-, Hista-
min-, Sorbitunverträglichkeit

▪   Hyperthyreose

▪   schwere Motilitätsstörung, 
zum Beispiel durch neurologi-
sche oder endokrinologische 
Erkrankungen 

▪   Morbus Crohn

▪   Colitis ulcerosa

▪   Ulkus

▪   gastrointestinale Tumoren

▪   Ovarialtumoren

▪   Endometriose

▪   intestinale Motilitätsstörung

▪   Angina abdominalis

▪   Dünndarmstenose

▪   schwere postoperative Motili-
tätsstörung durch Verwach-
sungen und neurologische 
Verletzungen

▪   Hypothyreose

▪   Nebenwirkung von Medika-
menten

▪   kolorektales Karzinom

▪   Divertikel

▪   schwere Motilitätsstörung, 
zum Beispiel durch intestinale 
Pseudoobstruktion, Stenosen 
oder Tumoren

▪   chronische Obstipation

▪   bakterielle Fehlbesiedlung

▪   postoperative Funktionsstö-
rung

▪   Fruktose-, Sorbit-, Laktoseun-
verträglichkeit sowie andere 
Nahrungsmittelunverträglich-
keiten
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Erkrankungen. Im Darm entsteht beispielsweise der überwie-
gende Teil des körpereigenen Serotonins. Ein Mangel an diesem 
Neurotransmitter kann zum Beispiel mit Depressionen, Schlaf- 
und Angststörungen einhergehen. Unter diesen Erkrankungen 
leiden RDS-Patienten häufiger. Andererseits berichten aber 
auch depressive Patienten häufig über Magen-Darm-Beschwer-
den wie Übelkeit, Aufstoßen oder Schmerzen im Verdauungs-
trakt.

Ausschlussdiagnostik hat höchste Priorität
Ein Patient mit Verdacht auf RDS sollte als erstes von einem All-
gemeinmediziner oder einem Gastroenterologen gründlich un-
tersucht werden. Zur Basisuntersuchung gehören zum einen eine 
ausführliche Anamnese und körperliche Untersuchung mit Sono-
grafie des Abdomens. Zum anderen wird eine Laboruntersu-
chung mit Blutbild, Urinstatus, gegebenenfalls Serum-Elektroly-
ten, Nierenretentionswerten, Leber- und Pankreas enzymen, TSH, 
Blutzucker, HbA1c und Stuhlmikrobiologie sowie Mykologie 
durchgeführt. Gerade bei durchfallbetontem RDS ist eine Darm-
spiegelung zum Ausschluss eines kolorektalen Karzinoms ange-
zeigt. Frauen sollten sich einer gynäkologischen Untersuchung 
unter anderem zum Ausschluss eines Ovarialtumors unterziehen.

Differenzialdiagnostisch sollte man neben einem Tumor 
auch andere Erkrankungen ausschließen, die ähnliche Sympto-
me verursachen. Dazu zählen Nahrungsmittelunverträglichkei-
ten (zum Beispiel Gluten, Laktose, Fruktose, Sorbit, Histamin), 
chronische Darmentzündungen und Infektionen. Eine leitsym-
ptombezogene Übersicht zu den wichtigen Differenzialdiagno-
sen des RDS zeigt Tabelle 1.

Nahrungsmittelunverträglichkeiten
Viele RDS-Patienten geben an, dass ihre Symptome sich nah-
rungsmittelabhängig verschlechtern. Häufig lassen sich die Be-
schwerden aber nicht konkret einem Nahrungsmittel zuordnen, 
sodass weitere Untersuchungen folgen sollten. Auch die S3-Leit-
linie empfiehlt bei RDS, Nahrungsmitteunverträglichkeiten ab-
zuklären. Laktose-, Sorbit- und Fruktose unverträglichkeiten 
kann man zum Beispiel per Atemtest ausschließen. Eine 
Histamin unverträglichkeit lässt sich mittels der Diaminoxida-
se-Aktivität im Blut untersuchen. Bei einem Meteorismus- und 
Schmerz-dominantem RDS mit Diarrhö sollte man an eine 
Dünndarmfehlbesiedelung (SIBO) denken. Diese kann man mit 
einem Glukose- oder Laktulose-Atemtest diagnostizieren.

Zöliakie und Non-Zöliakie-Glutensensitivität
Wenn eine Glutenunverträglichkeit im Rahmen einer Zöliakie 
vorliegt, findet man erhöhte Antikörper gegen Transglutamina-
se sowie eine geschädigte Dünndarmschleimhaut bei der Kolos-

Die schulmedizinische Ausschlussdiag-

nostik steht beim RDS an erster Stelle.
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peutischer Anleitung und Begleitung er-
folgen sollten. Gerade die FODMAP-arme 
Diät kann langfristig negative Auswir-
kungen auf die nützlichen Darmbakteri-
en haben, da diese von den fermentierten 
Kohlenhydraten leben.

Mikrobiom und mukosale Barriere-
störung
Die Barrierestörung und die veränderte 
Darmflora können die Entstehung und 
das Ausmaß des RDS stark beeinflussen. 
Neben der Analyse der Darmflorazusam-
mensetzung eignen sich die Untersu-
chungen auf α1-Antitrypsin und Zonulin 

kopie. Die Prävalenz der Zöliakie ist in 
Deutschland mit 0,2–0,3 % eher gering. 

Viele Patienten haben den Eindruck, 
auf Gluten oder auch nur Weizen zu re-
agieren, ohne dass eine echte Zöliakie 
vorliegt. Untersuchungen belegen mitt-
lerweile diese Zusammenhänge. Eine ak-
tuelle Studie zeigte zum Beispiel, dass 
sich bei 35 % der beobachteten Patienten 
die Symptome unter glutenfreier Diät si-
gnifikant verbesserten [8]. In der Glutox-
Studie wurde bei jedem fünften RDS-Pa-
tienten eine Non-Zöliakie-Gluten-Sensi-
tivität (NCGS) gefunden, sodass mittler-
weile eine glutenarme Ernährung über 

1–2 Monate versuchsweise bei RDS emp-
fohlen wird [9].

Viele Patienten reagieren zudem auf 
sogenannte FODMAPs. Das sind kurzket-
tige, fermentierbare Kohlenhydrate. Die-
se sind vor allem in pflanzlichen Lebens-
mitteln wie Obst, Gemüse, Getreide, aber 
auch in Laktose, Fruktose sowie Zucker-
austauschstoffen enthalten. Bis zu 70 % 
der RDS-Patienten sprechen auf eine 
FODMAP-arme Diät an, und die Sympto-
me können dadurch gelindert werden 
[10]. Längerfristige einseitige Diäten kön-
nen jedoch zu einem Nährstoffmangel 
führen, weswegen sie nur unter thera-

TABELLE 2

Medikamente, die je nach vorherrschender Symptomatik bei RDS eingesetzt werden
(1. Zeile im Tabellenkörper: Naturheilkundliche Ansätze, 2. Zeile: schulmedizinische Therapie)

Diarrhö-dominantes RDS Obstipation-dominantes RDS schmerz-dominantes RDS blähungs-dominantes RDS

▪   lösliche Ballaststoffe

▪   Phytotherapeutika: STW5 
(Iberogast®)

▪   Probiotika

▪   L-Glutamin

▪   krampflösende Medikamente

▪   lösliche Ballaststoffe

▪   Phytotherapeutika: STW5 
(Iberogast®)

▪   Probiotika

▪   krampflösende Medikamente

▪   lösliche Ballaststoffe

▪   Phytotherapeutika: STW5 
(Iberogast®)

▪   Probiotika

▪   krampflösende Medikamente

▪   lösliche Ballaststoffe

▪   Phytotherapeutika: STW5 
(Iberogast®)

▪   Probiotika

▪   Antibiotika (Rifaximin)

▪   Loperamid

▪   Cholestyramin

▪   SSRI

▪   Macrogole

▪   Laxanzien (Abführmittel)

▪   Antibiotika (Rifaximin)

▪   SSRI

▪   trizyklische Antidepressiva

▪   Antibiotika (Rifaximin)

▪   Entschäumer

Abb. 1 Kümmelblüten und -früchte: Kümmelöl wird aus den Früchten gewonnen und wirkt krampflösend bei RDS. Foto: © Adobe Stock / goldbany
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im Stuhl als Parameter speziell für die 
Permeabilität der Darmschleimhaut [11]. 
Ein erhöhter α1-Antitrypsin-Wert 
spricht für eine vermehrte Durchlässig-
keit und gibt zudem Hinweise auf IgE- 
und IgG-vermittelte Nahrungsmittelall-
ergien und -unverträglichkeiten. Diffe-
renzialdiagnostisch kann α1-Antitrypsin 
auch bei bakteriellen und viralen Darm-
entzündungen sowie Autoimmunerkran-
kungen wie Morbus Crohn und Colitis ul-
cerosa erhöht sein.

Zonulin ist als Protein an der Regulati-
on der Verbindungen zwischen den Zellen 
der Darmschleimhaut, den Tight Junc-
tions, beteiligt. Erhöhte Zonulin werte 
führen dazu, dass die Tight Junctions dau-
erhaft geöffnet sind. Erhöhte Werte findet 
man zum Beispiel bei Glutensensitivität, 
Zöliakie, Typ-1-Diabetes, Multipler Skle-
rose oder rheumatoider Arthritis.

Ausblick: Vielschichtige 
 Therapieansätze

Zum jetzigen Zeitpunkt existiert noch 
keine Therapie, die das RDS vollständig 
heilen kann. Deswegen steht zunächst im 
Vordergrund, die Beschwerden zu lin-
dern und die Lebensqualität zu verbes-
sern. RDS wird von verschiedenen äuße-
ren Faktoren, unter anderem auch Stress, 
beeinflusst. Deshalb empfehlen sich je 
nach Lebenssituation eine Änderung des 
Lebensstils, das regelmäßige Ausüben 
von Entspannungstechniken oder eine 
begleitende psychosomatische Therapie 
(siehe S. 24).

Wenn Unverträglichkeiten vorliegen 
oder vermutet werden, kann versuchs-
weise eine zeitweilige Eliminationsdiät 
oder FODMAP-arme Diät von mindestens 
4 Wochen durchgeführt werden. Je nach 
Ausprägung der Symptome gibt es ver-
schiedene naturheilkundliche sowie 
schulmedizinische Medikamente (siehe 
Tab. 2).

Ernährung und mikrobiologische 
Therapie
Die meisten RDS-Patienten profitieren 
von der erhöhten Zufuhr löslicher Bal-
laststoffe. Diese kommen vermehrt zum 

Beispiel in faserreichem Gemüse und 
Obst, Vollkornprodukten, Leinsamen, 
Haferkleie sowie Flohsamenschalen vor. 
Die Menge der löslichen Ballaststoffe 
sollte langsam gesteigert werden und mit 
erhöhter Flüssigkeitszufuhr erfolgen. 
Auch pflanzliche Mittel wie Iberogast® 
(STW5, Fa. Bayer) können bei allen RDS-
Formen die Symptome lindern. Die Wirk-
samkeit von Probiotika wurde in vielen 
Studien untersucht. Neben einer indivi-
duellen Therapie nach Darmflora-Analy-
se hat sich der Einsatz bestimmter Präpa-
rate mit E. coli Nissle 1917, Laktobazillen, 
Bifidobakterien oder Hefen (Saccharo-
myces boulardii) in der RDS-Behandlung 
bewährt [12]. Diese Probiotika werden 
heutzutage auch bei neurologischen Be-
schwerden wie Depressionen und Angst-
störungen eingesetzt, unter denen RDS-
Patienten vermehrt leiden. Sie können 
die Mikrobiom-Darm-Hirn-Achse positiv 
beeinflussen. Krampflösende Mittel wie 
Kümmel- sowie Pfefferminzöl oder Bu-
tylscobalamin können beim Diarrhö-, 
Obstipation- und schmerzbetontem RDS 
eingesetzt werden.

Barrierestörung und Dünndarm-
fehlbesiedlung beheben
Die Barrierestörung könnte nach neue-
ren Erkenntnissen auch mit einem Man-
gel der Aminosäure L-Glutamin zusam-
menhängen. Sie ist eine wichtige Ener-
giequelle bei der Teilung von Epithelzel-
len ist. In einer aktuellen Studie von QiQi 
Zhou von der Universität in New Orleans 
konnte gezeigt werden, dass die Gabe 
von hochdosiertem L-Glutamin nicht nur 
die Barrierestörung, sondern auch die 
Beschwerden der RDS-Patienten signifi-
kant besserte [17]. 

Bei Verdacht auf eine Dünndarmfehl-
besiedlung kann ärztlich ein lokal wirk-
sames Antibiotikum verordnet werden. 
Phytotherapeutisch werden unterstüt-
zend Knoblauch, Oregano, Zimt, Neem 
und Berberitze eingesetzt. Viele Patien-
ten profitieren von Präbiotika, die das 
Wachstum von Bifidobakterien und Lak-
tobazillen begünstigen. Außerdem emp-
fehlen sich eine Reduktion von fermen-
tierbaren Kohlehydraten und Stärke so-
wie eine fruktose- und laktosearme Kost.
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Schmerz und Psyche behandeln
SSRI (selektive Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer) oder trizyklische Antide-
pressiva können in geringer Dosis 
Bauschmerzen bei RDS lindern. Sie wer-
den deswegen häufiger bei psychisch be-
dingten Nebensymptomen eingesetzt. 
Manchen Patienten helfen homöopathi-
sche Medikamente und Schüssler-Salze, 
die nach individueller Anamnese verord-
net werden.

Osteopathisch unterstützen
Einige Studien und Untersuchungen ha-
ben ergeben, dass eine osteopathische 
Behandlung bei RDS insbesondere 
Bauchschmerzen lindern und weitere 
funktionelle Beschwerden verbessern 
kann. 2012 zeigte Florance et al. in einer 
Pilotstudie [13], dass eine viszerale Be-
handlung im Vergleich zu einer Massage-
therapie deutlich positivere Effekte auf 
subjektive Parameter wie die Lebensqua-
lität und die Schwere der RDS-Sympto-
matik hatte. 2014 veröffentliche Müller 
et al. ein systematisches Review fünf ver-
schiedener Studien über die Auswirkun-
gen von osteopathisch manipulativen 
Therapien auf die Symptome bei RDS. 
Darin konnten sie einen signifikant posi-
tiven Effekt auf Bauchschmerzen oder 
funktionelle Beschwerden im Vergleich 
zu Scheinbehandlung oder Standardthe-
rapie verdeutlichen [14]. Ein Review von 
Krüger zu vier anderen Studien zur os-
teopathischen Behandlung bei RDS kam 
zu ähnlichen Ergebnissen [15]. Die osteo-
pathischen Behandlungen mittels loka-
len viszeralen Mobilisationstechniken 
und der Behandlung des Vegetativums 
erzielten positive und mehrheitlich signi-
fikante kurz- und mittelfristige Effekte 
auf Lebensqualität, abdominale Schmer-
zen und zum Teil auf weitere reizdarm-
spezifische Krankheitssymptome. ▪

Dieser Artikel ist online zu finden:
http://dx.doi.org/10.1055/a-0704-3909
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