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Ernährung, Mikrobiota und Psyche 
beim Reizdarmsyndrom

DEFINITION 

Das Reizdarmsyndrom (RDS) ist eine häufige funktionelle 
gastrointestinale (GI) Störung (FGIS). FGIS sind nach Rom 
IV als Störungen der Darm-Hirn-Interaktion definiert.1 Krite-
rien des RDS nach Rom IV sind wiederholte Bauchschmerzen 
mit ≥2 der folgenden Kriterien : Assoziation mit der Stuhlent-
leerung, mit Änderung von Stuhlfrequenz oder -konsistenz ;2 
Beschwerden müssen in den letzten 3 Monaten ≥ 1 Tag/Woche 
bestanden haben, Beginn vor ≥ 6 Monaten. 

SIMULTANDIAGNOSTIK 
Zur diagnostischen Abklärung sollten Beschwerdetrigger und 
Krankheitsfaktoren, aber auch Ressourcen sowohl auf organi-
scher als auch auf psychosozialer Ebene systematisch erfasst 
werden.3 

• Somatisch : Labordiagnostik (Blutbild, CrP, TSH, Leber, Niere, 
Pankreas, Urinstatus) ; bei Diarrhoe zusätzlich Zöliakie- 
Serologie (Transglutaminase-Antikörper [Ak], IgA), Stuhl-
untersuchungen (Calprotectin, bei Reiseanamnese Parasi-
ten), ggf. H2-Atemtests (Laktose, Fruktose, Glucose [bei 
V.a. small bowel overgrowth = SIBO]) ; Ileokoloskopie bei 
Patienten > 50 J., familiärer Belastung mit GI-Erkrankungen 
und erhöhtem Calprotectin ; gynäkologische Abklärung zum 
Ausschluss gynäkologischer Tumoren ; Nahrungsmittel- 
Assoziation der Beschwerden : s. unten.

• Psychosoziale Abklärung : Beschwerde-Assoziation mit 
psychosozialen Stressoren bzw. psychischen Komorbiditä-
ten : s. unten.

• Symptom- und Ressourcen-Tagebuch für ca. 2 Wochen

PSYCHOEDUKATION – ERKLÄRUNGSMODELL 
Die identifizierten Krankheitsfaktoren werden psychoedukativ 
in einem individuellen Erklärungsmodell entlang der Mikro-
biota-Darm-Hirn-Achse zusammengeführt. Hierzu ist eine 
Differenzierung der Darm-Kompartimente (Schleimhaut, 
Mikrobiota, Immunsystem, enterisches Nervensystem) in 
ihrer bidirektionalen Interaktion mit dem Gehirn nützlich. In 
der komplexen Interaktion entlang der Mikrobiota-Darm-
Hirn-Achse ist mit individuell unterschiedlicher Gewichtung 
eine Kombination folgender Mechanismen relevant : Mikro-
bielle Dysbiosis, Störung der Schleimhautbarriere, veränderte 

mukosale Immunfunktion und Inflammation, veränderte nervale 
Impulse aus dem GI-Trakt (viszerale Hypersensitivität), 
Dysregulation der zentralnervösen Modulation von GI Signalen 
und Darmmotilität.1 Von diesem Erklärungsmodell leitet sich die 
Schweregrad-gestufte multimodale Therapie ab. Der Gesamt-
behandlungsplan setzt sich je nach beteiligten Krankheits-
faktoren aus ernährungsmedizinischen Massnahmen, körper-
licher Aktivierung, symptomorientierter Medikation und/oder 
psychotherapeutischen Interventionen zusammen.3 

ERNÄHRUNG
84 % aller RDS-Patienten berichten eine Verschlechterung durch 
Nahrungsmittel (Tabelle 1).4 Bei V.a. Nahrungsmittelallergie 
allergologische Anamnese (u.a. kreuzreagierende Inhalations-
allergene – vor allem Pollen), ggf. allergologische Abklärung.5

Therapeutisch soll eine Elimination individueller Symptom-
trigger in Begleitung der Ernährungsberatung erfolgen :6
• First line sollen unverträgliche Nahrungsmittel (Tabelle 1) 

reduziert und die traditionellen Empfehlungen für gesunde 
Ernährung und Lebensstil-Optierung umgesetzt werden :7,8

 – Adäquates Essverhalten mit regelmässigen, nicht zu 
grossen, nicht zu späten Mahlzeiten ; ausreichend Ruhe 
beim Essen
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Nahrungs-
bestandteile

enthalten in 

Laktose Vollmilch, Frischkäse, Fertiggerichte, Schokolade

Fruktose Apfel, Birne, Kirsche, Kiwi, Weintraube, Trockenobst, Säfte, Honig

Sorbit Kaugummi, Bonbons, Zuckerersatz, Diabetikerprodukte

FODMAPs Fermentierbare Oligosaccharide (Fructane, Galactane), 
Disaccharide (Laktose), Monosaccharide (Fructose) And 
Polyole (Sorbitol, Mannitol)

Gluten Weizen, Roggen, Gerste, Dinkel, Grünkern, Couscous (Hafer) 
DD : Zöliakie, Weizen-Allergie, Nicht-Zöliakie-Weizen-Sensitivi-
tät (NZWS)12

Histamin Rotwein, Sekt, Salami, Parmesan, Sauerkraut, Thunfisch, Tomaten

Genussmittel Alkohol, Koffein, Nikotin

Blähendes Kohl-, Kraut, Bohnen- und Lauchgemüse

Scharfes Gewürze, Chili ; diverse (scharfe) Saucen

Zutaten Ketchup, Senf, Mayonnaise

Fast Food Pommes, Burger

TABELLE 1 Nahrungsmittel-Assoziationen 
bei RDS-Patienten 

RDS : Reizdarmsyndrom.
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QUADRIMED

 – Erhöhung wasserlöslicher Ballaststoffe durch das Quell-
mittel gemahlene Flohsamen-Schalen – besonders bei 
Obstipation, auch bei weichem Stuhl oder Schmerzen 

 – Adäquate Flüssigkeitszufuhr (Wasser ohne Kohlensäure, 
Tee) – besonders bei Obstipation ; Limitieren von Alkohol 
und Koffein 

 – Reduktion der Fettzufuhr auf max. 40-50 g/Tag
 – Vermeidung scharfer Gewürze
• Second line kommen je nach Unverträglichkeiten zum 

 Einsatz :7,8 

 – Low-FODMAP-Diät : Sie war im Vergleich zu Kontroll-
Interventionen in 7 randomisiert kontrollierten Studien 
(RCTs) (n=397) mit signifikant reduzierten globalen Be-
schwerden assoziiert (RR (Relatives Risiko)= 0,69 ; 95 % 
Confidence Intervall (CI) 0,54-0,88 ; I2=25 %).9 Die Number 
needed tor treat (NNT) wird mit 2,2 (95 % CI 1,89-2,51) 
 angegeben.10 Zum Langzeitverlauf liegen retrospektive 
 Daten nach 16 Monaten vor :11 Von 180 Patienten mit funk-
tionellen Darm-Beschwerden ernährten sich nach 16 
 Monaten 84 % entsprechend einer low FODMAP-Diät ; von 
diesen berichteten 57 % eine Symptombesserung, 29 % 
 waren beschwerdefrei. Zur Vermeidung diätbedingter 
Mangelzustände ist eine individuelle Ernährungsberatung 
nötig mit den Phasen : 1) Elimination ; 2) Toleranzfindung 
und 3) Langzeiternährung. 

 – Gluten-/Weizen-reduzierte Ernährung : Ca. 1/3 aller RDS-
Patienten profitiert von einer glutenarmen Ernährung.12 

Bei den Diät-Empfehlungen muss vor allem bei jungen 
Patient Innen hinsichtlich Indikation und Begleitung darauf 
geachtet werden, kein maladaptives oder gestörtes Essver-
halten herbeizuführen.13 

MIKROBIOTA
Eine z.B. durch GI Infekte oder Antibiotika veränderte Mikro-
biota spielt eine wichtige Rolle in der Ätiopathogenese des 
RDS.14 Eine aktuelle Studie verglich 110 RDS-Patienten mit 39 
gesunden Kontrollen und fand, dass die Diversität der intes-
tinalen Mikrobiota invers zur Schwere des RDS war, ebenso 
die Präsenz von Methan-produzierenden Bakterien, die 
 Exhalation von CH4 sowie die Präsenz von Clostridien und 
Prevotella im Darm.15 

Folgende Massnahmen ermöglichen eine günstige Beeinflus-
sung der Mikrobiota : 
• Ausgewogene Ernährung, reich an : 
 – präbiotischen Ballaststoffen : z.B. Artischocken, Chicorée, 

Bananen
 – Probiotika : z.B. Joghurt, Käse ; saure Gurken ; Apfelessig 
• Bewegung16

• Stressreduktion, Entspannung 
• Probiotika : Heterogene Studienlage. Ein systematischer 

Review von 11 RCTs verglich Probiotika vs. Placebo :17 In 7 
RCTs (63,6 %) verbesserten sich die Symptome signifikant 
durch Probiotika, 4 Studien (36,4 %) fanden keine signifi kante 
Verbesserung. Günstige Effekte zeigten sich deutlicher für 
Probiotika mit mehreren Keimen und einer Behandlungs-
dauer ≥ 8 Wochen. 

• Zurückhaltender Einsatz von Antibiotika : Wenn Antibiotika 
nötig sind – auch bei H. pylori-Eradikation – sollen präventiv 

Probiotika (z.B. Saccharomyces boulardii) gegeben werden. 
• Rifaximin : Bei Blähungen und bei Durchfall – auch bei 

SIBO – kann die Reduktion einer ungünstigen Mikrobiota- 
Zusammensetzung durch das nur zu 1 % resorbierte und 
somit nur im Darm wirkende Antibiotikum Rifaximin 
 erreicht werden. Eine Metaanalyse von 5 RCTs (n = 1133) zu 
Rifaximin vs. Placebo bei Patienten ohne Rifaximin-Vorbe-
handlung fand eine signifikante Verbesserung der globalen 
Symptome (RR für persistierende Symptome=0,84 ; 95 % CI 
0,79-0,90) ;2 es wurde keine Erhöhung unerwünschter 
Wirkungen berichtet. Ein aktueller Review beschrieb 
 sogar einen eubiotischen Effekt von Rifaximin, indem sich 
dominante kommensale Keime in den freigewordenen 
Nischen ausbreiten können.18 

• Kein unkritisch langer PPI-Einsatz, da der pH-Wert die 
Zusammensetzung der Darm-Mikrobiota beeinflusst. 

Dagegen ist der Fäkale Mikrobiota-Transfer (FMT, « Stuhl-
transplantation ») beim RDS in der gegenwärtigen Form keine 
Therapieoption. Eine Metaanalyse von 4 RCTs (n=254) fand 
nach 12 Wochen keinen signifikanten Unterschied von FMT 
vs. Placebo (RR=0,93 ; 95 % CI 0,48-1,79), allerdings bei 
 erheblicher Heterogenität der Studien (I2=79 %).19 

PSYCHE 
Folgende psychosoziale Stressoren spielen innerhalb der 
Mikrobiota-Darm-Hirn-Interaktion eine wesentliche Rolle 
durch Dysregulation der zentral-nervösen Verarbeitung : 
Symptom-spezifische Ängste (keine Toilette finden, unkon-
trollierte Darmentleerung), Hypervigilanz für GI Symptome, 
Krankheitsangst und Katatrophisieren, Traumatisierung.20 
Häufig ist das RDS mit psychischen Komorbiditäten asso-
ziiert (Tabelle 2), deren Häufigkeit mit Schweregrad und 
 Versorgungsstufe zunimmt ; sie müssen erkannt und mitbe-
handelt werden. Grundlage der Therapie des RDS stellen der 
Aufbau einer vertrauensvollen Arzt-Patient-Beziehung, Mit-
teilung der Diagnose «RDS», Psychoedukation und Beruhi-
gung hinsichtlich Gutartigkeit der Beschwerden dar.3 Eine 
Stressassoziation der GI Beschwerden verbunden mit psy-
chosozialen Belastungen bzw. psychischer Komorbidität 

Komorbidität Häufigkeit bei RDS (95 % CI)

Angstsymptome 39,1 % (32,4-45,8)

Angststörungen 23,0 % (17,2-28,8)

Depressive Symptome 28,8 % (23,6-34,0)

Depressive Störung 23,3 % (17,2-29,4)

Fibromyalgie-Syndrom 32-77 %

Missbrauch (PTSD) 26-51 %

Somatisierungsstörung 15-48 %

Essstörung 16 %

Chronic Fatigue Syndrome 14 %

Suchterkrankung 10 %

TABELLE 2 Psychische Komorbiditäten 
beim Reizdarmsyndrom 24-26

RDS : Reizdarmsyndrom.
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macht eine enge Kooperation mit Psychosomatik/Psychiatrie 
nötig. Bei der symptomorientierten Medikation sollen positive 
Wirksamkeits-Erwartungen im Sinne des Placebo-Effekts 
durch gute Kommunikation gezielt genutzt werden.21

Bezüglich störungsorientierter Psychotherapie liegt Evidenz 
aus RCTs für folgende Verfahren vor :1,21 

• Kognitive Verhaltenstherapie (18 RCTs, n = 1380 ; NNT = 4) 
• Psychodynamische (interpersonelle) Therapie (2 RCTs ; 

n = 273 ; NNT = 4)
• Bauchgerichtete Hypnotherapie/Gut-directed hypnotherapy 

(GDH) (5 RCTs ; n = 280 ; NNT = 5) : In einer eigenen 
 Metaanalyse von 5 RCTs (n = 280) zu GDH zeigte sich ein 
signifikanter Effekt für eine adäquate Symptombesserung 
(RR=1,69 ; 95 % CI 1,14-2,51).22 Bezüglich Follow-up fand ein 
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RCT mit GDH vs. medizinische Standardversorgung auch 
nach 12 Monaten bei 54 % der Patienten mit refraktärem 
RDS eine adäquate Symptombesserung.23 Unterstützt 
durch eine Aufnahme der individualisierten Anleitung zur 
GDH z.B. auf dem Smartphone sollen die Patienten zu-
nehmend die Fähigkeit zur Selbsthypnose erwerben. 

• Mindfulness-Therapie (MBT) (2 RCT ; n = 79)

Antidepressiva bei Erwachsenen :1,2 Trizyklika (beste Evidenz 
für Amitriptylin) sollten in niedriger Dosis zur Therapie von 
Schmerzen und globaler Symptomatik (Ausnahme : Obsti-
pation) eingesetzt werden. Antidepressiva vom SSRI- oder 
SNRI-Typ können bei psychischer Komorbidität eingesetzt 
werden. Der SNRI Duloxetin hat durch seine coanalgetische 
Wirksamkeit Vorteile.


