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Evidenzbasierte Therapie bei Reizdarmbeschwerden

Die FODMARP-Diat

Das Reizdarmsyndrom (RDS) oder englisch Irritable bowel syn-
drome (IBS) ist eine komplexe Storung des Gastrointestinal-
trakts, welches sich durch abdominelle Schmerzen, verbunden
mit Anderungen der Stuhlbeschaffenheit und/oder Stuhlfre-
quenz manifestiert und in der hausérztlichen Praxis ein sehr
haufiges Problem darstellt. Die sogenannte low-FODMAP-Diat,
welche arm ist an fermentierbaren Oligo-, Di- und Monosaccha-
riden und Polypolen, stellt eine evidenzbasierte erndhrungsme-
dizinische TherapieformbeiPatienten mitReizdarmbeschwerden
dar. Im Artikel werden die moglichen Wirkungsmechanismen
dieser Diatform und ihre praktische Durchfiihrung vorgestellt.

iner Schitzung nach ist das Reizdarmsyndrom der Grund fiir 25

bis 50% der ambulanten Konsultationen in einer gastroentero-
logischen Praxis. Die Inzidenz des Reizdarmsyndroms ist in vielen
Lindern trotz unterschiedlicher Lebensstile vergleichbar und liegt
zwischen 5 und 20%. Das RDS tritt hiufiger bei Frauen (v.a. unter
50 Jahren) auf. Je nach Dominanz der Beschwerden kann eine Ein-
teilung des RDS in drei Haupttypen erfolgen: Diarrhoebetont (IBS-
D), Obstipationsbetont (IBS-C) oder ein gemischter Typ (IBS-M)
mit Wechsel zwischen Diarrhoe und Obstipation. Ein weiteres sehr
héiufiges Symptom sind Blahungen und ein balloniertes Abdomen.

Atiologie

Die Atiologie des RDS ist am ehesten multifaktoriell bedingt und
noch nicht vollstindig geklart. Eine Veranderung (Sensibilisie-
rung/Unterbrechung) in der sogenannten Hirn-Darm-Achse
fithrt zu Anderungen in der gastrointestinalen Motilitit und Sekre-
tion und bewirkt eine viszerale Hypersensitivitdt. Weiterhin spie-
len wahrscheinlich genetische Faktoren, psychologische Faktoren,
Infektionen und Verdnderungen des intestinalen Mikrobioms, Ent-
ziindungen und Nahrungsunvertriglichkeiten eine Rolle, indem
die intestinale Barrierefunktion verdndert wird und eine erhéhte
intestinale Permeabilitét besteht.

Diagnose

Es existieren derzeit keine Tests welche das RDS eindeutig diag-
nostizieren konnen. Die Diagnose eines Reizdarmsyndroms richtet
sich nach klinischen Kriterien und kann nach Ausschluss gewisser
Alarmsignale und Durchfithrung gezielter Untersuchungen gestellt
werden. Es gelten weiterhin die Rom-Kriterien (aktuell Rom VI)
welche eine Diagnose bei folgenden Bedingungen stellen lassen:
Es miissen abdominelle Schmerzen fiir wenigstens einen Tag der
Woche wihrend der letzten drei Monate aufgetreten sein, welche
mit mindestens zwei der drei folgenden Kriterien assoziiert sind:
Verdnderungen der Stuhlfrequenz, Verianderung der Stuhlmor-
phologie. Der Beginn der Symptome muss hierbei mindestens 6
Monate zuriickliegen (1). Individuell muss entschieden werden,
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wieviel Diagnostik im Einzelfall sinnvoll ist, in der Regel empfehlen
sich jedoch die Bestimmung eines Calprotektinwertes im Stuhl zum
Ausschluss einer chronisch entziindlichen Darmerkrankung sowie
eine Zoliakie-Serologie im Blut. Haufig werden jedoch weitere Tests
inklusive Ileo-Koloskopie und Osophago-Gastro-Duodenoskopie
durchgefiihrt (2).

Therapie

Eine pharmakologische Therapie beschrankt sich meist auf den
Einsatz symptomatischer Medikamente. Analgetika, Antidiar-
rhoika, Spasmolytika, Laxativa, trizyklische Antidepressiva, Anti-
biotika und Probiotika werden mit maéssigen Erfolgen eingesetzt.
Neben pharmakologischen Therapieansitzen spielen Verhaltens-
therapien und Hypnosetherapien eine Rolle.

Erndahrung

Bis zu 70% der Patienten mit RDS berichten iiber eine Verschlechte-
rung der Symptome nach der Nahrungsaufnahme v.a. bestimmter
Lebensmittel wie z.B. Milch und Milchprodukte, Weizen, Zwie-
beln, Bohnen, Gewiirzen, Kohl und anderer. Potentielle Mechanis-
men, wie Nahrungsmittel zu RDS-Symptomen fithren konnen, sind
ein tiberschiessender gastro-kolischer Reflex, ein vermehrter Influx
von Wasser in den Diinndarm bei osmotisch aktiven Nahrungs-
bestandteilen (z.B. nichtabsorbierbare Zucker) sowie bakterielle
Fermentation von schlecht absorbierbaren kurzkettigen Polysac-
chariden und Polyolen im Kolon. Nur ein Bruchteil der RDS-Pa-
tienten leidet unter echten Nahrungsmittelunvertréglichkeiten bzw.
Allergien. Es wurde daher schon seit vielen Jahren versucht tiber
die Erndhrung eine Therapiemdglichkeit fiir IBS Patienten zu fin-
den. Ein sehr effektiver und in multiplen randomisierten Studien
bewiesener Therapieansatz steht seit einigen Jahren nun durch eine
erndhrungsmedizinische Intervention zur Verfiigung: Die Reduk-
tion FODMAP-haltiger Lebensmittel in der Erndhrung oder «low-
FODMAP-Diit». Eine kiirzlich durchgefiihrte Metaanalyse von 9
randomisierten, kontrollierten Studien bestitigte mindestens die
kurzfristige Wirksamkeit dieser Didt (3).
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FODMAP-Gruppen mit Beispielen
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Die einzelnen FODMAP mit Beispielen
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FODMAP
Der grosste Teil der Patienten mit Reizdarmbeschwerden berich-
tet tiber eine Verschlechterung der Beschwerden nach dem Essen.
«Jedes Bohnchen gibt ein Tonchen» wusste der Volksmund schon
seit langer Zeit, in den letzten Jahren konnte jedoch durch umfang-
reiche Forschung vor allem durch die Arbeitsgruppe von Prof. Peter
Gibson in Melbourne/Australien genauer differenziert werden,
welche Lebensmittelbestandteile bei Patienten mit Reizdarmbe-
schwerden zur Verschlechterung der Symptome fithren kénnen (in
Bohnen sind dies zum Beispiel die Oligosaccharide). Diese Gruppe
von Lebensmitteln wurde unter dem Akronym «FODMAP» zusam-
mengefasst, welches fiir fermentable oligo-di-monosaccharides and
polyols steht. Kohlenhydrate lassen sich - abhéngig vom Grad ihrer
Polymerisation - in Mono-, Di-, Oligo- sowie Polysaccharide ein-
teilen. Gewisse Kohlenhydrate sind «fermentierbar», das heisst, sie
werden im Kolon aufgrund der Abwesenheit oder der reduzierten
Konzentration hydrolysierender Enzyme (wie z. B. Laktase) oder im
Falle von Monosacchariden durch eine unvollstindige Aufnahme
in Diinndarm und Dickdarm fermentiert. Bei diesem Prozess ent-
stehen bakterielle Gase (v.a. Wasserstoff und Methan), welche zu
vielfiltigen Beschwerden fithren kénnen. Meist bewirkt die Dilata-
tion von Diinndarmabschnitten hierbei zusammen mit der viszera-
len Hypersensitivitit das Gefiihl von Blahungen.

Alle FODMAPs werden durch die folgenden Kriterien gekenn-

zeichnet:

1. Schlechte Absorption im Diinndarm entsteht entweder durch
eine niedrige Transportkapazitit des Epitheliums (Fruktose),
eine reduzierte Aktivitit von Hydrolasen in den Diinndarm-
zotten (Laktose), das Fehlen von spezifischen Hydrolasen (Fruk-
tane, Galaktane) oder durch das Vorliegen von Molekiilen, die zu
gross fiir eine Diffusion sind (Polyole).

2. Kleine und daher osmotisch aktive Molekiile. Dieser Effekt
zeigt sich beispielsweise an einem synthetischen FODMAP,
der Laktulose, die durch Erhéhung der Fliissigkeit im lumina-
len Inhalt und Veridnderung der Darmmotilitat einen laxativen
Effekt hat.

3. Schnelle Fermentierung durch Bakterien. Die Geschwindig-
keit, mit der Kohlenhydrate durch Bakterien fermentiert wer-
den, ergibt sich aus deren Kettenldnge: Oligo- und Disaccharide
(Haushaltzucker = Saccharose, Milchzucker = Laktose) werden
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Durchfiihrung der Low-FODMAP-Diat

Ist die Diagnose eines Reizdarmsyndroms gestellt kann optional
eine Testung auf Laktose und/oder Fruktose mittels eines H2-
Atemtest durchgefithrt werden. Diese Testung ist jedoch nicht
zwingend und einige Autoren empfehlen, hierauf zu verzichten,
da in der initialen Phase der FODMAP-Reduktion auch Laktose
und Fruktose deutlich reduziert werden und je nach Vertrag-
lichkeit spéter wieder eingefithrt werden. Im Allgemeinen ist es
empfohlen die Durchfithrung der Therapie durch eine geschulte
Erndhrungsberatung zu begleiten. Zu Beginn der Erndhrungsbe-
ratung wird das Konzept der FODMAP-Diét erkldrt und indivi-
duelle Aspekte berticksichtigt (z. B. bekannte Unvertréglichkeiten,
Essgewohnheiten). Als Hilfsmittel werden den Patienten Posi-
tiv-und Negativlisten mitgegeben, die die Auswahl der korrekten
Nahrungsmittel erleichtern. Die Monash University veréffent-
lichte 2012 die erste Smartphone-Applikation, welche die Pa-
tienten bei der Einhaltung der FODMAP-Diit unterstiitzt. Nach
einer initialen Erndhrungsanalyse wird zunéchst meist iiber sechs
bis acht Wochen eine Reduktion bzw. ein vollstindiges Weglas-
sen aller FODMAP-haltigen Lebensmittel durchgefiihrt (Elimina-
tionsphase). Bessern sich die Beschwerden des Patienten wird von
einem Ansprechen ausgegangen. In der Folge konnen dann ein-
zelne Lebensmittel aus den jeweiligen FODMAP-Gruppen nach-
einander wieder eingefithrt werden (Re-Expositionsphase) um
die individuelle Vertriglichkeit zu testen (z.B. Honig oder Apfel
fiir Fruktose). Jedes zusétzliche FODMAP sollte einige Tage aus-
probiert werden bevor es entweder wieder eliminiert oder mit
weiteren Lebensmitteln erginzt wird, wobei es hilfreich ist, ein
Symptom-Tagebuch zu fithren. Es kann so ein an die individu-
ellen Unvertraglichkeiten angepasster Erndahrungsplan ausgear-
beitet werden, der ausgewogener als eine streng FODMAP-arme
Didt ist. Bei fehlender Verbesserung kann die Restriktionsphase
verldngert und/oder zusitzliche Ernahrungsfaktoren (z.B. Glu-
ten, Alkohol u.a.) diskutiert werden. Wichtig ist es, bei der The-
rapie realistische Erwartung zu haben und zu wissen, dass trotz
Erndhrungsumstellung weiterhin Beschwerden bestehen kénnen.
Nicht bei jedem kann eine Beschwerdefreiheit erreicht werden,
jedoch ist die Low-FODMAP-Diit die aktuell am besten bewie-
sene erndhrungsmedizinische Behandlungsmethode des Reiz-
darmsyndroms.
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Erfolgschance und Risiken einer FODMAP-Therapie:
Kritikpunkte an der low-FODMAP-Didt beinhalten vor allem,
dass die meisten Studien eher ein kurzfristiges Design beinhalten
und daher keine langfristigen Effekte garantiert sind. Ein weiterer
wichtiger Kritikpunkt ist es, dass durch die Reduktion der Prabio-
tika wie z.B. Fruktane oder GOS die Substrate fiir das intestinale
Mikrobiom reduziert werden und eine Verdnderung der Zusam-
mensetzung und Funktion des Mikrobioms bewirken kénnen,
insbesondere auch von Bifidobakterien. Die langfristige Verande-
rung des Mikrobioms ist in ihren Auswirkungen hierbei unklar. Zu
Mangelerscheinungen durch eine zu strikte Didt kommt es jedoch
selten, insbesondere nicht unter der Anleitung einer erfahrenen
Erndhrungsberatung. Auch wenn allgemeine Ernidhrungsempfeh-
lungen bei IBS-Patienten eine Verbesserung der Beschwerden brin-
gen kann, zeigt die low-FODMAP-Diét ein Ansprechen bei bis zu
75% der IBS-Patienten (4) und kann daher als first-line Therapie bei
IBS-Patienten eingesetzt werden.

P

Die low-FODMAP-Diat stellt eine evidenzbasierte erndhrungsmedi-
zinische Therapieform bei Patienten mit Reizdarmbeschwerden dar.
Es liegen mindestens 10 randomisierte und kontrollierte Studien vor
welche die Wirksamkeit bestatigen

Ein Ansprechen auf die Diat wird in bis zu 75% der Patienten erreicht,
die bereit sind ihre Erndhrung umzustellen

Die low-FODMAP-Diat sollte unter Aufsicht einer erfahrenen Ernah-
rungsberatung erfolgen

Die App der Monash-University ist hilfreich bei der praktischen Durch-
fuhrung (FODMAP-App: https://www.monashfodmap.com/i-have-ibs/
get-the-app/)

Limitationen der Diat sind fehlende Langzeitdaten und allféllige Veran-

derungen im intestinalen Mikrobiom.
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