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Die Abklärung und Betreuung von Patienten mit chronischen 
Bauchschmerzen stellen hohe Anforderungen an alle Beteilig-
ten, sowohl in der Grundversorgung wie auch in der gastroen-
terologischen Ambulanz. In diesem Artikel werden eine 
mögliche Herangehensweise vorgeschlagen und aktuelle As-
pekte beleuchtet.

Chronische Bauchschmerzen stehen im Spannungsfeld von orga-
nischen und funktionellen Erkrankungen in dem Sinne, dass 

die Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen von funktionellen Erkran-
kungen mit zunehmender Krankheitsdauer zwar zunimmt, aber 
die Möglichkeit von organischen Erkrankungen nie ausgeschlossen 
ist. Dieser Umstand kann gerade bei anfälligen Patienten ständiger 
Anlass für entsprechende Befürchtungen und Forderung nach neuen 
Abklärungen sein.  Eine etablierte Definition für die Chronizität von 
Schmerzen liegt nicht vor, vielmehr liegt es in der klinischen Beur-
teilung, abzuschätzen, ob ein progredienter Prozess, ein intermittie-
render langdauernder Prozess, eine Exazerbation eines chronischen 
Problems oder aber ein neues unabhängiges Problem besteht. Aber 
immerhin wird in den neuen ROME IV-Kriterien gefordert, dass 
Symptome mindestens 6 Monate bestehen müssen, um die Diagnose 
eines abdominalen Schmerzsyndroms stellen zu können (1).

Erste Schritte (2) 
Funktionelle Erkrankungen positiv identifizieren
In Anbetracht der hohen Prävalenz von funktionellen Ver-
dauungsstörungen (FGID) könnte man zur raschen Annahme 
verleitet werden, dass ein Patient, der sich mit chronischen 
Bauschmerzen präsentiert, an einer Form einer funktionellen 
Magen-Darmkrankheit leidet, wie z.B. einem IBS oder einem zen-
tral vermittelten abdominalen Schmerzsyndrom. Diese Annahme 
kann aber trügerisch sein und man sollte versuchen, funktionelle 
Erkrankungen positiv zu identifizieren und nicht einfach im 
Ausschlussverfahren unter dem Motto «Sie haben nichts» zu dia-
gnostizieren. Dazu dient eine psychosoziale Anamnese mit Fra-
gen wie «Warum kommen Sie gerade jetzt in die Sprechstunde», 
«Sind traumatische Erlebnisse vorgefallen», «Wie interpretie-
ren Sie Ihre Beschwerden», «Leidet Ihre Lebensqualität unter 
den Beschwerden» und eine Abklärung von assoziierten psych-
iatrischen Diagnosen, der Rolle von Familie und Kultur (3). Bei 
der körperlichen Untersuchung beachtet man das für funktio-
nelle Erkrankungen typische Fehlen von vegetativen Zeichen wie 
Tachykardie, Blutdruckanstieg oder Schwitzen bei Schmerzprovo-
kation, das Vorhandensein multipler Narben ohne klare Indika-
tion, die Äusserung von Schmerzen mit geschlossenen Augen und 
die Abnahme von Schmerzäusserungen, wenn die Druckschmerz-
haftigkeit mit dem Stethoskop geprüft wird. Zum Nachweis von 
nicht seltenen Bauchwandschmerzen eignet sich der Carnett’s 
Test, bei dem zuerst in Ruhe die Region der maximalen Schmerz-
haftigkeit ertastet wird. Wenn der Schmerz dann bei gleichzeiti-
gem Anspannen der Bauchmuskulatur zunimmt, spricht man von 
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einem positiven Test, der als Argument gegen einen viszeralen 
Schmerz gewertet werden kann (3). Ob den Beschwerden primär 
Blähungen und ein vermehrter abdominaler Gasgehalt zugrunde 
liegt, kann anamnestisch und klinisch geklärt werden.

Ausschluss von organischen Erkrankungen
Zum Ausschluss von organischen Erkrankungen gilt es, Alarm-
symptome wie Alter über 50 Jahre, rektale Blutung, Gewichts-
verlust, kürzliche Veränderung der Darmgewohnheit und ganz 
allgemein eine Dynamik betreffend der Schmerzdimensionen 
(also z.B. Änderung in Charakter, Lokalisation oder Intensität 
der Schmerzen) zu beachten. Folgende Charakteristika sprechen 
eher für organische Erkrankungen: Kürzere Krankheitsdauer, 
Beschreibung von sensorischen Qualitäten und nicht von Emo-
tionen, präzisere anatomische Zuordnung zu neuroanatomi-
schen Strukturen, meistens einfachere interpersonelle Beziehung. 
Nebst einem unauffälligen abdominalen Tastbefund, insbeson-
dere Ausschluss von Massen oder Hepatomegalie, ist eine basale 
Diagnostik mit Blutstatus, CRP / Calprotectin im Stuhl und eine  
Zöliakie-Serologie sinnvoll, ergänzt durch eine Sonographie des 
Abdomens. Endoskopien sind ausser bei Alarmsymptomen indi-
ziert bei Beschwerden, die einen zeitlichen Zusammenhang mit der 
Nahrungsaufnahme und/oder Darmtätigkeit aufweisen. Jedoch 
gilt die Diagnose eines Reizdarmsyndroms anhand der ROME IV-
Kriterien bei fehlenden Alarmsymptomen in der Praxis als sicher 
(2, 3). Weitere Abklärungen erfolgen gezielt nach Klinik.
Grundpfeiler der Behandlung von chronischen funktionellen 
Bauchbeschwerden
Der Grundpfeiler der Behandlung von chronischen FGIDs ist zuerst 
die Erstellung einer guten Arzt-Patienten-Beziehung mit Empathie, 
Ernstnehmen der Beschwerden, Beruhigung, Erziehung und Set-
zen vernünftiger Behandlungsziele. Sodann das Aufstellen eines für 
den Patienten spezifischen und verständlichen Behandlungsplans 
mit Offerte verschiedener Optionen. Dabei kann dem Patienten 
geholfen werden, Verantwortung zu übernehmen, z.B. im Bereich 
Lebensstil, Fitnesstraining, Stressreduktion und Schlafmanage-
ment. Die Behandlung soll dem Schweregrad der Symptome und 
der Behinderung angepasst werden, gegebenenfalls unter Beizug 
von psychologisch-/psychiatrischer Hilfe. Die eigentliche Behand-
lung kann diätetischer, medikamentöser und psychologischer Natur 
sein. Auch kann es für den Patienten von Bedeutung sein, vom Arzt 
zu erfahren, dass er mit seinen Beschwerden zu einer Mehrheit der 
Bevölkerung gehört und das «Finden von Nichts» nicht die Aus-
nahme, sondern eher die Regel bei einer derartigen Klinik darstellt.
Obwohl praktisch alle Patienten mit FGIDs Zusammenhänge zwi-
schen ihrer Diät und den Bauchschmerzen wittern, ist die Evidenz 
für den effektiven Nutzen einer Ernährungstherapie sehr tief. Am 
besten haben Studien zur FODMAP-Diät abgeschnitten, der Stel-
lenwert einer Gluten-reduzierten Diät ist nach Ausschluss einer 
Zöliakie umstritten (4, 5). Nach dem heutigen Kenntnisstand kann 
eine solche Restriktion nicht empfohlen werden. Wenn der Patient 
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diesbezüglich motiviert ist, muss davon zwar nicht abgeraten wer-
den. Der Erfolg sollte aber mit Unterstützung durch den Arzt vom 
Patienten möglichst kritisch und genau evaluiert werden.
An Medikamenten haben sich periphere Analgetika und Opio-
ide ebenso wenig bewährt wie Benzodiazepine. Bei gleichzeitiger 
Verstopfung steht der Einsatz von Quellstoffen zur Diskussion, 
dabei haben sich lediglich lösliche Quellstoffe als bescheiden 
wirksam erwiesen. Für Polyethylenglycol besteht keine Evidenz 
eines Nutzens gegen funktionelle Schmerzen, wohl aber für 
seine laxierende Wirkung. Spasmolytika können mit tiefer Evi-
denz kurzfristige Wirkungen entfalten, die aber je nach Subs-
tanz durch anticholinerge Nebenwirkungen überschattet werden. 
Pfefferminzöl scheint mit mittlerem Evidenzgrad nebst einer 
spasmolytischen Wirkung auch die viszerale Hypersensitivität 
abschwächen zu können. Der Einsatz von Antidepressiva, sowohl 
von Trizyklika wie auch von SSRIs, ist insbesondere bei Personen 
mit einer depressiven Begleitsymptomatik mit hoher Evidenz und 
mit einer Number Needed to Treat (NNT) von 4 in der Lage, Sym-
ptome von funktionellen Erkrankungen zu beeinflussen, wegen 
der häufigen und für Patienten oft limitierenden Nebenwirkun-
gen ist ihr Einsatz aber nur schwach empfohlen (4). Zudem fühlen 
sich viele Patienten stigmatisiert durch die Verschreibung eines 
psychiatrischen Medikamentes, was die schlechte Compliance 
erklärt (2). Gegen Letzteres hat es sich als sehr hilfreich erwiesen, 
dem Patienten die Begründung, nämlich Therapie der viszeralen 
Hypersensitivität und eben nicht einer zentralnervösen Störung, 
eingehend zu erläutern (Vergleichbar etwa Begründung: Antiepi-
leptika bei neuropathischem Schmerz hat nichts mit der Behand-
lung einer Epilepsie zu tun).

«Wenn normal bedrohlich wird»
In der Perpetuierung von FGIDs spielen Magen-Darm-Symptom-
spezifische Ängste eine wesentliche Rolle. Sie stellen einen wich-
tigen und dauerhaften Faktor von FGIDs dar und zeichnen sich 
durch Sorgen und Hypervigilanz um GI-Sensationen aus, die von 
normalen Körperfunktionen (Hunger, Sättigung, Gas) bis hin zu 
Symptomen im Zusammenhang mit einem GI-Ereignis (Bauch-
schmerzen, Durchfall, Dringlichkeit) 
reichen können. Im weiteren Verlauf 
verallgemeinern sich die Sorgen und 
Hypervigilanz in der Regel in Ängste 
bereits hinsichtlich des Potenzials für 
das Auftreten von Empfindungen oder 
Symptomen. Und dann weiter hin-
sichtlich der Situationen, in denen sie 
am ehesten auftreten könnten. Magen-
Darm-Symptom-spezifische Angst-
zustände können zu Vermeidung und 
Verhalten führen, das in keinem Ver-
hältnis zu den Symptomen steht (6). 
Diese und weitere Mechanismen sind 
einer psychologischen Behandlung wie 
z.B. einer Verhaltenstherapie zugäng-
lich und Metaanalysen haben gezeigt, 
dass psychologische Behandlungen 
mit einer NNT von 2 bis 4 mindestens 
mässig effektiv sind zur Symptomlin-
derung bei FGIDs (6).

Einige Änderungen der ROME-Kriterien  
von Version III zu IV
Erkrankungen der Interaktion von Gehirn-Darm
Die Benennung von Schmerzen und anderen Symptomen ohne 
offenkundiges pathologisches anatomisches Korrelat als «funktio-
nell» bedeutet für viele Menschen unter dem Missverständnis «ist 
halt nur psychisch oder eingebildet» eine Stigmatisierung. Die-
ses Verständnis erweist sich auch zunehmend als inhaltlich falsch, 
da wissenschaftliche Forschung gezeigt hat, dass viele sogenannte 
funktionelle Erkrankungen durch organische Veränderungen cha-
rakterisiert sind, sei es im Sinne von niedrig-gradiger Entzündung 
im Falle eines Reizdarms oder von Veränderungen des Mikrobioms 
des Darmes oder einer gestörten Motilität oder einer veränderten 
zentralen Verarbeitung von Afferenzen aus dem Gastrointestinal-
trakt. Aus diesem Grunde werden funktionelle gastro-intestinale 
Beschwerden neu als Erkrankungen der Interaktion von Gehirn-
Darm definiert (7, 8) und im Rahmen eines biopsychosozialen 
Konzeptes beurteilt (6).

Kriterien für die Diagnose von Reizdarm und von einem zent-
ral vermittelten abdominalen Schmerzsyndrom
Neu ist, dass zur Diagnose eines IBS das Symptom «Schmerz» 
vorhanden sein muss und dass die Subkategorien eines IBS heute 
eher als Kontinuum angesehen werden mit wechselhaftem Spekt-
rum von Symptomen wie Durchfall oder Verstopfung im Laufe der 
Zeit. Die aktuellen diagnostischen Kriterien C1 für IBS und D1 für 
das zentral vermittelte abdominale Schmerzsyndrom sind in der 
Tabelle zusammengefasst.
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Tab. 1
ROME IV-Kriterien für die Diagnose von IBS und zentral vermitteltem  
abdominalem Schmerzsyndrom (1, 5)

• C1. Reizdarmsyndrom

m	Die folgenden Kriterien müssen während der vergangenen 3 Monate erfüllt sein, der Symptom- 
beginn muss mindestens 6 Monate vor der Diagnosestellung zurückliegen

m	Wiederkehrende abdominale Schmerzen, im Schnitt mindestens an 1 Tag pro Woche während der 
vergangenen 3 Monate, verbunden mit 2 oder mehr der folgenden Kriterien
	Zeitlicher Zusammenhang mit Darmentleerung
	Verbunden mit Veränderung der Stuhlfrequenz
	Verbunden mit einer Veränderung der Stuhlform, respektive seines Aspektes

• D1. Zentral vermitteltes abdominales Schmerzsyndrom

m	Alle folgenden Kriterien müssen während der vergangenen 3 Monate erfüllt sein, der Symptom- 
beginn muss mindestens 6 Monate vor der Diagnosestellung zurückliegen

•	Ständige oder fast ständige abdominale Schmerzen
•	Keiner oder nur seltener Zusammenhang der Schmerzen mit physiologischen Magen- 

Darm-Funktionen
•	Der Schmerz limitiert gewisse Aspekte des täglichen Lebens
•	Der Schmerz ist nicht vorgetäuscht
•	Der Schmerz ist nicht durch andere strukturelle oder funktionelle gastrointestinale Störungen 

oder andere Krankheitszustände erklärt
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Take-Home Message

◆	Bei fehlenden Alarmsymptomen und zunehmender Dauer von abdo-
minalen Schmerzzuständen steigt die Wahrscheinlichkeit, dass funkti-
onelle Schmerzzustände vorliegen.

◆	Die Abklärung und Betreuung von Patienten mit Verdacht auf funktio-
nelle Bauchschmerzen basieren auf einer guten Arzt-Patienten-Bezie-
hung als Fundament. Darauf aufbauend soll versucht werden, die 
Diagnose positiv zu stellen und organische Erkrankungen angemessen 
auszuschliessen, womit eine gute Chance besteht, ein solides 
Behandlungsresultat zu erzielen. Ohne dieses Fundament hingegen 
droht von Anfang an die Gefahr einer Frustration und zwar gleicher-
massen bei Patienten und Arzt. Die Beachtung der ROME IV-Kriterien 
kann helfen, in der Diagnostik Sicherheit zu erlangen

◆	Die Behandlung umfasst einen für den Patienten spezifischen und 
verständlichen Behandlungsplan und reicht von Lebensstil-verändern-
den Massnahmen über diätetische Beratung, Medikamente bis zu ver-
schiedenen Formen von psychologischer Behandlung z.B. 
Verhaltenstherapie.
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