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Abkiirzungen

IBS Irritable Bowel Syndrome
(Colon irritabile)

IBS-O  Obstipationstyp

IBS-D  Diarrhoetyp

5-HT  Serotonin

Behandlung

Bei der Betreuung und Behandlung der Patien-
ten mit IBS miissen wir uns bewusst sein, dass
nur eine selektionierte, eher dngstliche Gruppe
von Patienten é&rztliche Hilfe beansprucht.
Etwa %; haben einen zeitlich begrenzten, mil-
den Verlauf. Diese Patienten lassen sich durch
wenig psychosoziale Probleme und ein gutes
Ansprechen auf eine symptomatische Therapie
charakterisieren. Auf der anderen Seite des kli-
nischen Spektrums findet sich ein kleiner Pro-
zentsatz von IBS-Patienten mit langjdahriger
Konstanz von intensiven Beschwerden und er-
heblicher psychiatrischer Komorbiditdt. Ent-
sprechend anforderungsreich und langwierig
ist ihre Betreuung. Héufig ist der Miteinbezug
von Verhaltens- und Psycho-, resp. Psycho-
pharmako-Therapie erforderlich.

Das Ziel der Behandlung ist letztlich die Beein-
flussung der 3 Kernsymptome: Schmerz, Obsti-
pation und Diarrhoe (Tabelle 1).

Von den im folgenden genannten Therapie-
prinzipien ist die beste Evidenz der Wirksam-
keit fiir die muskelrelaxierenden Substanzen
bei im Vordergrund stehenden Schmerzen und
fiir Loperamid bei IBS-D gegeben. Unspezifi-
scher und nicht so eindeutig belegt ist der the-
rapeutische Nutzen der psychotropen Substan-
zen beim IBS [1].

Wiéhrend der letzten Jahre hat sich die Be-
handlung des IBS hauptsédchlich auf die Verab-
reichung von Spasmolytika, Fasern bzw. Quell-

Tabelle 1. IBS: Symptomorientierte Therapie.

Schmerz

Anticholinergika
(z.B. Spasmo-Canulase®)

Muskulotrope Spasmolytika
(z.B. Dicetel® Duspatalin®)

Pfefferminzol (Colpermin®)

Diarrhoe

Loperamid (Imodium®)

Cholestyramin (Quantalen®)

Obstipation
Quellgleitmittel

(Iso-)osmotisch wirksame
Substanzen

(z.B. Transipeg®,
Importal®, Duphalac®)

5-HT,-Agonist (Zelmac®)
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mitteln und den Durchfall hemmenden Sub-
stanzen beschrénkt. Dank der Entwicklung und
Erprobung neuer Methoden und Substanzen
stehen heute mehr Behandlungsmaglichkeiten
zur Verfiigung. Grundsétzlich ist die Beurtei-
lung des Therapieerfolgs bei IBS schwierig, da
ein Plazeboeffekt von bis zu 70% besteht.

Gesprach

Das Gespréch ist Grundlage der Behandlung
eines jeden Patienten mit IBS. Dabei ist es wich-
tig, den Leidensdruck des Patienten als Realitét
zu anerkennen, ihm das Leiden zu erkldren und
gleichzeitig auf die gute Prognose hinzuweisen.
Dies allein fiihrt bei den meisten Patienten be-
reits zur Steigerung des Wohlbefindens, zur
verbesserten Toleranz der Beschwerden und
zur verminderten Selbstbeobachtung [2]. Die
bei Patienten mit IBS héaufige, unausgespro-
chene Befiirchtung, dass ihre Symptome durch
ein maligne Erkrankung verursacht sein konn-
ten, soll offen diskutiert werden.

Diat

Obwohl bei vielen Patienten mit IBS anamne-
stisch eine Nahrungsmittelunvertrdglichkeit
besteht, ist die rein didtetische Behandlung
meist erfolglos. Echte Nahrungsmittelintole-
ranzen sind beim IBS sehr selten nachweisbar.
Im Einzelfall kann eine Eliminationsdiét, spe-
ziell von Milchprodukten, bzw. die Frage nach
inaddquater Einnahme von artifiziell gesiissten
Speisen wegweisend oder symptomlindernd
sein. Bei Patienten, die hauptsidchlich iber
Meteorismus klagen, kann eine Einschrénkung
an blahenden Nahrungsmitteln wie Bohnen,
Zwiebeln oder Sellerie zur Reduktion der Be-
schwerden fithren, was die Patienten in der
Regel aber meist schon beachten.

Fasern und Ballaststoffe

Patienten mit IBS nehmen gleichviel Nah-
rungsfasern zu sich wie der Rest der Bevolke-
rung. Trotzdem werden den meisten Patienten
mit IBS natiirliche (Weizenkleie) oder kiinstli-
che Nahrungsfasern, resp. Ballaststoffe (Psyl-
lium, Isphagula) verschrieben. Ein therapeuti-
scher Effekt dieser Quellgleitmittel ist nur bei
Patienten mit einem IBS-O zu erwarten.

Bei Patienten, die an einem IBS-D, Meteoris-
mus oder Schmerzen leiden, ist die Verordnung
von Fasern in der Regel nicht indiziert. Die Ver-
ordnung von Fasern wird dadurch einge-
schriankt, dass sie hdufig eine schlechte Com-
pliance hat und sich die Symptome sogar ver-
schlimmern konnen.
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Spasmolytika

Spasmolytika sind die am h&ufigsten verwen-
deten Substanzen in der Behandlung des IBS.
Pharmakologisch gehoren Anticholinergika
(Bsp. Spasmo-Canulase®), Kalzium-Antagoni-
sten (Dicetel®), muskulotrope Spasmolytika
(Duspatalin® und Pfefferminzol (Colpermin®)
in diese Gruppe. Spasmolytika haben v.a. bei
Patienten mit Schmerzen und postprandialem
Stuhldrang eine nachgewiesene Wirkung [3].

Antidiarrhoika

Durchfall hemmende Praparate werden bei Pa-
tienten mit IBS-D eingesetzt. Dabei ist die Wir-
kung des Loperamid (Imodium®) beim IBS am
besten untersucht. Loperamid fiihrt nicht nur
zur Verzogerung der Passagezeit, sondern auch
zu einem erhohten Tonus des Sphincter ani,
einer Reduktion der Fliissigkeit im Stuhl, sowie
einer verminderten Wahrnehmung im Rektum
[4]. Ein Effekt bei IBS-D wurden auch fiir Cho-
lestyramin (Quantalan® und dem primér als
Antiemetikum registrierten 5-HT;-Agonisten
Ondansetron (Zofran®) nachgewiesen.

Antidepressiva

Mehrere in der Schweiz erhéltliche Antide-
pressiva, wie Imipramin (Tofranil®), Amitrypti-
lin (Saroten®), Nortryptylin (Nortrilen®) und
Trimipramin (Surmontil®) haben eine wahr-
scheinliche Wirkung bei der Behandlung des
IBS. Thr moglicher Einsatz liegt bei Patienten
mit IBS-D und einer zusitzlichen psychiatri-
schen Grunderkrankung (Depression, Angst).
Der Stellenwert der selektiven Serotonin-
wiederaufnahme-Inhibitoren (SSRI) beim IBS
muss noch evaluiert werden [1].

Psychotherapeutische
Behandlung und Entspannungs-
techniken

Bei der Behandlung des IBS haben sowohl die
klassische Psychotherapie, als auch Entspan-
nungstechniken und die Hypnose einen nach-
gewiesenen Effekt. Die Psychotherapie kann
selbst bei therapierefraktiren Patienten eine
signifikante Verbesserung der Symptome brin-
gen. Die Wirkung beschrinkt sich dabei auf Pa-
tienten mit Diarrhoe und Schmerzen, hat aber
definitiv keinen Effekt bei Obstipation. Ent-
spannungstechniken wie Autogenes Training
koénnen eine signifikante Verbesserung von Di-
arrhoe, Schmerzen und Meteorismus erzielen,
die iiber Jahre anhalten kann. Autogenes Train-
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ing ist rasch zu erlernen, iiberall verfiigbar und
braucht nur einen geringen téglichen Zeitauf-
wand. Es ist wahrscheinlich sinnvoll, Autoge-
nes Training bei der Behandlung des IBS gros-
sziigiger zu empfehlen. Die Hypnose kann nicht
nur zur Linderung der gastrointestinalen Sym-
ptome bei bis zu 85% der Patienten fiithren, son-
dern auch zu einer Verbesserung von psychi-
schem und physischem Wohlbefinden, Absen-
tismus vom Arbeitsplatz und Héaufigkeit der
Arztbesuche [5]. Bei Patienten >50 Jahren und
Menschen mit einer psychiatrischen Grund-
erkrankung ist die Hypnose weniger geeignet.
Obwohl die von einem ausgebildeten und er-
fahrenen Therapeuten durchgefiihrte Hypnose
sicher unbedenklich ist, haben viele Patienten
eine Schwellenangst. Dazu kommt, dass die
Methode nicht iiberall verfiighar ist.

Alternativmedizin

Viele Patienten mit IBS behandeln sich zumin-
dest zeitweise mit alternativ-medizinischen
Methoden. In einer kiirzlich veroffentlichen
Pilotstudie hat sich gezeigt, dass die Verabrei-
chung von Lactobacillus plantarum zur Reduk-
tion von Schmerzen und Flatulenz bei Patien-
ten mit IBS fithren kann [6].

Ein anhaltender Effekt ist von chinesischen
Krédutern beschrieben [7] und prédlimindre
Daten zeigen, dass moglicherweise auch Aku-
punktur bei der Behandlung des IBS wirksam
ist [8].

Neue Substanzen

Verschiedene neue Substanzen befinden sich
derzeit in klinischer Entwicklung und Testung.
Dazu gehoren in erster Linie das auf spinalem
Niveau wirkende kappa-Opioid (Fedotozin),
der 5-HT4-Rezeptor-Agonist Tegaserod (Zel-
mac®) und bis vor kurzem auch der 5-HT;-Re-
zeptor-Antagonist Alosetron (Lotronex®).

Die Wirksamkeit von Fedotozin wurde nicht
nur beim IBS, sondern auch bei der Dyspepsie
nachgewiesen [9]. Es beeinflusst nur die Wahr-
nehmung, nicht die Motilitdt. Tegaserod be-
schleunigt den Kolontransit und konnte bei Pa-
tienten mit IBS-O eingesetzt werden [10]. Al-
lerdings zeigt sich bei einem betrachtlichen
Prozentsatz der Patienten ein Wirkungsverlust
bei dauernder Verabreichung {iber 12 Monate.
Interessant war die Entwicklung bei Alosetron.
Bei dieser Substanz wurde nicht nur die Wirk-
samkeit bei Frauen mit IBS-D, sondern auch
dessen Sicherheit in mehreren Studien nach-
gewiesen [10-12]. Uberraschenderweise wurde
das Prédparat jedoch wegen gehéduftem Auftre-
ten von ischdmischer Kolitis im Dezember 2000
weltweit vom Markt genommen. Der Kausalzu-
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sammenhang zwischen Alosetron und ischa-
mischer Kolitis ist allerdings nicht bewiesen.

Bilanz und Ausschau

Sicher sind konzeptuelle Fortschritte im Ver-
stindnis der Pathophysiologie des IBS gemacht
worden. Im Einzelfall bleibt die Ursache der
«intestinalen Verhaltensstorung» nicht immer
erkldrbar. Die verbesserte Selektivitdt des An-
griffspunktes der voraussichtlich in naher Zu-
kunft zur Markteinfithrung gelangenden neuen

e Das arztliche Gespréach, Quellgleitmittel, Spasmolytika und Antidiarrhoika,
allenfalls Antidepressiva und psychotherapeutische Interventionen, bzw.
Autogenes Training sind etablierte Behandlungsstrategien.

e Von den erwiahnten neuen Substanzen wird uns im Laufe dieses Jahres
voraussichtlich nur der 5-HTs-Rezeptor-Agonist Tegaserod (Zelmac®)

zur Verfiigung stehen.
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bzw. sich in Entwicklung befindenden Sub-
stanzen wird sehr wahrscheinlich die Behand-
lung erleichtern. Eine definitive Beurteilung
dieser neuen Praparate wird erst in Zukunft
moglich sein. Sie miissen noch die Priifung im
erweiterten klinischen Einsatz bestehen. Es
wird sich zeigen, ob nicht plotzlich unerwartete
Nebenwirkung auftreten und bei welchen Pa-
tienten und IBS-Subtypen diese Substanzen
allenfalls selektiv eingesetzt werden sollen.
Angesichts der allen funktionellen Stérungen
eigenen, hohen Plazeboerfolgsrate werden die
Patienten-Selektionskriterien und Erfolgsmel-
dungen der klinischen Studien kritisch zu wer-
ten sein. Es ist nicht zu erwarten, dass die
neuen Substanzen alle Probleme 16sen werden.
Eine grosse Herausforderung wird weiterhin
der schwer leidende, chronische IBS-Patient
sein. Bei ihm ist eine medikamentdse Therapie
héufig wirkungslos bzw. mit Nebenwirkungen
belastet, er hat mehrere chirurgische Eingriffe
hinter sich, und sein Alltag ist durch die IBS-
Symptomatik dominiert. Wie bei allen chroni-
schen Leiden ist eine positive Arzt-Patienten-
Beziehung, die triagt, bei diesen Patienten ent-
scheidend.
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