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Von Biomarkern und Bakterienprofilen
[bookmark: _GoBack]Reizdarmsyndrom: Neues in der Diagnostik
Das Reizdarmsyndrom gilt seit jeher als klassische Ausschlussdiagnose. Durch die Entdeckung spezifischer Biomarker könnte sich das ändern. Auch in den aktuellen ROM IV-Kriterien spiegelt sich ein Perspektivwechsel. Hier finden Sie Neues und Bewährtes zur Reizdarm-Diagnostik im Überblick.  

Proteasen- und Bakterienprofile – Diagnostik der Zukunft?
Mit dem zunehmenden Verständnis der organischen Reizdarm-Pathophysiologie wachsen auch die Bemühungen, neue diagnostische Marker zu entwickeln. Für Aufsehen sorgte die Studie eines internationalen Forscherteams unter Beteiligung der Technischen Universität München: Buhner et al. fanden heraus, dass es offensichtlich typische Muster von Proteasen mit nervenaktivierender Wirkung in Darmwand-Biopsien von Reizdarmpatienten gibt. Die Forscher folgern, dass das Proteasen-Profiling eine vielversprechende Strategie zur Entwicklung von Reizdarm-Biomarkern sei; generell ergäben sich daraus weitere Hinweise für konkrete organische Ursachen des Reizdarmsyndroms.1
Von praktischer Bedeutung könnte in Zukunft auch die Ermittlung von Bakterienprofilen im Stuhl werden: Wissenschaftler der Universität Göteborg haben entdeckt, dass die fäkalen Bakterienprofile von Patienten, die auf eine Low-FODMAP-Diät ansprechen, sich von jenen unterscheiden, die nicht darauf reagieren.2 Dies ist potenziell relevant für eine individuelle Therapieplanung, da die Low-FODMAP-Diät für die Patienten einerseits in der Umsetzung einen hohen Aufwand bedeutet, bei bestimmten Gruppen die Symptome aber effektiv lindern kann.3 
Valides diagnostisches Vorgehen in der Praxis
Wandelt sich das Reizdarmsyndrom also von der klassischen Ausschlussdiagnose zu einer Erkrankung, die sich spezifisch und individuell diagnostizieren und behandeln lässt? In der Praxis besteht die Diagnostik nach wie vor aus zwei Komponenten:4
1. Anamnese, Muster und Ausmaß der Beschwerden sind mit einem Reizdarmsyndrom vereinbar.
2. Die „Sicherung“ des Reizdarmsyndroms erfordert den – symptomabhängig gezielten – Ausschluss relevanter Differenzialdiagnosen, insbesondere bei Vorliegen von Alarmsymptomen.
Eine wichtige Orientierungshilfe sind dabei die ROM-Kriterien. Die Kombination aus erfüllten ROM-Kriterien und Abwesenheit von Alarmsymptomen anderer organischer Erkrankungen lässt eine recht sichere Diagnose des Reizdarmsyndroms zu.5,6 Mit der Ablösung der ROM III- durch die validierten ROM IV-Kriterien im Jahr 2016 hat ein Paradigmenwechsel stattgefunden: Funktionelle gastrointestinale Erkrankungen wie das Reizdarmsyndrom werden nun als Störungen der Interaktion zwischen Darm und Gehirn angesehen. Auch die konkreten Diagnosekriterien haben sich leicht verändert.7,8


ROM IV-Kriterien und Alarmsymptome
ROM IV-Kriterien zur Diagnose des Reizdarmsyndroms7
Symptome: Wiederkehrende Abdominalschmerzen an durchschnittlich mindestens einem Tag pro Woche, assoziiert mit mindestens einem der folgenden Faktoren:
· Beschwerden abhängig von der Defäkation
· assoziiert mit einer Veränderung der Stuhlfrequenz
· assoziiert mit einer Veränderung der Stuhlkonsistenz
Dauer: Symptombeginn vor mehr als sechs Monaten; Diagnosekriterien müssen über 3 Monate erfüllt sein
In den ROM III-Kriterien ist allgemeiner von „Abdominalbeschwerden“ an mindestens drei Tagen im Monat die Rede. Für eine höhere Spezifizität der Diagnostik hat es sich allerdings als sinnvoll erwiesen, als Hauptkriterium von Schmerzen statt „Beschwerden“ auszugehen und auch abzufragen, ob diese von der Defäkation abhängig sind. Unklares abdominelles „Unwohlsein‟ wird in den ROM IV-Kriterien nicht berücksichtigt. Dies bedeutet im Anschluss eine geringere Anzahl an falsch diagnostizierten RDS Patienten.5
Grundsätzlich gilt: Aufgrund des hohen negativen prädiktiven Werts ist es wichtig, Alarmzeichen für entzündliche oder maligne Grundkrankheiten im Rahmen der Anamnese und Diagnostik zu identifizieren. Zu ihnen zählen u.a.:4,9
· Alter > 50
· signifikanter Gewichtsverlust
· Fieber
· Blut im Stuhl, Anämie
· stetige Zunahme der Beschwerden
· nächtliches Erwachen aufgrund der Beschwerden
· positive Familienanamnese für Kolonkarzinom, Zöliakie oder chronisch-entzündliche Darmerkrankungen
Welche Ausschlussdiagnostik ist sinnvoll?
Um zu entscheiden, welche diagnostischen Schritte sinnvoll sind, ist zunächst eine genaue Erfassung der Symptomatik und deren Frequenz (ggf. durch Symptomtagebücher) wichtig.4 Grundsätzlich unterscheidet man beim Reizdarmsyndrom drei Subtypen:7
· RDS-O (Obstipationstyp): Harter Stuhlgang bei ≥ 25 % aller Defäkationen, flüssiger Stuhlgang bei < 25 % aller Defäkationen
· RDS-D (Diarrhoetyp): Flüssiger Stuhlgang bei ≥ 25 % aller Defäkationen, harter Stuhlgang bei < 25 % aller Defäkationen
· RDS-M (Mischtyp): Harter Stuhlgang bei ≥ 25 % aller Defäkationen, flüssiger Stuhlgang bei ≥ 25 % aller Defäkationen
Je nach Subtyp drängen sich unterschiedliche Differenzialdiagnosen auf, z.B. chronisch-entzündliche Darmerkrankungen und infektiöse Kolitiden beim Diarrhoe-Typ oder eine chronische Divertikelkrankheit beim Obstipationstyp.4 Der Ausschluss einer Zöliakie ist besonders bei Menschen mit RDS-D zu empfehlen, da eine große Metaanalyse für diese Patientengruppe eine 4-fach erhöhte Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer Zöliakie zeigte.10 
Ob eine Koloskopie sinnvoll ist, ist oft eine Einzelfallentscheidung: Zwar hat sie einen besonders hohen Nachweis- und Ausschlusswert für relevante Differenzialdiagnosen wie Kolonkarzinome und chronisch-entzündliche Darmerkrankungen.4 Jedoch deuten große Studien darauf hin, dass nur sehr wenige (1 %) der Patienten mit typischer Reizdarm-Symptomatik bei fehlenden Alarmzeichen (s.o.) tatsächlich eine dieser Erkrankungen aufweisen.11,12,13 Alternativ stellt bei Verdacht auf Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa eine Bestimmung des Stuhl-Calprotectin eine nicht-invasive und kosteneffiziente Methode dar.14 Bei Frauen gehört zudem immer eine gynäkologische Untersuchung zur Basisdiagnostik, da typische Reizdarmsymptome zu den häufigen Frühsymptomen von Ovarialtumoren zählen.4
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