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Unterer GI Trakt

Oberer GI Trakt

Funktionelle 

Obstipation/ Diarrhoe 3-8%

Funktionelle Inkontinenz 2,8-8%

Proctalgia fugax 2-6,6%

Beckenboden-Dyssynergie 1,6%

Levator ani Syndrome 1%

Reizdarmsyndrom (9- 20%)

Chronischer funktioneller

Bauchchschmerz 0,3-10%

Funktionelle Blähung 4-11%

Globusgefühl und Rumination 1,5-4,8%

Funktionelle Dysphagie 1,2-2,8% 

Aerophagie 2-3%

Funktionelles Erbrechen 1%

Non-cardiac chest pain 5%

Funktionelles Sodbrennen 10,4-13,8%

Funktionelle

Oberbauchbeschwerden

(F. Dyspepsie) 5-17%

Funktionelle Gastrointest. Störungen

Rom I - IV

7- 9%

Gallenblasendysfunktion und

Sphinker Oddisyndrom 3,5%

Oft überlappend, 

bis 35% in der 

Allg.Bevölkerung
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GI-Infektionen

(Antibiotikatherapie)

Viszerale

Hypersensitivität Dysmotilität

Gallensäureverlust

Stress, Trauma

(phys., psych., sex.)

40 % 

Entzündung

Genetische

Predisposition

Umweltfaktoren

Nahrungsmittel-

Sensitivität und

-Unverträglichkeit

Faktoren, die mit FUNKTIONELLEN GI 

STÖRUNGEN (FGIS) assoziiert sind

Brain – gut

Dysfunktion

Abnormal zentrale

Prozesse

FGIS



Bi-direktionale

Kommunikation

zwischen Gehirn

und dem Magen-

Darm-Trakt

J Dore,  Hot topics in gut 

microbiota. United 

European 

Gastroenterology Journal 

Sept 2013 1(5) 311-318

Annals of Gastroenterol 2015



Das Reizdarmsyndrom 
ROME IV Kriterien

Innerhalb der letzten 3 Monate (zumindest an 1 Tag pro 

Woche):

Wiederkehrende abdominelle Schmerzen 

(Hauptsymptom) und zumindest 2 oder mehr der 

folgenden Symptome:

 Im Zusammenhang mit Stuhlgang

 Assoziiert mit Änderungen der Stuhlfrequenz 

 Assoziiert mit Änderungen der Stuhlform

 Symptombeginn 6 Monate vor Diagnose

Lacy et al.: Gastroenterology 2016



RDS – Subtypen 

Diarrhoe

RDS-D
Obstipation

RDS-C

Mischtyp

RDS  

RDS-M 

Der Typ 

„Nicht klassifizierbar“

ist weggefallen



Reizdarm - Diagnostisches Vorgehen
multidimensionales klinisches Profil (MDCP)

 Symptomevaluation 

„Rom IV-Kriterien“

 Anamnese

 Psychosoziale 

Faktoren?

 (Stressbelastungen, 

depressive oder 

Angststörung, Traumata)

 Status

 BB, BS, CRP, TTG 

(EMA/Gliadin-AK) 

Schilddrüsenparam.

 Stuhluntersuchung

 Calprotectin, 

 Okkultes Blut im Stuhl

 Stuhlkulturen

 Wurmeier, Parasiten

 Endoskopie bei path. 
Befunden (Diff.Diagosen)

zusätzliche Untersuchungen

je nach Beschwerdebild evtl.
z.B. bei extremer Blähung: 

Lactose-, bzw. Glucose H2-Test



Alarmsymptome / Differenzialdiagnosen

 Blut im Stuhl, 

 pos. Familienanamnese

 Fieber

 Gewichtsverlust

 Nächtliche Schmerzen/Koliken

 Anämie

 Entzündungszeichen

 Familienanamnese pos (CED, TU)

Auch PatientInnen mit 

anderen Krankheiten 

können RDS-Beschwerden 

haben!

(z.B.  CED, Zöliakie,……)



Rome IV - Funktionelle Dyspepsie (FD)

Innerhalb der letzten 6 Monate (über einen Zeitraum von 

3 Monaten) 1 oder mehr der folgenden Symptome, die 

beeinträchtigend sein sollen:

 Postprandiales Völlegefühl (75–88%)

 Frühes Sättigungsgefühl (50–82%) 

 Epigastrischer Schmerz (bei ca 89–90%)

 Epigastrisches Brennen ohne strukturelle Veränderungen

Und keine organische Erkrankung (ausgeschlossen mit Ösphago-

Gastroduodenoskopie), die die Symptome erklären könnte

Nicht ausgeschlossen: histologische Duodenitis, gastroduodenale 

Dysmotilität....Bei H. pylori wird die FD gesondert behandelt:



Funktionelle Dyspepsie – Subtypen 

(Rom IV) 

Postprandiales Disstress-Symdrom (PDS): 

An mindestens 3 Tagen pro Woche

Beeinträchtigendes vorzeitiges Völlegefühl

Beeinträchtigende vorzeitige Sättigung (vorzeitige 

Beendigung einer Mahlzeit)

Epigastrisches Schmerzsyndrom (EPS):

An mindestens 1 Tag pro Woche

Beeinträchtigende Schmerzen im Oberbauch 

(Auswirkungen auf allg. Aktivitäten)

und/oder

Beeinträchtigendes epigastrisches Brennen
RDS-M 



Diagnostik der funktionellen Dyspepsie

 Genaue Anamnese mit Erfassung der Triggerfaktoren

(Nahrungsmittel, Nikotin, Medikamente, Alk..Stress) und der 

Psychosozialen Situation bzw. Einschränkungen

 Unterscheidung zwischen epigastrischem Schmerzsyndrom 

und postprandialem Disstresssyndrom, Gewichtsverlust? 

 Labor (Entzündung?, Zöliakie?, Anämie?..), 

Helicobacterbestimmung kann gemacht werden und ist bei 

Kindern/Jugendlichen nicht empfohlen

 Gastroduodenoskopie (mit Hp.-Untersuchung)

 Die H.P.-positive Dyspepsie wird diagnostiziert, wenn 12 

Monate nach einer Eradikation dauerhaft beschwerderei



Zentral mediiertes abdominelles 

Schmerzsyndrom – (CAPS)

ROM IV - Definition:

• (Beinahe) Kontinuierlicher Bauchschmerz

• Kein (kaum) Zusammenhang zu physiolog. 

Ereignissen (Essen, Stuhlgang, Menses..)

• Schmerz schränkt tägliche Funktionen ein

• Der Schmerz ist nicht eingebildet oder simuliert!

• Der Schmerz ist nicht durch andere strukturelle oder

funktionelle gastrointestinale Strörungen oder

Krankheiten zu erklären



Zentral mediiertes abd. Schmerzsyndrom

klinische Charakteristika
ROM IV 2016

Schmerz wird verbal 

und nonverbal in 

unterschiedlicher 

Intensität ausgedrückt

Verlangen nach 

weiterer Diagnostik

Übernahme 

begrenzter 

Verantwortung für 

Selbstmanangement

Mit Dringlichkeit 

werden intensive 

Symptome geschildert

Potentielle 

psychosoziale 

Faktoren werden 

minimiert oder 

verleugnet 

Häufige Arztbesuche 

oder  Aufsuchen von 

Spitalsambulanzen

Bittet um 

Schmerzmittel 

(Narkotika)

Fokussiert auf 

komplette 

Schmerzfreiheit



Personen (Non-Patients)

Praktische

ÄrztInnen

Spezialisten

Für Verdauungskrankheiten

Psychiater

Chirurgie

Spezialzentren

Erst-

Versorgung

20%

Selbstselektion der Betroffenen

60% Psychische Störungen

Traumata:

psychischer

physischer oder sexueller

Mißbrauch



AP&T 2019



Traumata (PTSS) sind 

ein Risikofaktor für das 

Reizdarmsyndrom  

Odds ratio 2.8

95% CI: 2,06-3,54 

p<0.001



RDS - Behandlungsschritte

Pharmakotherapie
(Spasmolytika, Mebeverin, 

Laxantien ,Loperamid, Cholestyramin

Phytopharmaka FODMAP REDUKTION 6 WO

Psychotherapie
Bauchgerichtete 

Hypnose

Lebensstil- und Diätmodifikation

Aufklärung, Beruhigung, kontinuierliche 

Betreuung (Arzt - Patient - Beziehung)ALLE

MILD

MODERAT

SCHWER

Antidepressiva
Realistische Ziele!!
Spezial(Schmerz)zentrum

Rifaximin, Linaclotid, Eluxadoline



RDS-THERAPIE (Evidenzgrade)

Diarrhoe Obstipation

Schmerzen

Distension

Blähungen

Aufklärung, Beruhigung -> Arzt -Pat. Beziehung!

Loperamid (A)

Ballaststoffe (B)

(Probiotika)

Cholestyramin (C)

Trizyklische

Antidepressiva (B) 

Eluxadolin

Laxantien (B/C)

Ballaststoffe (A)

Probiotika (A )

Phytotherapeutika

(B)

SSRI (B)

Prucaloprid (B)?

Linaclotid* 

(Lubiproston)

Spasmolytika (A)

Phytotherapeutika (A)

Probiotika (A)

Rifaximin (A)

Antidepressiva (A) Psychotherapie 

Hypnose (A) für alle 

RDS-Formen!



Effekt psycholog. Therapien bei RDS
Laird et al 2016

0.69, P < .001; 95% CI, 0.52–0.86

40 RCT



Therapiekosten im Vergleich:
Kosten – Nutzen –Analyse spricht für Psychotherapie

0

500

1000

1500

2000

Nach 1 Jahr 

Routinebetreuung

Paroxetin 20mg/Tag

Psychotherapie (8
Sitzungen)

Creed et al.: Gastroenterology 2003

1663$

1252$

976$

LQ-Besserung: P<0,001

Signifikante Kostenreduktion nur bei Psychotherapie



 Bei EPS (Schmerz) Beginn mit PPI 40mg für 6WO

 Bei PDS (Völlegefühl) Beginn mit STW5 20gtt 3xtgl, 

bei Symptomresistenz Prokinetika (3-4xtgl),

 HP-Eradikation für Beschwerden der Funktionellen 

Dyspepsie: Erfolgsrate liegt bei 6-14% (NNT=14)

 Bei Symptompersistenz Antidepressiva (Amitryptilin

10-30mg, Mirtazapin 15mg)

 Psychotherapie / bauchgerichtete Hypnose

Therapie der Funktionellen Dyspepsie



2015



Verminderung der Beschwerden

Hypnose bei funktioneller Dyspepsie

Symptomverminderung unter Hypnosetherapie



Zusammenfassung

 Funktionelle GI Störungen sind 

Störungen der Bauch-Hirn-

Interaktion (Definition ROM IV)

Multiple ätiologische Faktoren

 Schrittweise multidimensionale 

Behandlung (Diät, med., psych.,)

 Interdisziplinäre 

(psychosomatische) Behandlung 

in schweren Fällen erforderlich



Multinationales Konsensus 

Dokument über 

Funktionelle 

Gastrointestinale 

Störungen

ROM I 1994 

ROM II 1999 

ROM III 2006

14 Vorsitzende

Der Rom-Prozess und Definition der 

Funktionellen Gastrointestinalen Störungen 

(FGIS)

Douglas A. Drossman,

Senior Editor und Initiator

des Rom Projektes

- ca. 1000 Patientenkontakte/Jahr

- Aufklärung und Beratung, 

Orientierung, Begleitung 

- Therapie 

- Bauchbezogene Hypnose

Wissenschaftliche Arbeitsgruppe und 

Spezialambulanz für 

gastroenterologische Psychosomatik

An der Abt. für Gastroenterologie 

und Hepatologie, Med. Univ. Wien

Unter www.gabrielemoser.at

Kurstermine für Bauchhypnose

INFOS zu Studien für RDS: AKH 

Montag und Mittwoch 

8-11h Tel-Beratung für 

RDS-D Betroffene:

01 40400 49700

DANKE FÜR DIE 

AUFMERKSAMKEIT

http://www.gabrielemoser.at/

