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Darüber hinaus existieren bisher weder spezifische
strukturelle noch biochemische Marker, die unter Ver-

wendung routinemäßiger Untersuchungsmethoden nach-
gewiesen werden konnten [2]. In der aktuellen S3-Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft für Verdauungs- und Stoff-
wechselstörungen (DGVS) und der Deutschen Gesellschaft
für Neurogastroenterologie und Motilität (DGNM) wird das
Reizdarmsyndrom wie folgt definiert:
• Chronische, d.h. länger als drei Monate anhaltende Be-

schwerden wie Bauchschmerzen und Blähungen, die

Das Reizdarmsyndrom (RDS) zählt zu den
häufigsten gastroenterologischen Krankheits-
bildern mit einer Prävalenz in Deutschland
von ca. 12,5 % [1]. Charakterisiert wird das
RDS durch abdominelle Schmerzen, Meteoris-
mus, Flatulenz, sowie eine veränderte Stuhl-
frequenz und Stuhlkonsistenz. 

von Patient und Arzt auf den Darm bezogen werden
und die in der Regel mit Stuhlgangsveränderungen
einhergehen.

• Die Beschwerden sollen nachvollziehbar begründen,
dass der Patient deswegen Hilfe sucht und/oder sich
sorgt, und so stark sein, dass die Lebensqualität hier-
durch relevant beeinträchtigt wird.

• Voraussetzung ist, dass keine für andere Krankheitsbil-
der charakteristischen Veränderungen vorliegen, wel-
che wahrscheinlich für diese Symptome verantwortlich
sind.

Befunde aus den letzten Jahren deuten darauf hin, dass ent-
zündliche Prozesse, die ihrerseits vor allem durch Bakte-
rien verursacht sind, an der Pathogenese des RDS beteiligt
sein könnten. Das so genannte „post-infektiöse Reizdarm-
syndrom“ (RDS-PI) stellt daher zur Zeit die einzige klini-
sche Subpopulation des RDS dar, bei der eine spezifische
Pathogenese gezeigt worden ist und bei der daher vermu-
tet werden kann, dass zukünftig auch eine spezifische und
gezielte Therapie zu erwarten ist.

Rolle der Darmflora in der Ätiopathogenese
Die grundsätzliche Pathogenese des Reizdarmsyndroms ist
jedoch nach wie vor ungeklärt. Als mögliche Pathomecha-
nismen diskutiert werden diverse molekulare und zelluläre
Mechanismen, wie eine viszerale Hypersensitivität als exzes-
sive Antwort auf Reize, verringerte Intestinale Barrierefunk-
tion, Veränderungen der Darmflora sowie Infektionen, Im-
munaktivierung und Dysmotilität, die sowohl einzeln als
auch in Kombination vorliegen können und deren Häufig-
keiten und Spezifität zum Teil ungeklärt sind. Auch psy-
chische Störungen und psychosoziale Stressoren spielen bei
der Pathogenese des RDS eine Rolle (Abb. 1).

Beim post-infektiösen RDS wird die Symptomatik durch
einen enteralen Infekt ausgelöst und kann über Wochen,
Monate und Jahre persistieren. Hier gilt der Zusammenhang
zwischen Infekt und RDS als gesichert. Rodriguez et al. [3]
stellten in ihrer Analyse fest, dass 4,4 % der Gastroenteritis-
Patienten gegenüber 0,3 % in der Kontrollgruppe hinterher
ein RDS entwickelten. Gwee et al. [4] konstatierten, dass
von 70 Patienten, die mit akuter Gastroenteritis stationär
aufgenommen wurden, 22 später Symptome eines RDS ent-
wickelten, bei 20 Patienten hielten diese länger als sechs
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Monate an. Als Risikofaktoren für das post-infektiöse Reiz-
darmsyndrom (RDS-PI) gelten die Dauer und Schwere der
Infektion, weibliches Geschlecht, jüngeres Alter und das
gleichzeitige Vorliegen psychometrischer Auffälligkeiten
[5]. Auch bakterielle Infektionen ohne direkte Darmbetei-
ligung können zum Reizdarmsyndrom führen.

Bei Patienten mit Reizdarmsyndrom konnte auch eine
veränderte oder instabile Zusammensetzung der Darmflo-
ra festgestellt werden. Eine veränderte intestinale Mikro-
flora, in der potentiell pathogene Bakterien quantitativ über-
wiegen, kann das Auftreten von Darminfektionen sowie
anderer gastrointestinaler Beschwerden (Flatulenz, Meteo-
rismus u.a.) begünstigen [6]. Potentiell pathogene gasbil-
dende Bakterien können beispielsweise mengenmäßig stark
ansteigen. Im Rahmen einer placebokontrollierten Anwen-
dungsbeobachtung bei Reizdarmsyndrom-Patienten unter
westlicher Standardernährung zeigte sich bei einer erhöh-
ten Gasexkretion, vor allem Wasserstoff und Methan. In
einer weiteren Studie mit Diarrhö-dominanten Reizdarm-
syndrom-Patienten zeigte sich eine niedrigere fäkale Kon-
zentration an kurzkettigen Fettsäuren im Vergleich zur Kon-
trollgruppe [7]. Kurzkettige Fettsäuren entstehen bei der
Verstoffwechselung von Ballaststoffen durch Bakterien und
regen beispielsweise die Darmperistaltik an. Ebenfalls konn-
te bei Reizdarmpatienten eine Darmflora arm an den phy-
siologisch „nützlichen“ Bakterien Coliforme, Laktobazillen
und Bifidobakterien und reich an potentiell schädlichen
Anaerobiern, Bacterioides-Spezies und Escherichia-coli-Bak-
terien nachgewiesen werden [8]. 

Therapeutische Beeinflussung 
der Darmflora beim Reizdarmsyndrom
Antibiotika

Neomycin [9] und Rifaximin [9, 10]
haben in placebokontrollierten Studi-
en zur Therapie des Reizdarmsyn-
droms, in denen auch RDS-O-Patienten
(Reizdarmsyndrom, Obstipations-prä-
dominant) eingeschlossen wurden, po-
sitive Ergebnisse erbracht. Eine Sub-
analyse der RDS-Studie mit Neomycin
zeigte einen möglichen Zusammen-
hang zwischen der Anwesenheit Me-
than-produzierender Darmbakterien
und dem Vorliegen eines RDS-O [9].
Die Effektivität von Neomycin war bei
dieser Patientengruppe erhöht. Doch
bedeutet der Nachweis einer bakte-
riellen Fehlbesiedlung nicht, dass Anti-
biotika beim RDS eine wirksame Be-
handlungsoption sind [9]. Trotz der er-
wähnten positiven Studienergebnisse
sollen Antibiotika laut Konsensus-Kon-
ferenz in der Therapie des RDS daher
nur äußerst zurückhaltend eingesetzt
werden [11].

Probiotika
Speziell für das post-infektiöse Reizdarmsyndrom, für das
pathogenetische Veränderungen des enterischen Nerven-
systems, der viszeralen Sensibilität sowie der Darmmotilität
angenommen werden, sprechen die in vorklinischen Unter-
suchungen gezeigten modulierenden Effekte auf die Darm-
flora, immunologische Vorgänge im Darm und antagonis-
tisch wirkende Bakterien [12] für den therapeutischen
Einsatz von Probiotika. Generell lässt sich anhand der Stu-
dienlage feststellen, dass eine wirksame Probiotika-Therapie
stark vom RDS-Subtyp sowie einer veränderten Darmflora
abhängig ist, die die Beschwerden des RDS beeinflusst. Für
das Reizdarmsyndrom gibt es positive Effekte mit Bifido-
bakterien- und Lactobazillen-Stämmen, E.coli, Enterococcus
faecalis sowie dem Gemisch VSL#3 [13]. Einen Überblick
über die Studienlage geben Tabelle 1 (unkontrollierte Stu-
dien) und Tabelle 2 (kontrollierte Studien).

Für Probiotika liegen mehrere positive Metaanalysen zur
RDS-Therapie vor [14–18] (Tab. 3). Die Probiotika Activia®
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Autor Jahr Stamm N Dauer Ergebnis

Krammer 2006 E. coli Nissle 3807 12 W positiv
Colecchia 2006 B. longum 636 > 36 T positiv
Fan 2006 Lactobacillus-, 85 4 W positiv

Bifidobcaterium- und 
Enterococcus-Mix

Fanigliulo 2006 Rifaximin ± B. longum 70 2 M positiv
Bittner 2007 Pro- und Präbiotika* 25 1 J positiv
*keine Angabe, welche Stämme in der Mixtur enthalten sind

TA B .  2 KO N T RO L L I E R T E  S T U D I E N  Z U R  B E H A N D LU N G  D E S  R E I Z DA R M - S Y N D RO M S

( 1 9 8 9 – 2 0 0 7 )

Autor Jahr Stamm Typ N Dauer Ergebnis

Gade 1989 S. faecium RDBPK 54 4 W positiv
Halpern 1996 L. acidophilus RDBPK 18 4 W positiv
O`Sullivan 2000 L. GG RDBPK 25 8 W negativ
Noebaek 2000 L. plantarum RDBPK 60 4 W negativ
Niedzielin 2001 L. plantarum RDBPK 40 4 W positiv
Sen 2002 L. plantarum RDBPK 12 4 W negativ
Kim 2003 VSL#3 RDBPK 25 8 W positiv
Saggioro 2004 L. plantarum + B. breve RPK 50 4 W positiv
Tsuchiya 2004 L. acidophilus, L. helveticus, EBPK 68 12 W positiv

Bifidobacterium
Niv 2005 L. reuteri RDBPK 39 6 M negativ
Bittner 2005 Pro- und Präbiotika* RDBPK 25 2 W positiv
Kim 2006 VSL# 3 RDBPK 48 8 W positiv
O´Mahony 2005 L. salivarius oder B. infantis RDBPK 70 8 W positiv, nur bifido
Kajande 2005 L.-rhamnosus-, B.-breve-Mix RDBPK 103 6 M positiv
Whorwell 2006 B. infantis RDBPK 363 4 W positiv
Guyonnet 2007 B. animalis RDBPK 267 6 W positiv
* keine Angabe, welche Stämme in der Mixtur enthalten sind



(Bifidobacterium animalis ssp. lactis DN-173010), Yakult®

(Lactobacillus casei Shirota) und Mutaflor® (E.-coli-Stamm
Nissle 1917) können bei Patienten des Obstipationstyps ein-
gesetzt werden. Auch bei Blähungen, abdomineller Disten-
sion, Meteorismus und/oder Flatulenz gibt es positive Stu-
dienergebnisse [14, 15]. Von den in Deutschland erhält-
lichen Probiotika gilt dies für [18–21]: 
• ProSymbioflor® (Autolysat und Zellfragmente von 

E. coli und E. faecalis), 
• Mutaflor® (E. coli Nissle; nur retrospektive Daten),
• VSL#3® (B.longum, B.infantis, B.breve, L.acidophilus,

L. plantarum, L. bulgaricus, Streptococcus thermophi-
lus) und 

• Activia® (B. animalis ssp. lactis DN-173 010).
B. infantis 35624, B.animalis ssp. lactis DN-173 010, L. ca-
sei Shirota und L. plantarum können zum Symptom-
Management des RDS vom Schmerz/Bläh-Typ eingesetzt
werden.

Bifidobacterium animalis ssp. lactis DN-173 010 
Auch der Einfluss von B.animalis ssp. lactis DN-173 010 in
einem fermentierten Milchprodukt (Activia®) auf verschie-
dene Reizdarmsyndrom-assoziierte Beschwerden wurde un-
tersucht. Ein häufig auftretendes Symptom dabei ist eine
verstärkte Bauchdehnung, die bei RDS-Patienten im Verlauf
des Tages eine Zunahme von 6 cm und mehr bedeuten kann
[22]. Agrawal et al. [22] untersuchten 2009 mittels eines
speziellen Gürtels, der Veränderungen eines induzierten
elektrischen Feldes registriert, den Einfluss von B. anima-
lis ssp. lactis DN-173 010 auf die Bauchdehnung von Frau-
en mit obstipationsdominiertem RDS. Der probiotische Jo-
ghurt verminderte die Bauchdehnung nach vierwöchigem
täglichen Verzehr signifikant um durchschnittlich 4,1 cm ge-
genüber 2,5 cm in der Kontrollgruppe (p=0,05), ebenso
verminderte sich die Transitzeit (p=0,026) und die allge-
meine Symptomschwere (p=0,032), was zu einer Verbes-
serung des gastrointestinalen Wohlbefindens führte. 

In einer weiteren multizentrischen, randomisierten,
doppelblinden kontrollierten Studie prüften Guyonnet et al.

[23] in einer Studie die Auswirkungen von B.animalis ssp.
lactis DN-173 010 auf die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität und Verbesserung der Symptomatik von 267 Er-
wachsenen mit RDS vom obstipationsdominierten Typ. Die
gesundheitsbezogene Lebensqualität, die mithilfe eines
validierten Fragebogens (FDDQL, functional digestive dis-
orders quality of life) erhoben wurde, verbesserte sich so-
wohl in der Placebo- als auch in der Verumgruppe signifi-
kant. Die Anzahl der Patienten, deren Verdauungsbeschwer-
den sich nach drei Wochen um mindestens 10 % verbessert
hatten, war in der Activia®-Gruppe signifikant höher
(p < 0,005). Außerdem verminderte sich ein aufgeblähtes
Gefühl signifikant (p=0,03). Insbesondere Personen mit 
< 3 Stühlen/Woche profitierten von den positiven Effekten
des Produkts mit der probiotischen Bifiduskultur. 78 % die-
ser Personen berichteten auf Basis der Ergebnisse des
FDDQL-Fragebogens über eine Verbesserung ihrer Verdau-
ungsbeschwerden um mind. 10 % im Vergleich zum Aus-
gangswert im Gegensatz zu nur 30 % in der Kontrollgrup-
pe (p=0,02), die Stuhlfrequenz erhöhte sich in dieser Grup-
pe bereits nach einer Woche signifikant (p<0,001).

Bifidobacterium infantis 35624
In der bislang größten Studie bei 362 Frauen mit RDS zeig-
te sich, dass B. infantis 35624 in einer spezifischen Dosis
von 1x108 cfu/mL den anderen Dosen (1x106, 1x108,
1x1010 cfu). und der Gabe von Placebo nach insgesamt vier-
wöchiger Einnahme signifikant überlegen war in Bezug 
auf die beobachteten Symptome wie abdominelle Schmer-
zen, Flatulenz, Meteorismus und bei den Stuhlproblemen.
Betrachtet man die verschiedenen Subtypen des Reizdarm-
syndroms getrennt voneinander, so zeigen sich die stärks-
ten Verbesserungen in der Gruppe des Diarrhötyps, insbe-
sondere im Punkt der Zufriedenheit mit den Stuhlgewohn-
heiten [24].

Enterococcus faecalis – Escherichia coli
In einer bereits 1988/1989 durchgeführten, aber erst 2008
veröffentlichten doppelblinden, randomisierten Placebo-
kontrollierten Studie [25] wurde bei 297 RDS-Patenten ei-
ne Mixtur aus inaktivierten E.coli und E.-faecalis-Zellen und
Zellfragmenten oder Placebo verabreicht. Nach acht Wo-
chen hatten signifikant mehr Patienten unter Verum eine
Symptombesserung (68,5 %) als unter Placebo (37,8 %) und
die Symptombesserung trat unter Verum signifikant früher
als unter Placebo ein (nach 5,4 bzw. > 9 Wochen). Die NNT
(number needed to treat = Anzahl der Patienten, die behan-
delt werden müssen, damit im Verum-Arm einer mehr als
gebessert bezeichnet werden kann als im Placebo-Arm der
Studie) war mit 3,27 (95% CI: 2,41 bis 5,05) sehr gering.

In einer bislang nur als Abstract veröffentlichten Studie
mit vitalen E.-coli-Zellen [19] erhielten 298 Patienten mit
Reizdarmsyndrom doppelblind entweder das Probiotikum
oder Placebo; auch in dieser Studie war die Wirksamkeit der
Behandlung hoch. Die Tatsache, dass sowohl aktive wie in-
aktive Bakterienstämme klinisch vergleichbar wirksam sind,

28 Pharm. Unserer Zeit 2/2012 (41) www.pharmuz.de © 2012 Wiley-VCH Verlag GmbH & Co. KGaA, Weinheim

TA B .  3 E M P F E H LU N G S G R A D E  U N T E R S C H I E D L I C H E R  PRO B I OT I K A -

S T Ä M M E  I N  A B H Ä N G I G K E I T  D E S  PR Ä D O M I N A N T E N  

R DS - S Y M P TO M S  [ 1 1 ]

Probiotika-Stamm RDS Schmerz- RDS RDS
/Bläh-Typ Schmerztyp Obstipationstyp

B. infantis 35624 B
B. animalis DN173010 B C
L. casei Shirota B B
L. plantarum C
L. rhamnosus GG B1

E. coli Nissle 1917 C
Kombinationspräparate C
(z.B. VSL#3 u.a.)
1 nur an Kindern gezeigt; B: Einzelne Kohortenstudien oder system. Übersichten; C: Fallserien oder

Fallserien/Kohortenstudien
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deutet darauf hin, dass die klinische Wirksamkeit nicht über
die Interaktion der „neuen“ Bakterien mit der vorhandenen
Darmflora erfolgt, sondern über eine induzierte, vermut-
lich immunologische Reaktion des Wirtes.

Lactobacillus acidophilus 
L. acidophilus wurde in einer Studie mit RDS-Patienten be-
scheinigt, abdominelle Schmerzen, Meteorismus und die
Stuhlqualität positiv zu beeinflussen, wobei die Autoren der
Studie den Placeboeffekt hervorheben und auf die Bedeut-
samkeit der Psyche bei Reizdarmpatienten verweisen [26]. 

Lactobacillus GG
Lactobacillus GG ist mehreren Studien zufolge therapeu-
tisch effektiv bei Antibiotika-assoziierter Diarrhö, Rotavirus-
Infekten, Reisediarrhö und Kurzdarmsyndrom. Bei RDS-Pa-
tienten führte Lactobacillus GG nur zu einer Verringerung
von ungeformten Stühlen. Weitere Symptome (Schmerzen,
Flatulenz, u.a.) wurden nicht positiv beeinflusst [27].

Lactobacillus plantarum 
L. plantarum konnte in einer Studie besonders Flatulenz-
Symptome (50 % gegenüber 18 % in der Placebogruppe) so-
wie abdominelle Schmerzen bessern [28]. In einer weite-
ren randomisierten Studie besserten sich die Beschwerden
in der Verumgruppe gegenüber Placebo signifikant [29].
Der gleiche Stamm konnte dagegen in einer anderen Studie
keine Veränderungen bezüglich Schmerz, Meteorismus, Fla-
tulenz oder Stuhlfrequenz bewirken. Lediglich die H2-Pro-
duktion sank statistisch signifikant, jedoch ohne klinische
Auswirkung [30]. 

Lactobacillus reuteri ATCC 55730
Die sechsmonatige Gabe einer täglichen Kapsel mit L. reu-
teri ATCC 55730 erbrachte keinen signifikanten Vorteil be-
zogen auf typische RDS-Symptome und die Lebensqualität
gegenüber Placebo bei 39 RDS-Patienten. Die Autoren fol-
gern, dass der starke Placeboeffekt und die heterogene
Patientenauswahl ein klareres Ergebnis verhinderten [31].

Lactobacillus salivarius UCC4331 versus
Bifidobacterium infantis 35624
RDS-Patienten erhielten über acht Wochen entweder eine
fermentierte Milch angereichert mit L.salivarius UCC4331,
B. infantis 35624 oder Placebo. Lediglich B. infantis 35624
bewirkte eine signifikante Reduktion
abdomineller Symptome (Schmerz,
Meteorismus, Flatulenz) im Vergleich
zu Placebo. Die Stuhlfrequenz und -
konsistenz blieb in allen drei Gruppen
unverändert. 

Zusätzlich wurde vor und nach der
Intervention anhand von Blutproben
das Verhältnis zwischen den Zytoki-
nen IL-10 und IL-12 gemessen. Vor In-
tervention wiesen die RDS-Patienten

im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe ein abnor-
males IL-10/IL-12-Verhältnis auf, welches auf einen proin-
flammatorischen TH1-Zustand hindeutet. Nach Intervention
mit B. infantis 35624 erreichten die Patienten ein IL-10/IL-
12-Verhältnis, das mit demjenigen der gesunden Kon-
trollgruppe vergleichbar war. Dieses Ergebnis legt einen
immun-modulierenden Effekt von B. infantis 35624 beim
Reizdarmsyndrom nahe. In den anderen beiden Therapie-
gruppen wurde kein signifikanter Effekt beobachtet [32].  

Streptococcus faecium
Eine S.-faecium-Kultur bewirkte bei 54 Patienten mit einem
Reizdarmsyndrom vom Obstipations-, Diarrhö-, Schmerz-
oder Meteorismus-Typ einen signifikanten klinischen Effekt.
Dieser Effekt wurde gemessen anhand der Häufigkeit von
abdominalen Symptomen, spezifischen Fragebögen und der
allgemeinen Beurteilung der betreuenden Ärzte vor der In-
tervention sowie nach zwei und nach vier Wochen der
Interventionsphase [33].

VSL#3 
VSL#3 zeigte in zwei kontrollierten Studien aus der glei-
chen Arbeitsgruppe [21, 34] bei RDS-Patienten eine be-
grenzte Wirksamkeit durch die Gabe eines probiotischen
Mischpräparates („VSL#3“), bestehend aus L. acidophilus,
L. casei, L. plantarum, L. bulgaricus, B. longum, B. breve,
B. infantis, S. thermophilus: Mit Ausnahme einer signifi-
kanten Reduktion von Meteorismus bewirkte VSL#3 keine
positiven Veränderungen auf weitere untersuchte gastroin-
testinale Symptome (abdominale Schmerzen, Stuhldrang)
[21]. In der zweiten Studie wurde der Effekt von VSL#3 auf
das RDS vom Meteorismustyp untersucht. Die Einnahme
von VSL#3 führte zu einer Verringerung der Flatulenz, wie-
derum wurden die anderen gastrointestinalen Symptome
(Aufgeblähtsein, abdominelle Schmerzen und stuhlgangs-
bezogene Beschwerden) nicht beeinflusst. Szintigraphisch
konnte gezeigt werden, dass VSL#3 die Kolontransitzeit sig-
nifikant gegenüber Placebo verbessert hat, ohne allerdings
die Darmfunktion zu beeinflussen [34].

Probiotische Beeinflussung der Darmflora 
bei chronischer Obstipation

Weitere kontrollierte klinische Studien [22, 35-37] bei chro-
nischer Obstipation weisen darauf hin, dass eine Linderung
oder Beseitigung der Beschwerden durch bestimmte Pro-

© 2012 Wiley-VCH Verlag GmbH & Co. KGaA, Weinheim www.pharmuz.de 2/2012 (41) Pharm. Unserer Zeit 29
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Autor Jahr Stamm Typ N Dauer Ergebnis

Möllenbrink 1994 E. coli Nissle RDBPK 70 8 W positiv
Bruckschen 1994 E. coli Nissle unkontrolliert 108 12 W positiv
Koebnick 2003 L. casei Shirota RDBPK 70 4 W positiv
Marteau  2002 B. animalis DN-173 010 RDBK 44 10 T positiv
Meance 2003 B. animalis DN-173 010 RDBK 50 2 W positiv
Krammer 2011 L. casei Shirota RDBK 22 4 W positiv



biotikastämme wie Activia® (B. animalis ssp. lactis
DN-173010), Yakult® (L. casei Shirota) und Mutaflor®

(E.-coli-Stamm Nissle 1917) möglich ist (Tab. 4).

Escherichia coli 
In einer neunwöchigen, placebokontrollierten Doppelblind-
studie konnte die Wirksamkeit lebensfähiger Bakterien eines
E.-coli-Stammes, Nissle 1917, auf Stuhlfrequenz, -konsistenz
und Verträglichkeit bei chronisch Obstipierten belegt wer-
den [35]. Im Rahmen einer randomisierten, offenen, verglei-
chenden Therapiestudie zeigte sich E.-coli-Stamm Nissle
1917 bei Patienten mit chronischer Obstipation im Hinblick
auf Stuhlfrequenz, -konsistenz, Leichtigkeit des Absetzens
sowie Verträglichkeit und Allgemeinbefinden überlegen ge-
genüber der Standardbehandlung mit Lactulose [38]. Die
Autoren beider Studien spekulieren, dass Stoffwechsel-
leistungen (Produktion kurzkettiger Fettsäuren, Gallensäu-
re-Metabolismus, Gasbildung), welche auch für E.-coli-
Stamm Nissle 1917 nachgewiesen sind, die unter der
mikrobiologischen Therapie festgestellte erhöhte Stuhlfre-
quenz erklären könnten. 

In Rahmen einer multizentrischen Anwendungsbeob-
achtung mit E.-coli-Stamm Nissle 1917 wurden auch 
679 Patienten mit Reizdarmsyndrom behandelt. Die gas-
trointestinalen Symptome Bauchschmerzen, Meteorismus,
Flatulenz und Stuhlbeimengungen verbesserten sich signi-
fikant im Laufe der bis zu zwölfwöchigen Einnahme. Un-
abhängig davon, welches Symptom dominierte, normali-
sierte sich die Stuhlfrequenz und die Stuhlkonsistenz [39].

Bifidobacterium animalis DN-173 010
Mit dem Bakterienstamm B.animalis DN-173 010 konnten
in zwei klinischen Studien signifikante Ergebnisse bezüglich
der Reduktion der Kolontransitzeit erzielt werden. In einer
randomisierten, doppelblinden Cross-over-Untersuchung
wurde die Transitzeit im Kolon von gesunden Frauen sig-
nifikant reduziert [40]. Dieser Effekt konnte auch in einer

weiteren randomisierten und kontrollierten Studie mit äl-
teren Probanden bestätigt werden [41]. In beiden Studien
traten signifikante Verkürzungen der Kolontransitzeiten im
Vergleich zu den Kontrollgruppen auf, wobei der positive
Effekt bei weiblichen Probanden mit langer Ausgangs-
transitzeit stärker ausgeprägt war. 

Lactobacillus casei Shirota
Im Rahmen einer weiteren Anwendungsbeobachtung wur-
de der Effekt eines probiotischen Getränks mit L. casei Shi-
rota (LcS) bei 70 Personen mit Symptomen einer Obstipa-
tion doppelblind, placebokontrolliert und randomisiert in
einem Zeitraum von vier Wochen getestet. Ab der zweiten
Untersuchungswoche führte die Aufnahme des Probioti-
kums zu signifikanten Verbesserungen des Schweregrades
der Verstopfung, der Stuhlfrequenz sowie -konsistenz. Nach
Beendigung der Untersuchungswochen berichteten 89 %
der Personen in der Verum-Gruppe von einer Verbesserung
der Obstipationssymptome [37].

In einer randomisierten, doppelblinden, placebokon-
trollierten Studie mit 22 Patienten mit verlängerter Kolon-
transitzeit (Slow-Transit Obstipation) konnten Krammer et
al. [42] zeigen, dass L. casei Shirota 6,5x109 cfu die Kolon-
transitzeit signifikant verkürzt.

Die Autoren gehen davon aus, dass der verstärkten
Darmmotilität mehrere Ursachen zugrunde liegen: Zum ei-
nen bewirkt LcS durch eine gesteigerte Fermentation un-
verdaulicher Kohlenhydrate im Kolon die Bildung organi-
scher Säuren (Butyrat, Propionat, Lactat u.a.). Es konnte ge-
zeigt werden, dass diese Säuren die Motilität im Ileum
anregen [43]. Ferner können sie die Darmmotilität über ei-
ne Beeinflussung der Wasser- und Elektrolytabsorption sti-
mulieren [44]. 

In einer Placebo-kontrollierten Studie an 19 gesunden
Freiwilligen konnte in der Altersgruppe zwischen 30 und
45 Jahren eine signifikante Erhöhung der NK-Zellaktivität
nach 1 und 3 Wochen Einnahme von LcS festgestellt wer-
den. In der Kontrollgruppe ergab sich kein signifikanter An-
stieg. Vor allem diejenigen Versuchspersonen mit beson-
ders niedriger NK-Zellaktivität vor Einnahme hatten die
größten Steigerungsraten. Einschränkend für die Aussage-
kraft der Studie ist jedoch die geringe Fallzahl sowie die
fehlende Angabe der Anzahl an Placebokontrollen pro
Gruppe. Zudem fand keine Verblindung der Untersucher
statt [45].

Schlussfolgerung
In umfangreichen kontrollierten klinischen Studien konnte
belegt werden, dass mithilfe von Probiotika bei funktionel-
len Darmerkrankungen wie dem Reizdarmsyndrom und der
Obstipation relevante therapeutische Effekte erzielt wer-
den können [46]. In der neuen S3-Leitlinie der DGVS zum
Reizdarmsyndrom findet man folgende Empfehlung: „Aus-
gewählte Probiotika können in der Behandlung des RDS
eingesetzt werden, wobei die Wahl des Stammes nach der
Symptomatik erfolgt“.  
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• B. animalis ssp. lactis DN-173 010 (Activia®)
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• E. coli Nissle (Mutaflor®)
• B. animalis ssp. lactis DN-173 010 (Activia®)
• L. casei Shirota (Yakult®)

• L. acidophilus (Lacteol®)
• VSL#3®
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P R O B I O T I K A  B E I  R E I Z D A R M S Y N D R O M K L I N I K

Unter Berücksichtigung der aktuellen Studienlage so-
wie der praktischen Verfügbarkeit in Deutschland können
für die tägliche Praxis folgende Probiotika zusätzlich zu der
üblichen symptomatischen Therapie empfohlen werden
(Abb. 2):
• Beim Reizdarm vom Obstipationstyp: L. casei Shi-

rota (Yakult®), B.animalis ssp. lactis DN-173010 (Acti-
via®) und E.-coli-Stamm Nissle 1917 (Mutaflor®).

• Beim Reizdarm vom Meteorismustyp: B. animalis
ssp. lactis DN-173010 (Activia®) und E.-coli-Stamm Niss-
le 1917 (Mutaflor®). Autolysat und Zellfragmente von 
E. coli und E. faecalis (ProSymbioflor®) und VSL#3®

(B. longum, B. infantis, B.breve, L.acidophilus, L.plan-
tarum, L. bulgaricus, S. thermophilus).

• Beim Reizdarmsyndrom vom Diarrhötyp: L. aci-
dophilus (Lacteol®).
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