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Jeder Mensch ist ein Individuum. Die Psychotherapie sollte deshalb so
definiert werden, dass sie der Einzigartigkeit der Bedirfnisse eines
Individuums gerecht wird, statt den Menschen so zurechtzustutzen, dass
er in das Prokrustesbett einer hypothetischen Theorie vom menschlichen

Verhalten passt.

Milton H. Erickson, 1979
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1 Einflhrung

1.1 Einleitung

Durch die enormen Fortschritte in der Neurogastroenterologie gewann der Begrift der ,,Gehirn-
Darm-Achse® in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung. Die ,,Gehirn-Darm-Achse*
beschreibt den engen Zusammenhang zwischen dem Nervensystem und dem
Gastrointestinaltrakt. Beide Organsysteme beeinflussen sich gegenseitig, sowohl in ihrer
Funktion als auch in ihrer Struktur. Diese strukturellen Verédnderungen konnten auch bei
Reizdarmpatienten nachgewiesen werden. (Drossman, 2016 S. 1274, 1275) In einigen Studien
wurde bereits gezeigt, dass die Hypnotherapie, welche selbst zu strukturellen Anderungen fiihrt
(Demertzi, et al., 2011 S. 309), eine wichtige Sdule in der Reizdarmtherapie einnehmen kann.
Leider wird die Hypnotherapie jedoch bisher nicht flachendeckend genutzt und die bisherigen

Therapiekonzepte wirken nur unzureichend.

Die folgende Arbeit hat sich vorwiegend zwei Punkte zum Ziel gesetzt. Zum einen sollen eine
allgemeine Ubersicht und relevante Informationen zu der Hypnotherapie und dem
Reizdarmsyndrom gegeben werden. Zum anderen sollen bisher publizierte Studien, die die
Effektivitat der Hypnotherapie in der Behandlung des Reizdarmsyndroms unter kontrollierten
Bedingungen untersuchten, aufgelistet, zusammengefasst und schlie3lich im Rahmen einer
Metaanalyse ausgewertet werden. Falls eine Effektivitat in der Metaanalyse nachgewiesen
werden kann, wird eine Tabelle im Kapitel 2.6 eine Ubersicht zur Wirksamkeit der
Hypnotherapie bezlglich der einzelnen Symptome und Subgruppen bieten. Um auch die
Praktikabilitdt und Akzeptanz im klinischen Einsatz zu untersuchen, wird eine eigene klinische
Studie im Rahmen einer vierwdchigen Selbsthypnose bei Reizdarmpatienten durchgefiihrt. Diese

stellt die erste deutschsprachige Studie zu diesem Thema dar.
Daher formuliere ich fur diese Arbeit folgende Hypothesen:

1) Die Hypnotherapie ist laut klinischen Studien bei Reizdarmpatienten exzellent

wirksam

2) Die Hypnotherapie ist auch in Deutschland an Patienten in der Therapie des

Reizdarmsyndroms einsetzbar, praktikabel und trifft bei den Patienten auf Akzeptanz



1.2 Reizdarmsyndrom

1.2.1 Begriffsdefinition

Der Begriff des Reizdarmsyndroms befindet sich in einer standigen Weiterentwicklung. Laut
Pschyrembel bezeichnet das Reizdarmsyndrom eine ,,funktionelle Darmstérung ohne
nachweisbare biochemische oder strukturelle Normabweichung. Es treten intestinale Symptome
wie Bauchschmerzen, Blahungen und Stuhlveranderungen auf, die die Lebensqualitat relevant
beeintrachtigen kénnen und tiber mehr als 3 Monate anhalten. Andere Erkrankungen mit
ahnlicher Symptomatik (z. B. Colitis Ulcerosa) mussen differenzialdiagnostisch abgegrenzt
werden.* (Pschyrembel, 2017 S. 1540)

Es existieren weltweit verschiedene Definitionen und Kriterien flr die Diagnose des
Reizdarmsyndroms. Dazu gehoren die veralteten Manning-, Kruis-, Rom I-, Rom I1-, Rom IlI-
(Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten, Deutsche Gesellschaft fur
Neurogastroenterologie und Motilitat, 2011 S. 242) und die aktuellen Rom IV-Kriterien, welche
im folgenden Kapitel vorgestellt werden.

Das Reizdarmsyndrom wird unter dem ICD-10-GM Code F 54 (Psychologische Faktoren oder
Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten Krankheiten) (WHO - World Health
Organization, 2017 S. 208), K 58 (Reizdarmsyndrom; Inklusive: Colon Irritabile, Irritables
Kolon, Reizkolon), K 58.0 (Reizdarmsyndrom mit Diarrhd) und K 58.9 (Reizdarmsyndrom ohne
Diarrhd) (WHO - World Health Organization, 2017 S. 390) verschlusselt.

1.2.2 Rom IV-KTriterien

1.2.2.1 Uberblick

Die ROM IV-KTriterien sind das gegenwartig wichtigste Werkzeug fir die Diagnosestellung
funktioneller gastrointestinaler Erkrankungen. Sie wurden 2016 in Rom als aktualisierte Version
der ROM Il1-Kriterien publiziert. Sie definieren das Reizdarmsyndrom wie folgt (Andresen, et
al., 2017 S. 111):

Wiederkehrende abdominelle Schmerzen, im Mittel mindestens einmal pro Woche in den letzten

drei Monaten zusammen mit mindestens zwei der nachfolgenden Kriterien:
1. Zusammenhang zur Defékation,

2. assoziiert mit einer verénderten Stuhlfrequenz,



3. assoziiert mit einer verénderten Stuhlkonsistenz/-form

AuBerdem werden die Patienten gemif der ,,Bristol stool form scale® je nach ihrem Stuhlgang in

verschiedene Untergruppen (Obstipations-, Diarrhé-, Mischtyp) eingeteilt.

Das Rom-Komitee versucht, die Diagnose funktioneller gastrointestinaler Erkrankungen nicht
durch Ausschlussdiagnostik, sondern mithilfe bestimmter Kriterien positiv zu stellen. Das sollte
dazu beitragen, dass diese Krankheitsgruppe in der Gesellschaft und auch unter Arzten als
selbststandige Entitat zunehmende Akzeptanz findet. (Andresen, et al., 2017 S. 110)

Ein weiteres Merkmal der Rom-Kriterien ist die Gberwiegende Diagnostik anhand von
Symptomen. Das Komitee wiinscht sich jedoch zukiinftig eine spezifischere Diagnostik,

beispielsweise mit Biomarkern. (Drossman, 2016 S. 1268)

1.2.2.2 Unterschiede zu den Rom Il1-Kriterien

Das Rom-Komitee hat sich zunéchst darum bemdiht, eine neue positive Definition der
funktionellen gastrointestinalen Erkrankungen zu formulieren, die dem aktuellen Stand der
Wissenschaft gerecht wird und dartiber hinaus auch dazu beitragt, den negativ beladenen

Vorverurteilungen in Gesellschaft und Medizin entgegenzuwirken:

,Functional GI disorders are disorders of gut—brain interaction. It is a group of disorders
classified by GI symptoms related to any combination of the following: motility disturbance,
visceral hypersensitivity, altered mucosal and immune function, altered gut microbiota, and

altered central nervous system (CNS) processing.” (Drossman, 2016 S. 1268)

Im Folgenden sind zunéchst Erneuerungen in den Kriterien fiir das Reizdarmsyndrom

aufgelistet:

- Inden Kriterien aus dem Jahr 2006 wurde die Mindesth&ufigkeit der Symptome mit drei
Tagen pro Monat angegeben. Dies wurde in der aktuellen Version auf mindestens einmal
pro Woche erhoht. (Andresen, et al., 2017 S. 111)



- Der Begriff ,,abdominal discomfort” wurde in der vierten Ausgabe herausgenommen, da
die Ubersetzung in andere Sprachen teilweise zu stark von der eigentlichen Bedeutung
abweicht. (Andresen, et al., 2017 S. 111)

- Das Kriterium ,,Verbesserung der Bauchschmerzen nach der Defékation wurde
abgeidndert zu ,,Zusammenhang der Schmerzen zur Defédkation®. Einige Patienten flihlen
namlich keineswegs eine Erleichterung ihrer Schmerzsymptomatik, sondern eine
Aggravation. (Andresen, et al., 2017 S. 111)

- Wie oben bereits erwahnt, wird bei der Bestimmung des Subtyps der Reizdarmpatienten
kein Bezug mehr zum gesamten Stuhlgang (gesunde und kranke Tage), sondern nur noch
zu den Tagen mit pathologischem Stuhlgang hergestellt. Dadurch kénnen nun beinahe
alle Patienten einem Subtyp zugeordnet werden. (Drossman, 2016 S. 1272)

Das Komitee hat nicht nur das Kapitel (iber das Reizdarmsyndrom aktualisiert, sondern auch

generelle Anderungen vorgenommen:

- Eswurden Krankheiten mit bekannter Atiologie aufgenommen, welche somit zwar keine
klassischen funktionellen Erkrankungen darstellen, jedoch gut zu der neuen Definition
(siehe oben) passen. (Drossman, 2016 S. 1271)

- Das Komitee hat den Terminus ,,Funktionell” grofitenteils aus den Rom-Kriterien
entfernt, da Patienten sowohl in der Gesellschaft als auch in der Medizin durch negativ
beladene Vorurteile abgestempelt werden. Dartber hinaus ist der Terminus sehr
unprézise und zu allgemein. Deswegen hat das Komitee eine neue Definition der
urspriinglichen funktionellen gastrointestinalen Krankheiten erstellt (siehe oben).
(Drossman, 2016 S. 1271)

- In Folge neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse wurden bestehende Artikel ergénzt oder
neue hinzugefigt. Zu erwahnen sind beispielsweise Berichte Giber den Zusammenhang
zwischen der Mikroumgebung des Darms und funktioneller gastrointestinaler
Erkrankungen, sowie Berichte Uber den Einfluss der Genetik auf das individuelle

Ansprechen auf medikamenttse Therapien. (Drossman, 2016 S. 1271)

- Durch wissenschaftliche Studien in den letzten Jahren konnten bisher nur unzureichend
validierte Grenzwerte fir die Einordnung in die Kategorie pathologisch oder
physiologisch bestétigt oder aktualisiert werden. (Drossman, 2016 S. 1271)

-6-



1.2.2.3 Kritik gegeniiber den Rom-Kriterien

Auch die aktuellen Rom-I1V-Kriterien berlcksichtigen weder das Ausmal der Symptome noch
den Einfluss der Reizdarmsymptomatik auf die Lebensqualitat der Patienten. Aus diesem Grund
flhrt die deutsche Leitliniengruppe (Deutsche Gesellschaft fir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten, Deutsche Gesellschaft fiir Neurogastroenterologie und Motilitat, 2011
S. 242) in der Definition zum Reizdarmsyndrom aus ihren Leitlinien (2011; momentan in
Uberarbeitung) zusatzlich folgenden Punkt auf:

,,Die Beschwerden sollen begriinden, dass der Patient deswegen Hilfe sucht und/oder sich sorgt

und so stark sein, dass die Lebensqualitat hierdurch relevant beeintrachtigt wird.*

Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass die Kriterien im klinischen Alltag nur schwer regelmagig
anwendbar sind, da es Patienten gibt, die zwar nicht die formellen Kriterien fur ein
Reizdarmsyndrom erfiillen, jedoch trotzdem therapiebeddrftig sind. Des Weiteren verbieten die
Rom-KTriterien die gleichzeitige Diagnose zweier funktioneller gastrointestinaler Erkrankungen,
was jedoch durchaus vorkommen kann. Der Grund fir diese Einschrankung ist, dass die Rom-
Kriterien vor allem fir die Erstellung klinischer Studien erschaffen wurden, welche exakte

Diagnose- und Einordnungskriterien bendtigen. (Drossman, 2016 S. 1270)

Kritiker fiihrten in den letzten Jahren fortwahrend an, dass die Diagnosekriterien aus den Rom-
Kriterien auch bei vielen anderen wichtigen Differentialdiagnosen positiv sein kénnen. In den
aktuellen Rom-1V-Kriterien wurde dieses Thema jedoch bearbeitet und eine Liste an klinischen
Tests zum Ausschluss geféahrlicher Differenzialdiagnosen erstellt. Beispielsweise sei hier die

Koloskopie zum Karzinomausschluss zu nennen. (Andresen, et al., 2017 S. 110)

1.2.3 Pathogenese
Eine alleinige Ursache des Reizdarmsyndroms konnte bisher nicht ausgemacht werden.
Vielmehr l&sst sich die Pathogenese funktioneller gastrointestinaler Erkrankungen, also auch des

Reizdarmsyndroms, am besten anhand des biopsychosozialen Modells veranschaulichen:

Die drei folgenden, miteinander in Zusammenhang stehenden Haupteckpfeiler beeinflussen die
Wahrscheinlichkeit der Manifestation funktioneller gastrointestinaler Erkrankungen: Jugend,

psychosoziales Umfeld und Physiologie. (Drossman, 2016 S. 1265)

1) In der Jugend ist vor allem die Erziehung und die Kultur entscheidend fir die

Entwicklung eines individuellen Umgangs mit dem eigenen Korper bei Krankheit.
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2)

3)

Beispielsweise sind die Haufigkeit an Arztbesuchen, das individuelle Schmerzempfinden
oder die Sensibilitat gegentiber dem Auftreten von Krankheitssymptomen von Kultur zu
Kultur, aber auch in jeder Familie, hdchst verschieden. Daruiber hinaus gibt es
Erkenntnisse Uber die Bedeutung der Genetik in der Pathogenese, welche Einfluss hat auf
die Darmaktivitét, die Permeabilitdt von Membranen und auch auf die Empfindlichkeit
des Gastrointestinaltrakts gegentiber Nahrung oder psychischen Reizen. (Drossman, 2016
S. 1273)

Die Verbindung zwischen dem Gehirn und dem Gastrointestinaltrakt, die sogenannte
,Gehirn-Darm-Achse* (englisch brain-gut axis), hat in den letzten Jahren sowohl in der
Definition funktioneller gastrointestinaler Erkrankungen als auch im Verstandnis derer
Pathogenese immer mehr an Bedeutung gewonnen. Es existieren direkte Verbindungen
zwischen dem zentralen Nervensystem und der glatten Muskulatur, den Driusen und
anderen Strukturen des Intestinums. Durch diese Gehirn-Darm-Achse kdnnen sich unter
anderem Gedanken, Gefiihle und Schmerzen direkt auf die Funktion und Struktur des
Darms auswirken. Jedoch kann dasselbe auch in umgekehrter Richtung passieren, indem
beispielsweise ein Darminfekt durch eine vermehrte Stimulation des ZNS zu einer
verminderten Schmerzschwelle fihren kann.

Schmerzreize aus der Peripherie gelangen Uiber bestimmte neuronale Netzwerke in den
sensorischen Cortex. Diese neuronalen Netzwerke entscheiden dartiber, ob die
Schmerzreize abgeschwacht oder sogar verstarkt passieren durfen. Bei Patienten mit
Reizdarmsyndrom funktioniert dieser Abschwachungsmechanismus nicht richtig, sodass
die Schmerzschwelle dieser Patienten erniedrigt ist. Im Gegensatz dazu kénnen
bestimmte Therapieformen, wie beispielsweise Hypnose, dazu fiihren, dass diese
Abschwachungsmechanismen wiederaufgebaut werden.

Folglich stehen Physiologie und psychosoziale Aspekte in einer sich gegenseitig
beeinflussenden Beziehung miteinander und miissen immer gemeinsam betrachtet
werden. (Drossman, 2016 S. 1274, 1275)

Der Unterpunkt Physiologie im biopsychosozialen Modell besteht aus vielen
unterschiedlichen Komponenten.

Zunéchst weist die Kolonschleimhaut von Patienten mit Reizdarmsyndrom eine erhéhte
Permeabilitat und somit eine gréliere Durchldssigkeit als die Schleimhaut gesunder



Menschen auf. Gleichzeitig konnte man eine geringere Expression der ZO-1 mRNA
feststellen, welche fiir das Tight-Junction Protein ZO-1 codiert. (Piche, et al., 2009)

Ein weiterer Punkt, der bei Reizdarmsyndrompatienten beobachtet wurde, ist eine
abnorme Darmtransitzeit, welche fiir die obstipatorischen und diarrhdischen Symptome
verantwortlich ist (Gunnarsson, et al., 2009)

Aulerdem haben Patienten mit Reizdarmsyndrom vom Diarrhotyp einen hoheren
Motilitatsindex als Patienten vom Obstipationstyp oder Gesunde. Der Motilitatsindex
beschreibt die Anzahl der Kontraktionen pro Minute. (Kanazawa , et al., 2008)

Einige Studien konnten des Weiteren zeigen, dass auch eine immunologische
Komponente bei der Auslésung des Reizdarmsyndroms eine Rolle spielt. Unter anderem
entwickelten einige Patienten nach akuten gastrointestinalen Infekten reizdarmtypische
Symptome, welche auch noch nach einem Zeitraum von einem halben Jahr persistierten.
(Gwee, et al., 1996) Bei diesen Patienten konnte man eine veranderte
Membranpermeabilitét, ein verandertes Mikrobiom und eine verénderte Immunfunktion
beobachten. In dessen Folge kam es zu einer vermehrten Entziindungsreaktion in der
Darmschleimhaut, was wiederum zu einer erhdhten gastrointestinalen Sensitivitat und
einer erniedrigten Schmerzschwelle fuhrte. (Drossman, 2016 S. 1274)

Daruber hinaus findet bei Patienten mit Reizdarmsyndrom eine vermehrte Expression des
TRPV-1 (Transient Receptor Potential Vanniloid Receptor 1) Rezeptors in Nervenfasern
statt, welcher eine wichtige Rolle in der Entstehung und Aufrechterhaltung der
gastrointestinalen Hypersensitivitat zu spielen scheint. (Akbar , et al., 2008)

Das Mikrobiom bezeichnet die ,,Gesamtheit aller Mikroorganismen* (Drossman, 2016
S. 1274), welche unter anderem durch Erndhrung und Genetik beeinflusst wird. Jedoch
haben auch Verénderungen im Mikrobiom Auswirkungen auf die Gesundheit des Wirtes.
Man hat herausgefunden, dass Reizdarmsyndrompatienten ein anderes Mikrobiom im
Vergleich zu gesunden Personen aufweisen. (Drossman, 2016 S. 1274)

Zwei weitere wichtige Punkte sind Nahrung und Erndhrungsweise. Viele Patienten
haben einen starken Benefit von der sogenannten FODMAP-Diét (fermentable oligo-, di-
and monosaccharides and polyols). Demgegeniiber sprechen andere Reizdarmpatienten
besser auf eine glutenfreie Didt an. Daraus ist ersichtlich, dass die Erndhrung zwar eine
wesentliche Rolle in der Pathogenese des Reizdarmsyndroms spielt, jedoch jeder Patient

einzeln betreut werden muss. (Drossman, 2016 S. 1274)



4) Durch die Gehirn-Darm-Achse (siehe oben) sind psychosoziale Einfliisse direkt mit der

Physiologie des Menschen verbunden.

1.2.4 Diagnostik

Das folgende Kapitel tGber das diagnostische VVorgehen orientiert sich an den aktuellen S3-
Leitlinien zum Reizdarmsyndrom der Deutschen Gesellschaft fir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten und der Deutschen Gesellschaft fiir Neurogastroenterologie und
Motilitdt (DGNM) aus dem Jahr 2011, welche sich aktuell in Uberarbeitung befinden.

Nach einer ordnungsgemaRen Anamnese soll primér darauf geachtet werden, zu welchem Grad
die Symptome auf ein Reizdarmsyndrom zutreffen. Um die Diagnose sicher stellen zu kénnen,
mussen davor jedoch noch relevante Differentialdiagnosen ausgeschlossen werden. Ein
besonderes Augenmerk ist auf das VVorliegen sogenannter red flags zu legen, welche Hinweise
auf mogliche gefahrliche Verlaufe darstellen. (Deutsche Gesellschaft fur Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten, Deutsche Gesellschaft fiir Neurogastroenterologie und Motilitat, 2011
S. 252)

Der Ausschluss von Differentialdiagnosen erfolgt mittels eines abgestuften Prozedere. Zunéchst
wird jeder Patient einer Basisdiagnostik unterzogen. Abhéngig vom Auftreten von red flags, der
individuellen Symptomkonstellation und der jeweiligen Patientengeschichte schlief3t sich noch
eine spezifische erweiterte Diagnostik an. Bestandteil der Basisdiagnostik ist die bereits oben
erwéhnte Erhebung der Patientengeschichte und Symptomatik (Symptomtageblcher,
Schmerzskalen, Stuhlprotokolle etc.), eine korperliche Untersuchung, Blutuntersuchung
(Blutbild, Entziindungsparameter, Elektrolyte, Nierenwerte, Leberwerte, Pankreaswerte,
Schilddrusenhormone, Blutzucker, Zoliakie-AK (Transglutaminase-AK)), Urinuntersuchung,
Stuhluntersuchung (Mikrobiologie, Calprotectin A/Lactoferrin), Sonografie des Abdomens,
gynakologische Untersuchung und eine lleokoloskopie (mit Stufenbiopsie). (Deutsche
Gesellschaft fir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten, Deutsche Gesellschaft fur
Neurogastroenterologie und Motilitat, 2011 S. 254 - 256)
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1.2.5 Therapie
Das abschlieRende Kapitel zur Therapie richtet sich ebenfalls nach den Empfehlungen der S3-

Leitlinien.

1.2.5.1 Allgemeines

Die Patienten sollen nach dem Prinzip der Stufentherapie behandelt werden. Dieses besteht aus
einer Basistherapie fur alle Patienten und einer je nach Schweregrad zu eskalierenden
weiterflhrenden Therapie. Die Basistherapie umfasst Patientengesprache, Patientenedukation,
Sport und die gemeinsame Erarbeitung von Therapiezielen. Zur weiterflihrenden Therapie zahlen
die in den folgenden Kapiteln aufgefiihrten Mainahmen. (Hauser, et al., 2012 S. 89)

Ein wichtiger Baustein in der Therapie des Reizdarmsyndroms ist die sogenannte
Patientenedukation. Die Patienten sollen umfassend uber ihre Krankheit informiert werden. Dazu
gehdrt Auskunft Gber Pathogenese, Diagnostik und Therapie. Dabei soll ein Verstandnis fur das
biopsychosoziale Modell entstehen. Dies kann deutlich zur Linderung der Beschwerden

beitragen.

Des Weiteren soll mit dem Patienten zusammen nach spezifischen Symptomauslésern im Alltag
gesucht werden. Hierbei geht es um die Klarung der Frage, ob bestimmte Symptome
beispielsweise mit der Aufnahme von Nahrung oder mit Stresssituationen in Zusammenhang

stehen.

Medikamente sollen rein symptomorientiert eingesetzt werden. AulRerdem ist zu beachten, dass

ein Medikament abgesetzt werden soll, wenn es drei Monate erfolglos eingesetzt wurde.

(Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten, Deutsche Gesellschaft fiir
Neurogastroenterologie und Motilitat, 2011 S. 259 - 261)

1.2.5.2 Alternative Therapien

Obwohl es nicht gentigend Studien zu dem Thema gibt, kénnen unter anderem Yoga, autogenes
Training, Tai-Chi oder Qigong Patienten als zusatzliche Therapie empfohlen werden.
Untersuchungen zur Akupunktur zeigten keine eindeutigen positiven Ergebnisse bei

Reizdarmpatienten, sondern lediglich einen gewissen Placeboeffekt.

(Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten, Deutsche Gesellschaft fiir
Neurogastroenterologie und Motilitat, 2011 S. 261)
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1.2.5.3 Ernadhrung

Obwohl Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, wie beispielsweise eine Kohlenhydratmalabsorption
oder Zdliakie, eigene Krankheitsentitdten darstellen, sollen Reizdarmpatienten auf solche
getestet und auch gegebenenfalls therapiert werden. Dies kann die Reizdarmsymptomatik

deutlich verbessern.

Ein umstrittenes Thema sind die sogenannten Probiotika. Hier wird empfohlen, nach einer
Analyse des Mikrobioms eine Therapie mit einem individuell angepassten Probiotikum zu

versuchen.

Eine ballaststoffreiche Erndhrung soll vor allem bei Patienten mit Reizdarmsyndrom vom
Obstipationstyp eingesetzt werden. Dies soll immer in Kombination mit ausreichend Flussigkeit
geschehen. Jedoch kann dieser Therapieansatz auch beim Reizdarmsubtyp Diarrh6 von Nutzen
sein. (Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten, Deutsche
Gesellschaft fir Neurogastroenterologie und Motilitat, 2011 S. 263 - 265)

Die sogenannte FODMAP-Diét steht fiir fermentable oligosaccharide disaccharide
monosaccharide and polyole. Patienten sollen sich méglichst FODMAP-arm ernahren. Trotz
noch fehlender Langzeitergebnisse konnte die Effektivitéat dieser Erndhrungsform in einigen

randomisierten kontrollierten Studien nachgewiesen werden. (Gibson, 2017 S. 32 - 35)

1.2.5.4 Psychologie und Psychotherapie

Wenn der Verdacht auf eine psychiatrische Begleiterkrankung, wie einer Depression, naheliegt,
sollte ein psychiatrisches Konsil in Auftrag gegeben werden. Im Falle einer Diagnose sollte sich
der Patient einer psychotherapeutischen Behandlung unterziehen (Hypnose, kognitive
Verhaltenstherapie, psychodynamische Therapie). Aber auch ohne psychiatrische
Begleiterkrankung sollte eine Psychotherapie Teil des Behandlungsschemas werden. Hierbei soll
eskalierend von einem Selbsthilfehandbuch Gber eine hausérztliche Psychotherapie bis hin zu

dem Besuch einer psychotherapeutischen Spezialpraxis vorgegangen werden.

Als Alternative oder auch in Kombination mit einer Psychotherapie kdnnen Antidepressiva
eingesetzt werden. Bei Reizdarmpatienten vom Subtyp Obstipation durfen keine trizyklischen
Antidepressiva verwendet werden, sondern nur selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer.
(Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten, Deutsche Gesellschaft fir
Neurogastroenterologie und Motilitat, 2011 S. 266 - 268)
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1.2.5.5 Symptomspezifische Therapie
1.25.5.1 Schmerz

Die Schmerztherapie beim Reizdarmsyndrom sollte weder mit Opiaten noch mit ASS, NSAR
oder Paracetamol erfolgen. Einzige empfohlene Medikamente sind Spasmolytika, SSRI und
trizyklische Antidepressiva. Es kann ein Versuch mit Probiotika und Phytotherapeutika
durchgefuhrt werden. (Deutsche Gesellschaft fir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten,
Deutsche Gesellschaft fiir Neurogastroenterologie und Motilitat, 2011 S. 268 - 270)

1.2.5.5.2 Subtyp Diarrh6

Neben dem Einsatz von Loperamid kénnen l6sliche Ballaststoffe, Cholestyramin (bei
Gallensaureverlust), Probiotika und Spasmolytika (Mebeverin) verwendet werden. (Deutsche
Gesellschaft fir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten, Deutsche Gesellschaft fur
Neurogastroenterologie und Motilitat, 2011 S. 271 - 272)

1.2.5.5.3 Subtyp Obstipation

Zur Behandlung der Obstipation konnen losliche Ballaststoffe (Flohsamenschalen etc.),
Laxantien (Macrogol, Bisacodyl, Natriumpicosulfat), Prucaloprid (Prokinetikum; 5-HT4-
Agonist), Lubiproston (Sekretagogum; Chloridkanal-Aktivator), Probiotika, Phytopharmaka
(STW-5), Spasmolytika und SSRI verwendet werden. (Deutsche Gesellschaft fir Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten, Deutsche Gesellschaft flir Neurogastroenterologie und Motilitét,
2011 S. 273 - 276)

1.2.5.5.4 Blahungen
Zunachst sollte der Versuch unternommen werden, die Hauptsymptome Diarrhd und Obstipation
unter Kontrolle zu bekommen. Dadurch kann es gleichzeitig zu einer Besserung der

Blahsymptomatik kommen.

Neben Phytopharmaka kénnen Probiotika und bei therapieresistenten Patienten auch Rifaximin
eingesetzt werden. (Deutsche Gesellschaft fir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten,
Deutsche Gesellschaft fiir Neurogastroenterologie und Motilitat, 2011 S. 276 - 278)
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1.3 Hypnotherapie
1.3.1 Definition

Der Terminus Hypnotherapie ist kein geschitzter Begriff, auch existiert hierfir derzeit keine
einheitliche Definition. Der Wissenschaftliche Beirat fir Psychotherapie definiert sie als ,,ein
psychotherapeutisches Verfahren, das die Induktion hypnotischer Trance als einen veranderten
Bewusstseinszustand dazu nutzt, problematisches Verhalten, problematische Kognitionen und
affektive Muster zu &ndern, emotional belastende Ereignisse und Empfindungen zu
restrukturieren und biologische Veranderungen fir Heilungsprozesse zu foérdern.*
(Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie, 2006 S. 285)

Dagegen bezeichnet die Milton Erickson Gesellschaft fir klinische Hypnose die Hypnotherapie
als ,.ein psychotherapeutisches Verfahren, das hypnotische Trance als einen veranderten

Bewusstseinszustand dazu nutzt,

- Verhaltensédnderungen zu ermdglichen

- Gedankliche Strukturen neu zu verknlpfen

- Unproduktive Einstellungen und Haltungen zu korrigieren

- Affektive Muster zu verandern (minimieren, verstarken, neu konditionieren)
- Emotional belastende Ereignisse und Empfindungen zu restrukturieren

- Physiologische / biochemische Veranderungen fir Heilungsprozesse zu fordern.*
(Revenstorf, 2003 S. 5)

Die vielfach anzutreffende Vorstellung, bei der Hypnose gehe es darum, jemand in eine Art
Schlafzustand zu versetzen ist grundlegend falsch. Vielmehr befindet sich ein Mensch in der
Hypnose in einem Zustand erhdhter Konzentration, in welchem er auf sein Inneres fokussiert
und gegen dulere Reize abgeschirmt ist. Eine Hypnose wird durch folgende drei Begriffe
gepragt (Spiegel, 1991 S. 440):

- Aufnahmevermdgen: ,,tendency to become fully involved in a perceptual, imaginative, or
ideational experience®

- Dissoziation: ,,mental separation of components of experience that would ordinarily be
processed together*

- Suggestibilitit (Beeinflussbarkeit): ,,responsiveness to social cues, (Palsson, et al.,
2002)ding to an enhanced tendency to comply with hypnotic instructions, representing a

suspension of critical judgement™
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1.3.2 Geschichte der modernen Hypnotherapie
1.3.2.1 Johann Joseph Gassner (1727-1779)

Johann Joseph Gassner war Pfarrer in dem ostschweizerischen Dorf Kldsterle und als Exorzist
zustandig fur Teufelsaustreibungen. Laut der damaligen kirchlichen Theorie waren Menschen
mit bestimmten Krankheitssymptomen, wie beispielweise Krampfanféllen oder Katalepsie, vom
Teufel besessen und mussten durch Exorzisten geheilt werden. Gassners Techniken dhnelten den

heutigen Hypnose- und therapeutischen Suggestionspraktiken. (Kossak, 1997 S. 20)

1.3.2.2 Franz Anton Mesmer (1734-1815)

Das 18. Jahrhundert war der Beginn der Aufklarung mit einem zunehmenden Progress des
naturwissenschaftlichen Denkens. Nachdem Franz Anton Mesmer im Jahr 1755 sein
Medizinstudium beendet hatte, kam er im Jahr 1772 das erste Mal im Rahmen einer Sitzung des
Jesuiten Maximilian Hell mit der Magnettherapie in Kontakt. Hell versuchte, wie spater auch
Mesmer, den Magnetismus wissenschaftlich zu belegen und die Theorien Gassners zu entkraften.
Im Jahr 1774 behandelte Mesmer eine eigene Patientin (Der Fall Frau Osterlin) mit seiner
Magnettherapie anscheinend erfolgreich. Daraufhin versuchte er seinen Erfolg mit einer (neben
der physikalischen magnetischen Kraft existierenden) weiteren unsichtbaren Kraft zu begriinden,
welche er ,,animalischen Magnetismus* nannte. (Kossak, 1997 S. 21) Seine Theorie dazu besagt,
dass es eine Uberall présente Kraft gibt (auch Fluidum genannt), die im Menschen die
Muskulatur, Nerven und Korperflussigkeiten lenkt und folglich auch fur den Ausbruch von
Krankheiten verantwortlich ist. Laut Mesmer haben bestimmte Personen die Fahigkeit dazu, auf
diese Kraft im menschlichen Kérper Einfluss zu nehmen und damit Krankheiten zu heilen.
(Kossak, 1997 S. 23)

1.3.2.3 Armand-Marc-Jacques de Chastenet, Marquis de Puységur (1751-1825)

Ein besonderer Schiler Mesmers war Armand-Marc-Jacques de Chastenet, Marquis de
Puységur. Nach seiner Lehrzeit bei Mesmer begann Puységur selbst Patienten zu behandeln.
Puységur gelang es jedoch, die Patienten in eine Art Schlafzustand zu versetzen, in welchem der
Patient selbst durch einen besonderen Bewusstseinszustand Hinweise zur Diagnose und Therapie
beisteuern kann. Laut Puységur war die Grundlage fiir eine erfolgreiche Behandlung der ,,Glaube
und Wille (croyez et voulez)* (Kossak, 1997 S. 26) sowohl des Behandelnden als auch des
Patienten. (Kossak, 1997 S. 26) Mit diesem psychologischen Erklarungsansatz stand Puysegur
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im Gegensatz zu seinem ehemaligen Lehrer, welcher jeglichen psychologischen Ansatz komplett
ablehnte. (Peter, 2015 S. 825)

1.3.2.4 José Custodio de Faria (1755-1819)

José Custodio de Faria war ein Priester aus Portugal und Professor fiir Philosophie in Frankreich.
Er arbeitete am Konzept des Somnambulismus. Laut Faria war ndmlich nicht der Therapeut der
Verursacher dieses besonderen Bewusstseinszustandes, welchen er als luziden Schilaf
bezeichnete, sondern der Patient selbst. Den Therapeuten nannte Faria Konzentrator. Als
Ursache nahm er an, dass das Blut durch das Einwirken der Psyche seinen Flissigkeitszustand
andern konne. Somit war Faria fur die Abwendung von den Theorien Mesmers und fur die

Etablierung psychologischer Erklarungsmodelle mitverantwortlich. (Kossak, 1997 S. 27)

1.3.2.5 James Braid (1795-1860)

James Braid war ein Ophthalmologe aus England und fiihrte als einer der ersten Arzte
,wissenschaftlich-experimentelle Hypnoseforschung® durch (Kossak, 1997 S. 27). Er war ein
strikter Gegner des Mesmerismus und verdffentlichte die ersten neurophysiologischen Theorien
zur Hypnose. Braid verwendete die Hypnose wahrend zahlreicher Augenoperationen als
Andsthetikum und erzielte mit dieser Methode beachtliche Erfolge. AufRerdem fiihrte Braid den
Begriff Hypnose ein, welcher aus dem Griechischen stammt und Schlaf bedeutet. (Kossak, 1997
S. 27 - 28)

1.3.2.6 Die Schule von Nancy (19. Jahrhundert)

In der Ndhe von Nancy arbeitete im 19. Jahrhundert der Arzt Auguste Ambroise Liébeault
(1823-1904) und setzte hierbei trotz zu dieser Zeit zahlreicher Ressentiments intensiv die
Hypnose ein. Hippolyte Bernheim (1840-1919), Professor flir Innere Medizin an der Universitat
Nancy, ist einer der wenigen Mediziner, die Liébeault nicht verachteten und sich sogar fir seine
Arbeit interessierten. Um Bernheim herum entwickelt sich die Schule von Nancy. Eine der
wichtigsten Thesen Bernheims war, dass jeder Mensch hypnotisierbar sei (also nicht nur kranke
Menschen), und dass der Zustand der Hypnose eine Reaktion auf Suggestionen sei. (Kossak,
1997 S. 28 - 29)
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1.3.2.7 Die Schule der Salpétriére (19. Jahrhundert)

Zur selben Zeit wie die Schule von Nancy, bildete sich auch die Schule der Salpétriére. Diese
entstand in der psychiatrischen Klinik Salpétriére in Paris um den Neurologen Jean-Martin
Charcot (1825 — 1893). Charcot benutzte die Hypnosetechnik im Rahmen seiner
Forschungstatigkeiten zur Hysterie. Er postulierte, dass Hypnose ein pathologisches Korrelat
darstelle und lediglich bei hysterischen Patienten zur Erscheinung komme. Mit dieser Aussage
stand Charcot im direkten Widerspruch zu Bernheim und dessen Schule von Nancy. (Kossak,
1997 S. 29 - 30)

1.3.2.8 Sigmund Freud (1856-1939)

Sigmund Freud lernte sowohl Charcot als auch Bernheim und Liébeault personlich kennen und
Ubersetzte die Werke Charcots und Bernheims ins Deutsche. Im Laufe der Jahre entwickelte
Freud eine Abneigung gegenuber der Hypnose und trug somit dazu bei, dass die Hypnose fir

eine Zeit lang an Bedeutung und allgemeinem Ansehen verlor. (Kossak, 1997 S. 31 - 35)

Im Einzelnen kritisierte Freud an der Hypnose unter anderem folgende Aspekte (Kossak, 1997 S.
32):

- Hypnose heile nicht, sondern verschleiere nur die Symptome der Patienten.
- Nicht jeder Patient sei hypnotisierbar.
- Der Patient werde durch die Hypnose vom Therapeuten abhangig.

- Hypnose sei ein rein passives Therapiekonzept.

1.3.2.9 Milton H. Erickson (1901-1980)

Der Amerikaner Milton H. Erickson (1902-1980) revolutionierte die Hypnose im 20. Jahrhundert
und ist somit als Mitbegriinder der modernen Hypnotherapie zu nennen. Durch seine
individualisierten und stark klientenzentrierten Therapieansatze verhalf er der klinischen
Hypnose in der Mitte des 20. Jahrhundert zu einem neuen Aufschwung, sowohl in der
Gesellschaft als auch in der Forschung und Medizin. Erickson hat den konservativen Hypnosestil
mit seinen dominanten Suggestionen aufgegeben und dafiir einen neuen patientenfreundlicheren
Stil etabliert. (Peter, 2015 S. 843) Die genauen Prinzipien der Hypnotherapie nach Erickson

werden im folgenden Kapitel 1.2.3 beschrieben.
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1.3.3 Prinzipien der Hypnotherapie nach Milton H. Erickson

Nach Milton H. Erickson ist fur jeden Patienten eine individuelle Therapie zu erarbeiten. Seiner
Auffassung nach genlige es nicht, verschiedene Personen mit derselben Therapieform zu
behandeln. Deswegen lasst sich aus Ericksons Uberlegungen kein generalisiertes
Therapieverfahren ableiten. Trotzdem sind in seinen zahlreichen Fallberichten einige
Grundprinzipien erkennbar: (Revenstorf, 2015 S. 6):

- Utilisation:
Utilisation bedeutet, etwas nutzen zu kdnnen. Erickson betrachtete den ganzen Patienten
mit seinem Charakter, Fahigkeiten und allen weiteren Eigenschaften als eine Sammlung
an Begabungen, mithilfe derer eine Heilung erreicht werden kann. Er verwendete diese
Begabungen, um mit dem Patienten zusammen zum Therapieziel zu gelangen. (Trenkle,
2015 S. 96)

- Destabilisierung:
Viele Menschen verbringen ihr Leben in starren Rhythmen und Ritualen. Genauso
verhalt sich dabei ihre Gedanken- und Gefuhlswelt. In einem solchen Kéfig fallt es
manchen Patienten schwer, sich in Trance fallen zu lassen und tber eine Veranderung
ihrer hinderlichen Denkweisen zu entscheiden. Um dies jedoch zu ermdglichen, hat
Erickson versucht, diese Rigiditat der Patienten aufzubrechen (Destabilisierung), indem
er sie durch verschiedene Techniken verwirrte (Konfusion). (Revenstorf, 2015 S. 6)

- Beilaufigkeit:
Der Therapeut kommuniziert groBtenteils Uber indirekte Techniken mit dem Patienten.
Dies verhindert die direkte Konfrontation mit dem Bewussten und das Aufbauen von
Widerstand gegentiber der Therapie. Erickson hat daflr verschiedene Methoden
entworfen, wie ,,Einbettung*, ,,Implikation, ,,pacing“ und ,,leading*. (Revenstorf, 2015
S.7)

- Minimale Veranderung mit Kaskadeneffekt:
Der sogenannte Kaskadeneffekt wird ebenfalls dazu genutzt, um den Patienten aus einer
rigiden Gedankenwelt herauszul6sen. Hierbei setzt der Therapeut einen kleinen und
unwichtig erscheinenden Veranderungsanstold beim Patienten. In Folge dessen kann es zu
einem lawinenartigen AnstolR bei der Losungsfindung kommen. (Revenstorf, 2015 S. 7)

- Schutz des Unbewussten:
,,In Trance bearbeitete Inhalte kénnen bewusst schwer ertraglich oder gefundene

Ldsungen noch nicht in die Rationalitat des Alltagsdenken integrierbar sein. Dann ist eine
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vorlaufige oder teilweise Amnesie nitzlich (durch Ablenkung, Schachtelung der Inhalte,
Amnesiesuggestion), bis eine Konsolidierung stattgefunden hat.« (Revenstorf, 2015 S. 6)
- Nichtwissen und Absichtslosigkeit:
Auch in diesem letzten Prinzip Ericksons findet sich das Prinzip der Utilisation und die
starke Individualisierung seines Therapiekonzepts wieder. Laut Erickson soll der
Therapeut kein autoritarer Wegweiser oder Diagnostiker im laufenden Therapieprozess
sein. Vielmehr stellt er einen ruhigen Gefahrten dar, der dem Patienten hilft, mit seiner
eigenen Starke und eigenen Mdglichkeiten zu einem Zustand der Besserung zu gelangen.
(Revenstorf, 2015 S. 8)

1.3.4 Neurobiologische Grundlagen der Hypnose

In der Forschung werden vor allem das Elektroenzephalogramm (EEG), die funktionelle
Magnetresonanztomographie (fMRT) und die Positronen-Emissions-Tomographie (PET)
benutzt, um mehr Gber die neurophysiologischen Korrelate zur Hypnose herauszufinden.
Wahrend das EEG ein zeitlich hochaufldsendes Verfahren ist, sind fMRT und PET zwei 6rtlich
sehr genaue Methoden. Mittels PET hat man in Studien herausgefunden, dass unter Hypnose vor
allem Regionen der linken Hirnhemisphare aktiv sind. Dabei sind der Cortex parietalis, Cortex
occipitalis, Cortex prafrontalis, pramotorische Cortex und der Cortex prafrontralis ventrolateralis
zu nennen. In der rechten Hemisphdare sind dagegen lediglich der Cortex occipitalis und der
anteriore cingulédre Cortex aktiv (Maquet, et al., 1999 S. 327). In weiteren fMRT-Studien stellte
sich zudem heraus, dass sich ganze neuronale Netzwerke unter dem Einfluss von Hypnose
umstrukturieren. Hypnose fihrt also zu plastischen Veranderungen im Gehirn (Demertzi, et al.,
2011 S. 309). AulRerdem zeigten sich neuroanatomische Unterschiede zwischen Personen, die
verschieden gut hypnotisierbar waren. Patienten mit guter Hypnotisierbarkeit haben namlich ein
groReres Rostrum (Teil des Corpus Callosum) als solche mit schlechterer Hypnotisierbarkeit.
Dieses Gebiet des Gehirns ist unter anderem zustandig fir die Aufmerksamkeitszuteilung und
flr den Informationsaustausch zwischen dem linken und dem rechten Cortex préfrontalis
(Horton, et al., 2004 S. 1741).
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1.3.5 Therapeutische Einsatzmdoglichkeiten
Fur die Hypnotherapie gibt es folgende therapeutische Einsatzmoglichkeiten (Revenstorf, et al.,
2015 S. 345 - 781):

,,Verhaltensstorungen:
o Rauchen
o Alkohol
o Ubergewicht
o Sexuelle Stérungen
o Schlafstérungen
o Stress
o Leistungsbeeintrdchtigungen und Leistungssteigerung im Sport
- Neurosen, Personlichkeitsstorungen, Psychosen:
o Angststérungen
o Agoraphobie und soziale Phobie
o Zwange
o Flugangst
o Posttraumatische Belastungsstorung
o Dissoziative Identitatsstorung
o Depressionen
o Friihe und Borderline-Stérungen
o Psychosen
- Psychosomatik:
o Psychosomatische Stérungen
o Reizdarmsyndrom
o Rheumatoide Arthritis und andere Autoimmunkrankheiten
o Warzen
- Schmerzen:
o Psychosomatische Schmerzen
o Chronische Schmerzen
o Phantomgliedschmerzen
- Somatik:
o Medizinische Notfallsituationen

o Chirurgie
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o Verbrennungen

o Magen- und Darmspiegelungen

o Krebserkrankungen

o Immunerkrankungen

o Tinnitus und Horsturz

o ZNS-Patienten

o Zahnérztliche Problempatienten

o Hypnose in der Geburtsvorbereitung

- Kinder und Jugendliche*

1.3.6 Kontraindikationen

Als Kontraindikationen beziiglich der Patienten sind folgende zu nennen (Héuser, 2015 S. 131):

»Endogene und exogene Psychosen

Histrionische und paranoide Personlichkeitsstorungen

Passiv-rezeptive Grundhaltung

- Als Ersatz fiir eine notwendige medizinische Behandlung*

Als Kontraindikationen beziglich des Therapeuten sind folgende zu nennen (Hauser, 2015 S.
131):

- ,Schwierigkeiten mit Ubertragung und Gegeniibertragung
- Omnipotenzwiinsche
- Angst vor oder Bediirfnis nach intensivem Kontakt

- Uberschreitung der professionellen Grenzen*

1.3.7 Die Hypnotherapie als Behandlungsoption beim Reizdarmsyndrom

In der aktuellen S3-Leitlinie zum Reizdarmsyndrom aus dem Jahr 2011 wird die Darmhypnose
mit Evidenzgrad A und einer Empfehlungsstarke von ++ empfohlen (Statement 6-1-5) (Deutsche
Gesellschaft fir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten, Deutsche Gesellschaft fir
Neurogastroenterologie und Motilitat, 2011 S. 267).

Nicht jeder Patient mit Reizdarmsyndrom soll unmittelbar eine hypnotherapeutische Behandlung
erhalten. Stattdessen werden die Patienten im Rahmen eines stufentherapeutischen Schemas

versorgt. Zundchst erfolgt eine Basistherapie (siehe Kapitel 1.1.5.1) und erst im weiteren Verlauf
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weiterflihrende TherapiemalRnahmen, wie medikamenttse Therapie und Psychotherapie (Hauser,
etal., 2012 S. 89). Vor der Uberweisung zu einem Hypnotherapeuten ist es Hausarzten jedoch
grundsatzlich mdglich, Patienten zunachst selbst im Rahmen einer psychosomatischen
Grundversorgung oder mittels einer Selbsthypnose auf Audio-CD zu behandeln (Hauser, 2015 S.
558).

In den meisten Studien zur Hypnotherapie wird das sogenannte ,,Manchester-Protokoll*
verwendet. Peter J. Whorwell bezeichnete es auch als ,,gut-directed hypnosis* (Whorwell, et al.,
1987 S. 423):

Die Therapie verlauft Gber drei Monate mit ungefahr zehn Sitzungen. Die erste Sitzung dauert
eine halbe Stunde, jede weitere mit abnehmender L&nge. Dazu wird den Patienten eine Audio-
CD ausgehandigt, um zuhause téglich eine Selbst-Hypnose durchfiihren zu kénnen. VVor
Therapiebeginn bekommen die Patienten eine Einfihrung in die Physiologie des Darms und in
die Pathophysiologie des Reizdarmsyndroms. Die Patienten sollen ein Symptomtagebuch fihren,
in welchem unter anderem die Haufigkeit und der Grad ihrer Bauchschmerzen anzugeben sind.
Die Hypnoseinduktion geschieht mittels Augenfixationstechnik (Whorwell, et al., 1987 S. 423).
Darauf folgen Vertiefung und Ratifizierung durch Armlevitation. In der darauffolgenden
Utilisationsphase werden ich-starkende Suggestionen verwendet. Ein gern verwendetes Bild ist
das eines groRen Baumes mit kraftigen und tief reichenden Wurzeln, die Starke und Ruhe zum
Ausdruck bringen sollen. Dartiber hinaus gibt es weitere generelle Suggestionen zur
Verbesserung der Gesundheit. Im Laufe der n&chsten Sitzungen werden den Patienten
Imaginationen gegeben, die sich direkt auf den Gastrointestinaltrakt beziehen (,,ein sanft
flieBender Bach mit Wasserfillen®, ,,harmonische[s] FlieBen eines ruhigen Flusses* (H&user,
2015 S. 554)). Patienten, die schlecht auf solche Bilder ansprechen, kénnen dazu aufgefordert
werden, eine Hand auf den Bauch zu legen und sich eine Warmeentwicklung in der Hand
vorzustellen, welche auf den Bauch tbergreift und zu einer zunehmenden Entspannung im
Gastrointestinaltrakt fuhrt. (Hauser, 2015 S. 554)
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2 Systematische Ubersichtsarbeit & Metaanalyse

Die folgende systematische Ubersichtsarbeit mit anschlieRender Metaanalyse wurde nach den
Empfehlungen des PRISMA Statement (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses) (Moher, et al., 2009) aus dem Jahr 2009 geschrieben. Das PRISMA Statement
stellt die Uberarbeitung des QUORUM Statements (QUality Of Reporting Of Meta-analysis)
dar, welches im Jahr 1999 ver6ffentlicht wurde. Die Autoren wollten erreichen, dass die Qualitét
der veroffentlichten systematischen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen erheblich gesteigert
wird Hierzu forderten sie einen einheitlichen und strukturierten Aufbau der Publikationen. Das
PRISMA-Statement ist frei im Internet zur Verfugung gestellt worden, um es einer moglichst
groRen Anzahl an Wissenschaftlern bekannt zu machen (Liberati, et al., 2009).

2.1 Titel

,Der Einfluss der Hypnotherapie auf die Symptomatik des Reizdarmsyndroms: Ein

systematischer Review und eine Metaanalyse randomisierter kontrollierter Studien*

2.2 Strukturierte Zusammenfassung
- Hintergrund:
Die Bedeutung der Hypnotherapie in der Therapie des Reizdarmsyndroms und deren

Effektivitat ist im klinischen Alltag noch relativ unbekannt.

- Ziele:
Mit diesem systematischen Review und der sich anschlieBenden Metaanalyse soll der
Effekt der Hypnotherapie bei Reizdarmpatienten auf deren Symptomatik herausgearbeitet

und die Hypnotherapie als Therapieform bekannter gemacht werden.

- Datenquellen:
Bei diesem systematischen Review wurde die medizinische Datenbank Pubmed
durchsucht. Das Datum der endgultigen Studienauswahl war der 1. Mérz 2017. Die
Suche enthielt die Begriffe ,,randomized controlled trials®, ,,irritable bowel syndrome*
und ,,hypnotherapy*.
Bei fehlenden Daten wurden die jeweiligen Studienautoren kontaktiert.
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Auswahlkriterien:
Es wurden nur Studien mit randomisiertem kontrolliertem Studiendesign eingeschlossen,
die den Einfluss der Hypnotherapie auf die psychische oder physische Symptomatik von

Reizdarmpatienten untersuchen.

Datenextraktion:
Die Daten wurden nur durch mich extrahiert und anschlieend in das Programm RevMan
5.3 (The Cochrane Collaboration, 2014) der Cochrane Collaboration eingetragen, mit

welchem systematische Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen erstellt werden kénnen.

Datensynthese:
Es wurden 17 randomisierte kontrollierte Studien mit insgesamt n=982 Patienten in die
systematische Ubersichtsarbeit eingeschlossen.
Bei der metaanalytischen Untersuchung der Studien wurde das sogenannte ,,Random-
Effects-Modell“ verwendet; als Effektmal® wurde die standardisierte Mittelwerts-
Differenz gewahlt. Die Kontrollgruppen wurden unterschieden in aktive und nicht-aktive
Gruppen. AuBerdem wurden die Studien zu zwei verschiedenen Zeitpunkten ausgewertet,
namlich zum Therapieende und, falls angegeben, ebenso zum Follow-Up-Ende. Das
untersuchte Outcome war eine Veranderung folgender Symptome im Bezug zum
Therapiebeginn:

o Bauchschmerzsymptomatik

o Gesamtsymptomatik

o Meteorismusbeschwerden (Floating)/Flatulenz (Wind)

o Nausea

o Diarrhdsymptomatik

o Obstipationssymptomatik

o Angstsymptomatik

o Depressionssymptomatik

o Lebensqualitét

o Durchschnittliche Intensitat der Schmerzepisoden

In der Vergleichsgruppe Hypnotherapie vs. Kontrolle (vier randomisierte kontrollierte
Studien; n=268) zum Therapieende ergab sich eine Verénderung der Gesamtsymptomatik

mit einer standardisierten Mittelwertdifferenz von -0.42 (95%-Konfidenzintervall [-0.66,
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-0.18]; P = 0.0007) und einer zu vernachl&ssigenden Heterogenitét von 12 = 0%.

Im Gegensatz dazu konnte in derselben Gruppe am Follow-Up-Ende (zwei randomisierte
kontrollierte Studien; n=130) mit einer standardisierten Mittelwertdifferenz von -0.19
(95%-Konfidenzintervall [-0.54, 0.15]) und einem P = 0.27 kein signifikanter Nutzen der
Hypnotherapie- gegentber der Kontrollgruppe herausgefunden werden. Die

Heterogenitat war mit einem 12 = 0% hier ebenso zu vernachléssigen.

Einschrankungen:

Eine wichtige Einschrankung der eingeschlossenen Studien ist die fehlende Verblindung.
Aulerdem mussten aufgrund der geringen Studienzahl sowohl Studien mit Kindern als
auch mit Erwachsenen in die systematische Ubersichtsarbeit aufgenommen werden.
Nicht alle Studien verglichen dieselben Symptome, sodass die Studienzahl pro

Subgruppe nicht der Gesamtstudienzahl entsprach.

Schlussfolgerungen:
Die folgende Arbeit hatte als Ziel, die Hypnotherapie in der Behandlung des
Reizdarmsyndroms weiter zu etablieren. Sie soll Therapeuten eine Zusammenfassung

und statistische Auswertung der aktuell veréffentlichten Studien zur Hand geben.

Ergebnisse:
Es kann eine klare Empfehlung fiir einen Einsatz der Hypnotherapie in der Therapie des
Reizdarmsyndroms gegeben werden. In der folgenden Metaanalyse war die

Hypnotherapiegruppe den Kontrollgruppen an den meisten Endpunkten tberlegen.

Finanzierung:

Es gab keine Finanzierung fiir diese systematische Ubersichtsarbeit.

Registrierung:

Eine Registrierung fand nicht statt.
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2.3 Einleitung

Die folgende systematische Ubersichtsarbeit tiber die Hypnotherapie in der Behandlung des
Reizdarmsyndroms ist sowohl an Therapeuten als auch an Patienten gerichtet. In der
Gesellschaft ist das Bewusstsein Uber die Bedeutung dieses psychotherapeutischen Verfahrens
noch nicht vorhanden, obwohl bereits viele Patienten beachtliche Erfolge damit erzielen konnten.
Ein weiteres Problem ist die geringe Anzahl an speziell ausgebildeten Therapeuten, um diese

Therapieform flachendeckend anbieten zu kdnnen.

Bereits in der Vergangenheit wurden ein paar wenige systematische Reviews zu diesem Thema
erstellt. Jedoch sind in den letzten Jahren neue klinische Studien erschienen, sodass eine
aktualisierte Arbeit notwendig ist. AulRerdem existieren nicht viele Publikationen mit einer
anschlieBenden Metaanalyse, welche jedoch in der klinischen Entscheidungsfindung eine

wichtige Rolle einnimmt.

In den eingeschlossenen ausschliellich randomisierten kontrollierten Studien wurden
Reizdarmpatienten miteinander verglichen, die entweder der Hypnotherapiegruppe oder der
Kontrollgruppe (aktiv oder passiv) zugeteilt waren. Es sollte der Einfluss der Hypnotherapie auf
die Symptomatik der Reizdarmpatienten untersucht werden. Folgende Symptome wurden zu

Beginn, am Therapieende und an einem Follow-Up-Zeitpunkt miteinander verglichen:

o Bauchschmerzsymptomatik

o Gesamtsymptomatik

o Meteorismusbeschwerden (Floating)/Flatulenz (Wind)
o Nausea

o Diarrhdsymptomatik

o Obstipationssymptomatik

o Angstsymptomatik

o Depressionssymptomatik

o Lebensqualitét

o Durchschnittliche Intensitat der Schmerzepisoden
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2.4 Methoden

Protokoll und Registrierung:
Es gibt kein Studienprotokoll und es fand keine Registrierung der systematischen
Ubersichtsarbeit statt.

Auswahlkriterien:

Es wurden nur randomisierte kontrollierte Studien eingeschlossen, welche die
Hypnotherapie in der Behandlung des Reizdarmsyndroms und dessen Einfluss auf die
psychische oder physische Symptomatik der Patienten untersuchten. Sowohl Studien auf
Deutsch als auch auf Englisch wurden ausgewahlt. Kein Ausschlusskriterium stellte das
Alter der Patienten dar. Folglich kommen in den Studien sowohl Kinder als auch
Erwachsene vor. Jedoch habe ich Studien, die lediglich den Pathomechanismus des
Reizdarmsyndroms untersuchen, die nicht kostenfrei erhaltlich waren oder die in
speziellen Formaten (z.B. Briefe, Editorials etc.) veroffentlicht sind, ausgeschlossen. Es
wurden keine besonderen Messverfahren der Reizdarmsymptome (z.B. bestimmte Scores

zur Messung von Schmerz) im Auswahlprozess bevorzugt.

Informationsquellen:

Fur die Literatursuche wurde die medizinische Literaturdatenbank Pubmed benutzt.

Bei der Suche nach geeigneten Studien habe ich keine Beschrankung des Zeitraumes, in
welchem die Studien veroffentlicht wurden, vorgenommen. Aullerdem gab es keine
Eingrenzung der Publikationssprache. Am 1.Marz 2017 fand die endgdiltige Suche und
Studienauswahl statt.

SchlieRlich habe ich bei fehlenden Daten in den Studien die jeweiligen Autoren per E-
Mail kontaktiert und angefragt, ob sie mir diese zukommen lassen kénnen. Korosh
Shabahzi hat mir lediglich sein bereits 6ffentlich zugéngliches Paper ,,Comparison of
Hypnotherapy and Standard Medical Treatment Alone on Quality of Life in Patients with
Irritable Bowel Syndrome: A Randomized Controlled Trial “(Shabahzi et al., 2016)
zugeschickt. Julie Phillips-Moore hat mir auf Anfrage einige ihrer unveroffentlichten
Daten zur Arbeit ,,The mind—body connection in irritable bowel syndrome: A randomised
controlled trial of hypnotherapy as a treatment “(Julie Phillips-Moore et al., 2015)
zukommen lassen. VVon Perjohan Lindfors habe ich keine Antwort auf die Anfrage nach

Daten zu seiner Studie ,,Patient satisfaction after gut-directed hypnotherapy in

-27-



irritable bowel syndrome “(Perjohan Lindfors et al., 2013) bekommen. Dasselbe gilt fur
die Studie ,,Randomised controlled trial of brief intervention with biofeedback and
hypnotherapy in patients with refractory irritable bowel syndrome “(Alastair Dobbin et
al., 2013) von Alastair Dobbin. Frau Arine Vlieger wollte mir keine weiteren Daten Uber
ihre Studien ,,Hypnotherapy for Children With Functional Abdominal Pain or Irritable
Bowel Syndrome: A Randomized Controlled Trial* (Vlieger et al., 2007), ,,No Change in
Rectal Sensitivity After Gut-Directed Hypnotherapy in Children With Functional
Abdominal Pain or Irritable Bowel Syndrome* (Vlieger et al., 2010) und ,,Long-Term
Follow-Up of Gut-Directed Hypnotherapy vs. Standard Care in Children With
Functional Abdominal Pain or Irritable Bowel Syndrome* (Vlieger et al., 2012)
zusenden. Zuletzt sandte ich auch jeweils eine Nachricht an Tara E. Galovski bezliglich
der Studie ,,The Treatment of Irritable Bowel Syndrome with Hypnotherapy “(Galovski et
al., 1998) und Peter Whorwell beziiglich seiner Arbeit ,,Controlled trial of Hypnotherapy
in the treatment of severe refractory Irritable Bowel Syndrome “(P.J. Whorwell et al.,
1984). Von Tara E. Galovski erhielt ich keine Antwort. Peter Whorwell hingegen teilte

mir mit, die Daten zu seiner Studie bei einem Umzug verloren zu haben.

Suche:
Fir diese systematische Ubersichtsarbeit wurde die Literaturdatenbank PubMed
durchsucht. Der Such- und Auswahlprozess wird im Folgenden detailliert beschrieben.
Zunichst wurde nach passenden MeSH Terms gesucht. Zu ,,Hypnotherapy* fand
PubMed das Schlagwort ,,Hypnosis“ mit folgenden Entry Terms, welche Synonyme zum
Suchbegriff darstellen und automatisch in die Suche mit ibernommen werden:

o Hypnoses

o Hypnotism

o Hypnotherapy

o Hypnotherapies

o Mesmerism
Ebenso wurden einige Unterbegriffe miteinbezogen:

o Autogenic Training

o Suggestion

o Autosuggestion
Zu ,Irritable Bowel Syndrome* zeigte PubMed das Schlagwort ,,Irritable Bowel

Syndrome* mit folgenden Entry Terms an:
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o Irritable Bowel Syndromes

o Syndrome, Irritable Bowel

o Syndromes, Irritable Bowel

o Colon, Irritable

o lIrritable Colon

o Colitis, Mucous

o Colitides, Mucous

o Mucous Colitides

o Mucous Colitis
Zwischen beiden MeSH Terms wurde der Operator ,,AND* gesetzt, da die Schnittmenge
beider Begriffe gesucht wurde. Es gab in diesem ersten Schritt keinerlei Eingrenzungen
bezuglich Publikationsjahr, Sprache oder anderer Kriterien:

o ("Hypnosis"[Mesh]) AND "lrritable Bowel Syndrome"[Mesh]

107 Suchergebnisse
o ("Hypnosis"[Majr]) AND "Irritable Bowel Syndrome"[Majr]
73 Suchergebnisse

Im Anschluss an die Suche unter Benutzung der genannten MeSH Terms wurde noch
eine Suche mit den Stichworten ,,Irritable Bowel Syndrome AND Hypnotherapy*
durchgefuhrt, welche insgesamt 211 Suchergebnisse brachte. Nach weiterer Auswertung
und dem Vergleich der verschiedenen Suchstrategien fiel auf, dass bei der Suche mit

MeSH Terms einige verwertbare Studien fehlten.

Auswahl der Studien:

Die Studien wurden nur durch den Autor ausgewdhlt. Es gab keine zweite Person, die
unabhangig den Selektionsprozess durchgefihrt hat.

Nach Abschluss des Suchprozesses wurden die Ergebnisse einzeln anhand verschiedener
Kriterien gescreent (Thema, Studiendesign etc.). Bei 199 Ergebnissen reichte der Titel
oder der Abstract aus, um einen Ein- oder Ausschluss der Studie aus den
Suchergebnissen vorzunehmen. In 12 Féllen war es notwendig, die Volltextversion

durchzulesen, um eine Entscheidung zu féllen.
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Prozess der Datengewinnung:
Die Daten wurden nur durch den Autor extrahiert. Zur Datenextraktion wurde eine
Tabelle mit verschiedenen Variablen erstellt; die Informationen wurden aus den

ausgewahlten Studien extrahiert und schliefRlich in die Tabelle tbertragen.

Datendetails:
Zunachst wurden von jeder Studie allgemeine Patientendaten gewonnen (Patientenanzahl
der Interventions-/Kontrollgruppe, Altersrange und Geschlechterverhaltnis). Zu jeder
Studie wurde dartiber hinaus erfasst, wie viele Patienten dem Diarrho-, Obstipations-
oder Misch-Subtypen angehdren. AuRerdem wurden die Studien nach folgenden
Kriterien ausgewertet: Publikationsjahr, Studiendesign (Randomisierte kontrollierte
Studien etc.), Studiendauer, Follow-Up-Zeitpunkt, verwendetes Hypnotherapieprotokoll
(Manchester etc.), Ablauf und Frequenz der Intervention/Kontrolle und der jeweils
verwendeten Rom-Klassifikation (I/11/111/1V). Bezuglich der Ergebnisse waren das
primére Outcome (Veranderung der Lebensqualitét etc.) und die fur die Messung der
Symptome benutzten Instrumente (HADS anxiety etc.) von Bedeutung.
Im Einzelnen wurden also folgende Daten extrahiert:

o Jahr

o Anzahl Patienten (Kontrollen)

o Altersrange

o Geschlecht w:m

o Studiendesign (Kontrolle)

o Intervention/Kontrolle (Ablauf, Frequenz)

o Outcome-Variablen (Messinstrumente fiir Outcome: HADS anxiety etc.)

o Dauer der Studie

o Follow-Up (Zeitpunkt der Datenerhebung)

o Hypnotherapieprotokoll (Manchester etc.)

o Primary Outcome (Verénderung der Lebensqualitét etc.)

o Kontrollgruppe (aktiv/passiv)

o Rom-Klassifikation (I/11/111/1V)

o Anzahl Diarrh6é-Subtyp

o Anzahl Obstipations-Subtyp

o Anzahl Misch-Subtyp
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Risiko der Verzerrung in den einzelnen Studien:

Mithilfe des ,,Risk of bias* bestimmt man die sogenannte interne Validitat. Diese
beschreibt, wie zuverlassig die Ergebnisse einer Studie sind, und ,,héngt von der
Durchfiihrung, Auswertung und Berichterstattung der Studie ab [...]. Bias in klinischen
Studien kann sowohl zu einer Uber- als auch Unterschitzung der Wirksamkeit und/oder
Risiken einer MaRnahme oder Exposition fuhren.« (Schmucker, et al., 2016 S. 9)

Die Auswertung des Risk of Bias der einzelnen Studien wurde mithilfe des ,,Risk of bias
tool*“ der Cochrane Collaboration in RevMan 5.3 (The Cochrane Collaboration, 2014)
vorgenommen,

Bewertet wurden die verschiedenen Biasformen anhand bestimmter Kriterien der
Cochrane Deutschland und AWMF, welche im Folgenden kurz erklart und beispielhaft
aufgefiihrt sind (Schmucker, et al., 2016 S. 22-29):

o Random sequence generation (selection bias):
Diese Art des ,,selection bias* entsteht dadurch, dass die Patienten nicht zuféllig
einen der beiden Gruppen zugeteilt werden.
» Niedriges Risiko: Zufallige durch einen Computer erstellte Zahlen
= Hohes Risiko: Einteilung nach Geburtsdatum
= Unbekanntes Risiko
o Allocation concealment (selection bias):
Diese Form des ,,selection bias‘ entsteht dadurch, dass der Einteilungsvorgang in
die Gruppen unzureichend verdeckt gehalten wird.
= Niedriges Risiko: Verschlossene, versiegelte und durchgehend mit Zahlen
versehene Umschlage
= Hohes Risiko: Unversiegelte Umschlége
= Unbekanntes Risiko
o Blinding of participants and personnel (performance bias):
Die ,,performance bias“ entsteht dadurch, dass Patienten und Personal ihre
Therapiegruppe kennen.
= Niedriges Risiko: Verblindung der Patienten und des Studienpersonals
= Hohes Risiko: Keine Verblindung der Patienten und des Studienpersonals

= Unbekanntes Risiko
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o Blinding of outcome assessment (detection bias):
Die ,,detection bias* entsteht dadurch, dass Patienten und Studienpersonal bei der
Erfassung des Outcomes am Ende der Studie nicht verblindet sind.
= Niedriges Risiko: Verblindung der Patienten und des Studienpersonals
= Hohes Risiko: Keine Verblindung der Patienten und des Studienpersonals
» Unbekanntes Risiko
o Incomplete outcome data (attrition bias) — Short-term outcomes:
Die ,,attrition bias‘ entsteht durch unvollstindige Werte zum Studienende.
* Niedriges Risiko:
e Vollstandiger Datensatz am Studienende
e In beiden Gruppen gleiche Anzahl fehlender Daten
e Der Grund fiir das Fehlen der Daten liegt nicht in der Therapie
e Einbau fehlender Daten mittels Intention-to-treat-Analyse
o Fehlende Werte statistisch/klinisch bedeutungslos
= Hohes Risiko:
e Der Grund fur das Fehlen der Daten liegt in der Therapie
e As-treated-Analyse
e Fehlende Werte statistisch/klinisch bedeutend
= Unbekanntes Risiko
o Incomplete outcome data (attrition bias) — Longer-term outcomes:
Siehe: ,,Incomplete outcome data (attrition bias) — Short-term outcomes*
o Selective reporting (reporting bias):
Die ,,reporting bias* entsteht dadurch, dass nicht alle, sondern nur ausgewihlte
Ergebnisse veroffentlicht werden.
= Niedriges Risiko:
e Einsehbares Studienprotokoll
o Veroffentlichung aller Ergebnisse
= Hohes Risiko:
o Veroffentlichung nicht aller Ergebnisse

= Unbekanntes Risiko
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Effektschatzer:
Der wichtigste Effektschatzer in der Metaanalyse war die standardisierte

Mittelwertdifferenz. AuRerdem wurde jeweils das 95%-Konfidenzintervall berechnet.

Vor der Erstellung von Metaanalysen muss man sich entweder fur das Random Effects
Model oder das Fixed Effects Model entscheiden. Unter dem Random Effects Model
versteht man ein ,,Statistisches Modell zur Berechnung zusammengefasster (gepoolter)
Ergebnisse, bei denen im Gegensatz zum Fixed Effects Model Effektunterschiede
zwischen verschiedenen Studien berticksichtigt werden. In die Genauigkeit der
Schétzung des gemeinsamen Effekts geht daher nicht nur die Variation ein, die innerhalb
der Studien beobachtet wird, sondern auch die Variation zwischen den Studien.* (Khan,
etal., 2004 S. 133)

In dieser Metaanalyse wurde das nach Riicksprache mit dem Institut fiir Medizinische
Statistik und Epidemiologie der Technischen Universitat Minchen am Klinikum Rechts

der Isar das Random Effects Model benutzt.

Die gewonnen statistischen Ergebnisse wurden schlielich in Forest Plots graphisch

dargestellt.

Synthese der Ergebnisse:

In manchen Studien waren nicht alle erforderlichen Daten angegeben. Hier wurden die
fehlenden Daten mittels des RevMan ,,Calculator tool*“ durch Angabe anderer Parameter
errechnet. Beispielsweise konnte die Standardabweichung durch die Mittelwerte und die

Anzahl der Patienten rekonstruiert werden.

Wurden in einer Studie zwei verschiedene Hypnotherapieverfahren (z.B.
Gruppentherapie und individualisierte Therapie) mit einer Kontrollgruppe verglichen, so
wurden die beiden Hypnotherapiegruppen in RevMan zusammengefasst. Dies geschah

ebenfalls durch das RevMan ,,Calculator tool*.
Von Heterogenitét spricht man, falls die beobachteten Effekte der Studien aus der

Metaanalyse sehr unterschiedlich sind. Im Gegensatz dazu spricht man bei &hnlichen
Effekten von Homogenitat. Mittels bestimmter statistischer Methoden lasst sich
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feststellen, ob diese Unterschiede eine Grélienordnung annehmen, unter der man nicht

mehr von zufallsbedingten Schwankungen sprechen kann. (Khan, et al., 2004 S. 128)

RevMan berechnete fur die Beurteilung der Heterogenitat der Studien jeweils Tau2, Chi?

und I2. Die Interpretation von I2 erfolgte gemaR der Empfehlungen der Cochrane
Collaboration (Deeks, et al., 2011):

O

©)

o

0% - 40%: Zu vernachlassigende Heterogenitat
30% - 60%: Moderate Heterogenitat

50% - 90%: Betrachtliche Heterogenitéat

75% - 100%: Erhebliche Heterogenitat
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2.5 Ergebnisse

Auswahl der Studien:

Nach der Recherche auf Pubmed wurden 211 Studien in die Vorauswahl aufgenommen.
Diese wurden einzeln anhand verschiedener Kriterien gepruft. In 12 Fallen musste die
Volltextversion und in 199 Féllen nur die Uberschrift oder der Abstract durchgelesen
werden. Zunachst wurden 174 Studien ausgeschlossen, da in der Ubersichtsarbeit nur
Klinische Studien enthalten sein sollten und das gewiinschte Outcome die Wirkung der
Hypnotherapie auf die physische und psychische Symptomatik war. Daraufhin blieben
noch 37 Studien Gbrig. In einem n&chsten Schritt wurden zwei nicht kostenfrei erhéltliche
Artikel und drei weitere Texte ausgeschlossen, bei denen es sich um Briefe bzw.
Editorials handelte. Von den restlichen 32 Studien wurden zwei weitere Publikationen
entfernt, die nur den Pathomechanismus untersuchten und im ersten Schritt tibersehen
wurden. Zuletzt wurden eine Studienplanung und 12 nicht randomisierte kontrollierte
Studien aus der Auswahl herausgenommen. Somit wurden 17 Studien in die
systematische Ubersichtsarbeit eingeschlossen.

Der Auswahlprozess ist im Folgenden in Form eines Flussdiagramms dargestellt.
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Literaturrecherche am 01.03.17:
Pubmed
,lrritable Bowel Syndrome AND Hypnotherapy“
n=211

Einschluss von
- Klinischen Studien
- Kindern und Erwachsenen
hung der Wirkung auf physische und
psychische Symptomatik
=> Ausschluss von n=174

Ausschluss von nicht kostenfrei erhaltlichen Artikeln:
n=2

Ausschluss von Briefen, sonstigen Artikeln: n=3

Ausschluss von reinen Mechanismusstudien: n=2

Ausschluss von Studienplanung: n=1

Ausschluss von nicht randomisierten kontrollierten
Studien: n=12

Eingeschlossene Studien: n=17
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In untenstehender Tabelle wird angegeben, zu welchen der 17 Studien gentigend Daten publiziert

wurden, um schlussendlich in die Metaanalyse mitaufgenommen zu werden:

Peters 2016

Einschluss in Metaanalyse

Shahbazi 2016

Daten unvollstandig — Anfrage an Autor —
Keine neuen Informationen in der Antwort —

Ausschluss aus Metaanalyse

Phillips-Moore 2015

Daten unvollstandig — Anfrage an Autor — Erhalt

der SPSS-Daten — Einschluss in Metaanalyse

Gulewitsch 2013

Einschluss in Metaanalyse

Lowén 2013

Einschluss in Metaanalyse

Moser 2013

Einschluss in Metaanalyse

Lindfors 2013

Keine Daten der Kontrollgruppe — Anfrage an
Autor — Keine Antwort — Ausschluss aus

Metaanalyse

Dobbin 2013 Daten unvollstandig — Anfrage an Autor — Keine
Antwort — Daten nur teilweise in Metaanalyse
verwertbar

Vlieger 2012 Daten unvollstandig — Anfrage an Autor — Autor

weigerte sich Daten zu senden — Daten nur

teilweise in Metaanalyse verwertbar

Lindfors 1/2 2012

Einschluss in Metaanalyse

Vlieger 2010 Keine Daten — Anfrage an Autor — Autor
weigerte sich Daten zu senden — Ausschluss aus
Metaanalyse

Vlieger 2007 Daten unvollstandig — Anfrage an Autor — Autor
weigerte sich Daten zu senden — Ausschluss aus
Metaanalyse

Roberts 2006 Einschluss in Metaanalyse
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Palsson Studie 2 2002 Einschluss in Metaanalyse

Forbes 2000 Daten nur als Median, nicht als Mean publiziert —

Ausschluss aus Metaanalyse

Galovski 1998 Keine Daten — Anfrage an Autor — Keine

Antwort — Ausschluss aus Metaanalyse

Whorwell 1984 Keine Daten — Anfrage an Autor — Daten

verloren — Ausschluss aus Metaanalyse

Studienmerkmale:

Alle eingeschlossenen Studien waren randomisierte kontrollierte Studien. Die &lteste
Studie war aus dem Jahr 1984, die jungste aus dem Jahr 2016. Insgesamt haben 982
Patienten an den Studien teilgenommen, darunter befanden sich 503 in den Interventions-
und 479 in den Kontrollgruppen. Die Altersspannweite erstreckte sich von sechs bis 75
Jahren. Das Geschlechterverhaltnis betrug weiblich zu ménnlich 4,15:1. Die Dauer der
Studien war unterschiedlich — mindestens vier Wochen, maximal drei Monate. Ebenso
war der Abstand zur Follow-Up-Messung unterschiedlich. Der friiheste Zeitpunkt war
zwei Wochen nach Therapieende, der spateste 6,7 Jahre nach Therapieende. In den
meisten Fillen wurden das ,,Manchester-Protokoll* fir GHT (gut-directed hypnosis) oder

durch die Autoren selbst erstellte Hypnotherapieprotokolle verwendet.

Im Folgenden sind die wichtigsten Merkmale der Studien detailliert in Tabellenform

aufgefihrt.

- 38 -



Tabelle 1

Erstautor Jahr Anzahl Patienten Altersrange Geschlecht Design (Kontrolle)
(Kontrollen) W:m
Peters 2016 | 25(49) 20-72 60:14 Randomisierte kontrollierte Studie; keine Verblindung
Shahbazi 2016 | 30(30) 39.51+11.3 ?7? Randomisierte kontrollierte Studie
Nach Ausschluss -> 17 (17) | 38.04£19.71
Phillips-Moore 2015 | 34 (17) 17-75 44:7 Randomisierte kontrollierte Studie
Gulewitsch 2013 | 20 (18) 6-12 24:14 Randomisierte kontrollierte Studie
Loweén 2013 | 25(16) 20-60 41:0 Randomisierte kontrollierte Studie
Moser 2013 | 46 (44) 18-70 71:19 Randomisierte kontrollierte Studie
Lindfors 2013 | 45(38) 21-68 65:18 Randomisierte kontrollierte Studie
Dobbin 2013 | 30(31) 18- 60 61:0 Randomisierte kontrollierte Studie
Vlieger 2012 | 27 (22) 125-235 37:12 Randomisierte kontrollierte Studie;
Follow-Up Studie zu Vlieger 2007
Lindfors — Studie 1 2012 | 45 (45) 21-68 71:19 Randomisierte kontrollierte Studie
Lindfors — Studie 2 2012 | 25(23) 21 -60 39:9 Randomisierte kontrollierte Studie
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Vlieger 2010 | 23(23) 8-18 34:12 Randomisierte kontrollierte Studie
Vlieger 2007 | 27 (25) 8-18 39:13 Randomisierte kontrollierte Studie
Roberts 2006 | 40 (41) 18- 65 69:12 Randomisierte kontrollierte Studie
Durch Hausarzt zugeteilt
Palsson — Studie 2 2002 | 15(9) Durchschnittsalter: 15:9 Randomisierte kontrollierte Studie
39,1 Jahre
Forbes 2000 | 25(27) 19-71 37:15 Randomisierte kontrollierte Studie
Galovski 1998 | 6 (6) 23-58 10:2 Randomisierte kontrollierte Studie
Whorwell 1984 | 15 (15) 24 - 53 26:4 Randomisierte kontrollierte Studie
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Tabelle 2

Erstautor Jahr Intervention Outcome-Variablen Dauer der Follow-Up
(Kontrolle) Studie
Peters 2016 | - 6 x 60 min GHT - IBS-SSS 6 Wochen 6 Monate nach Therapieende
- Low-FODMAP-Diet - STPI State anxiety
- Kombination - STPI State depression
- STPI Trait anxiety
- STPI Trait depression
- HADS anxiety
- HADS depression
- IBS-QOL (Drossman)
Shahbazi 2016 | - 5 x 45(-60) min Hypnotherapie | - Symptome 5 Wochen 6 Monate nach Therapieende

by Wendy + Standard

Medikamente

- Zusatzlich Audio-CD fir

zuhause

- Kontrolle:

- Quality of Life IBS-34
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Standard Medikamente

Phillips-Moore 2015 | -5x30 min - 1BSQ 11 Wochen 2 Wochen und 3 Monate
(im 2-Wochen-Rhythmus) - BSS1-5 nach Therapieende
- Gruppe 1: - BSSS
Standard GHT - SCL-90-R
- Gruppe 2: Individualisierte HT | - SF-36
(GHT + Derogatis 1994) . .
- Duke-UNC Functional Social Support
- Gruppe 3: Kontrolle
(Entspannung) Questionnaire
- SRLE
- Credibility Scale
Gulewitsch 2013 | - 2x 90 min HT fur Kinder -CBCL 4 Wochen 2 Monate nach Therapieende
- Folgend: HT auf Audio-CD - P-PDI
5x/Woche fir 4 Wochen
- API
-2x90 min .
- KINDL-Kiddy (4-7 Jahre)
Informationsgespréch fir Eltern
- KINDL-Kid
(8-12 Jahre)
- Kontrolle: Warteliste
Loweén 2013 | -7 x 1 h/Woche GHT Teil 1: 7 Wochen /
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- Zusétzlich Audio-CD fir

zuhause

- Kontrolle:

7 x 45 min Patientenschulung

- IBS SSS

- VSI

- HAD

- Symptomtagebuch

- Ratings of present intensity and

unpleasantness of gastrointestinal symptoms

-> Fr Ergebnisse des Teil 1 siehe S. 8

(Behavioral responses)

Teil 2:

Mechanismusstudie

Moser 2013 | - 10 x 1 h/Woche (innerhalb 12 - IBS-IS 12 Wochen 3 -6 - 12 Monate nach
Wochen) GHT Therapieende
- SF-36
- HAD
- Kontrolle: .
- Einzelne Symptome
Gespréache mit unterstiitzender
medikamentdser Therapie
Lindfors 2013 | - 12 x 1 h/Woche GHT - Gl symptom questionnaire 12 Wochen /
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- Zusétzlich Training der

Hypnose zuhause

- Kontrolle:

Unterstiitzende Therapie ->

Cross-over nach 6 Monaten

- IBS-QOL (Hahn)
- CSFBD

-SOC

- HAD

- Patient Satisfaction Scale

Dobbin 2013 | -3 x1h GHT innerhalb 12 - IBS-SSS 12 Wochen 2 — 4 — 6 Monate nach
Wochen Therapieende
- HAD
- VAS of non-GI symptoms
- Kontrolle:
3 x 1 h Biofeedback
- Zusétzlich beide mit Audio-CD
flir zuhause
Vlieger 2012 | - 6 x50 min GHT innerhalb 3 - Abdominal pain diary 3 Monate Follow-Up Studie zu Vlieger

Monate

- Kontrolle:

Standardtherapie

-Csl
- TACQOL

- TAAQOL

2007:
3.4 -6.7 Jahre/

Durchschnittlicher follow-up
4.8 Jahre + 0.8 nach
Therapieende
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Lindfors — Studie 1 2012 | -12 x 1 h/Woche GHT - Gl symptom questionnaire 12 Wochen 3 - 12 Monate
- IBS-QOL (Hahn)
- HAD
- Kontrolle:
unterstiitzende Therapie
-> Cross-over nach 6 Monaten
Lindfors — Studie 2 2012 | - 12 x 1 h/Woche GHT - GSRS-IBS 12 Wochen 3 —12 Monate
- Zusétzlich Audio-CD fur - SF-36
zuhause - HAD
- Kontrolle:
Warteliste
-> Cross-over nach 1 Jahr
Vlieger 2010 | - 6 x 50 min GHT innerhalb 3 Pain diary (intensity 3 Monate /
Monate
and frequency)
- Kontrolle: .
Teil 2
Standardtherapie . .
Mechanismusstudie
Vlieger 2007 | - 6 x50 min GHT innerhalb 3 7-day pain diary card (intensity and 12 Wochen 6 — 12 Monate nach

Monate

Therapieende
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- Kontrolle:

Standardtherapie

frequency of abdominal pain; associated

symptoms)

Roberts 2006 | -5x%hGHT - Symptom score 5 Wochen 3 -6 — 12 Monate nach
o . . Randomisierung
- Zusatzlich Audio-CD fiir - IBS-QOL (Drossman)
zuhause
- Kontrolle:
Standardtherapie mit Fragebogen
Palsson — Studie 2 2002 | - 7 x 45 min HT innerhalb 12 Teil 1: 12 Wochen 4 — 10 Monate nach
Wochen Therapieende
- SCL-90R
- Alle mit schmerzspezifischen
_ - SPSI
verbalen Suggestionen behandelt
Teil 2
- Kontrolle:
) Mechanismusstudie
Warteliste
- Cross-over nach 4 Monaten
Forbes 2000 | - 6 x 30 min GHT alle zwei - SF-36 12 Wochen /

Wochen

- GHQ (28-Fragen-Kurzform)
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- Zusatzlich Audio-CD fur - HAD
zuhause
- Symptomtagebuch
- Kontrolle:
Audio-CD mit Informationen,
Entspannung
Galovski 1998 | - 12 x 30 min/Woche - SCID 12 Wochen 2 Monate nach Therapieende
- BDI
- STAI
- Kontrolle:
. . - SHSS
Warteliste mit
Symptommonitoring -Symptomtagebuch
- Cross-Over nach 6 Wochen
Whorwell 1984 | - 7 x 30 min innerhalb 3 Monate | - GHQ 3 Monate Siehe Whorwell 1987 (36)
- Zusétzlich Audio-CD fur - Symptomtagebuch

zuhause

- Kontrolle:

Psychotherapie mit Placebo
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Tabelle 3

Erstautor Jahr Hypnotherapieprotokoll Primary Outcome Kontrollgruppe
Peters 2016 | Manchester-Protokoll Veranderung der gastrointestinalen Gesamtsymptomatik FODMAP
(Bis zu Woche 6) -> Aktive Alternativtherapie
Shahbazi 2016 | Wendy Veranderung der Lebensqualitat Medizinische Standardbehandlung (v.a.
Standardmedikamente)
(Gonsalkorale, et al., 2005)
-> Aktive Alternativtherapie
Phillips-Moore 2015 | - Individualisierte BSSS: Progressive Entspannungsubungen
Hypnotherapie: Bowel symptom severity scale
Selbst erstelltes Protokoll -> Aktive Alternativtherapie
+ Protokoll mit o  Stuhlform
individuellen o Bauchschmerzen
psychologischen o Haufigkeit von Darmbewegungen
Symptomen (SCL'QO'R o B|utungen
Derogatis, 1994; o Stuhldrang
Derogatis et al., 1975) o Trager Darm
o Unwohlsein im Darm
- Standard Hypnotherapie:
Selbst erstelltes Protokoll
Gulewitsch 2013 | -  Protokoll erstellt durch child-completed pain measures and pain-related disability Warteliste
Autor Durch Kinder selbst ausgefullt
o Schmerzmessungen -> Nicht-wirksame Kontrollgruppe
o Schmerzbezogene Behinderungen
Loweén 2013 | - Protokoll erstellt durch Pathophysiologische Mechanismen Patientenedukation

Autor

Auswirkungen der Hypnotherapie auf Gehirn als Reaktion
auf eine Dehnung des Rektums
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-> Aktive Kontrollgruppe

Moser 2013 | -  Manchester-Protokoll fir | IBS-Impact scale: Unterstiitzende Gespréche mit
GHT ) leitliniengerechter medizinischer
- Erschopfung
- Auswirkung auf tagliche Aktivitaten Behandlung
- Schlafstérungen
- Seelische Belastung -> Aktive Kontrollgruppe
- Erndhrungsgewohnheiten
Lindfors 2013 | -  Manchester-Protokoll fiir | Nicht angegeben Unterstltzende Therapie
GHT
-> Aktive Kontrollgruppe
Dobbin 2013 | -  Standardtechniken - Schmerz Biofeedback
- Einfluss von - Bl&hungen
Imaginationen Whorwells | - Darmdysfunktion -> Aktive Kontrollgruppe
- Lebensqualitat
- Allgemeines Wohlbefinden
- Angst
- Depression
Vlieger 2012 | - Manchester-Protokoll fiir | -  Prozentzahl an Patienten immer noch in kompletter Medizinische Standardtherapie
G!—|T (angepasst fur Remission bezuglich Bauchschmerzen (Patientenedukation, Ditberatung,
(Follow-Up zu Kinder) _
. zusatzliche Ballaststoffe)
Vlieger 2007)
Schmerzmedikation, PPIs) +
unterstiitzende Therapie (Gesprache,
Beratung)
-> Aktive Kontrollgruppe
Lindfors Studie1 | 2012 | -  Manchester-Protokoll fir | -  Verbesserung der gastrointestinalen Symptomatik Unterstiitzende Therapie:

GHT

Gespréche mit Didtberater,

Physiotherapeut, Gastroenterologe,
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Krankenschwester

-> Aktive Kontrollgruppe

Lindfors Studie2 | 2012 | -  Manchester-Protokoll fiir Verbesserung der gastrointestinalen Symptomatik Warteliste
GHT
-> Nicht-wirksame Kontrollgruppe
Vlieger 2010 | -  Manchester-Protokoll fir Rektale Sensibilitat Medizinische Standardtherapie
GHT (angepasst fur (Patientenedukation, Didtberatung,
Kinder)
zusatzliche Ballaststoffe,
Schmerzmedikation, PPIs) +
unterstutzende Therapie (Gesprache,
Beratung)
-> Aktive Kontrollgruppe
Vlieger 2007 | - Manchester-Protokoll fir Prozentzahl an Patienten in kompletter Remission Medizinische Standardtherapie
E::ge(re;ngepasst flr bezlglich Bauchschmerzen (Patientenedukation, Ditberatung,
zusatzliche Ballaststoffe)
Schmerzmedikation, PPIs) +
unterstiitzende Therapie (Gesprache,
Beratung)
-> Aktive Kontrollgruppe
Roberts 2006 |- n.a Korperliche Symptome: Standardtherapie (nicht ndher angegeben)

o Schmerz
o Obstipation
o Diarrhd

Lebensqualitét:
o Dysphorie

-> Aktive Kontrollgruppe

-50 -




Einfluss auf Aktivitat
Eigenes Korperbild
Gesundheitsbedenken
Ablehnung von Nahrung
Soziale Reaktionen
Sexualfunktion

o Beziehungen

o O 0 0 O O

Palsson Studie 2

2002

Protokoll erstellt durch
Autor

Herzrate

Blutdruck

Hautleitfahigkeit

Fingertemperatur

Elektromyographische Aktivitat an der Stirn
Somatisation

Angst

Depression

Warteliste

-> Nicht-wirksame Kontrollgruppe

Forbes

2000

Eng angelehnt an
Manchester Protokoll fur
GHT

Schmerz

Schmerzfrequenz

Bauchbldhung

Exzessive Darmgase

Bowels open

Stuhlgang

Verhalten in der Arbeit oder bei taglichen Aktivitaten
Miidigkeit

Audio-CD:

- Hintergrundinformationen tber IBS
- Vorschlage zur Stressreduktion
- Strukturierte Entspannung

-> Aktive Kontrollgruppe

Galovski

1998

Manchester-Protokoll fur
GHT

Flatulenz
Schmerz/Dolenz
Verstopfung
Blutungen
Ubelkeit
AufstoRRen
Diarrho
Depression
Angst

Warteliste (mit Symptommonitoring)

-> Nicht-wirksame Kontrollgruppe

Whorwell

1984

Manchester-Protokoll fur
GHT

Schmerz
Blahung
Darmtatigkeit
Wohlbefinden

Placebo + unterstitzende Psychotherapie

-> Aktive Kontrollgruppe
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Tabelle 4

Erstautor Jahr Rome-Klassifikation Diarrho-Subtyp Obstipation-Subtyp Misch-Subtyp
Peters 2016 Rome Il 17/49 16/49 16/49
34,7%
32,7% 32,7%
Shahbazi 2016 Rome lll n. a. n.a n.a
Phillips-Moore 2015 Rome Il 26/51 23/51 2/51
51%
44,9% 4,1%
Gulewitsch 2013 Rome lll n. a. n.a n.a
Lowén 2013 Rome Il 10/44 5/44 29/44
22,7% 11,4% 65,9%
Moser 2013 Rome Il 46/90 22/90 22/90
51,1% 24,4% 24,4%
Lindfors 2013 Rome Il 28/83 13/83 42/83
15,7%
33,7% 50,6%
Dobbin 2013 Rome Il n. a. n.a n.a
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Vlieger 2012 Rome Il n. a. n.a n.a
(Follow-Up zu
Vlieger 2007)
Lindfors Studie 1 2012 Rome Il 30/90 14/90 46/90
33,3% 15,6% 51,1%
Lindfors Studie 2 2012 Rome Il 16/48 11/48 21/48
33,3% 22,9% 43,8%
Vlieger 2010 Rome Il n. a. n.a n.a
Vlieger 2007 Rome Il n.a n.a n.a
Roberts 2006 Rome ll n.a n.a n.a
Palsson Studie 2 2002 Rome | n. a. n.a n.a
Forbes 2000 Rome | n. a. n.a n.a
Galovski 1998 n.a n.a n.a n.a
Whorwell 1984 n. a. n.a n.a n.a
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Risiko der Verzerrung innerhalb der Studien:

Im Folgenden werden nun die Ergebnisse der Bewertung des Verzerrungsrisikos
innerhalb der Studien, welches bereits im vorigen Kapitel erldutert wurde, présentiert.

In 13 Studien (ca. 72%) ergab sich ein geringes ,,selection bias“ (Generierung der
Randomisierungssequenz). Der Grund hierfr war, dass nur randomisierte Studien
eingeschlossen wurden. Die Hohe des ,,selection bias* (Geheime Gruppenzuteilung) war
nicht so gut beurteilbar, da elf Studien keine Angaben dazu gemacht haben, ob die
Zuteilung in die Studiengruppen verblindet war. Dasselbe Problem trat bei der
Beurteilung des ,,performance bias* auf. Hier gab es bei 50 % der Publikationen keine
Informationen. Bei der anderen Halfte wurde ein hohes Verzerrungsrisiko festgestellt, da
eine doppelte Verblindung der Studienteilnehmer und des Personals bei psychologischen
Studien nur sehr schwierig durchzufiihren ist. Wiederum machten 50 % der Studien auch
beim ,,detection bias* zu wenig Angaben, um eine Einschitzung vornehmen zu kénnen.
Bei fiinf Studien, in welchen unabhangige oder verblindete Personen die
Endpunkterhebung durchfiihrten, wurde das Risiko des ,,detection bias* als gering
eingestuft. Ungefahr 75 % der Studien flhrten eine Intention-to-treat-Analyse durch und
hatten somit ein geringes Risiko des ,.attrition bias* — sowohl der kurzfristigen als auch
der langfristigen Endpunkte. SchlieBlich wurde das Risiko des ,,reporting bias* bei 12
Studien als hoch eingestuft, da ein groRer Anteil der fiir die Metaanalyse relevanten

Daten in den Publikationen gefehlt hat.

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of paricipants and personnel (performance bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)

Incomplete outcome data (attrition bias). Short-term outcomes

Incomplete outcome data (attrition bias): Longer-term outcomes

Selective reporting (reporting bias)

0% 26% 50% 78%  100%

.an risk of hias DUncIearriak of hias .High risk of hias
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- Ergebnisse der einzelnen Studien und Ergebnissynthese:

l. Verénderung der Bauchschmerzsymptomatik

a. Zum Therapieende

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
1.1.1 Aktive Kontrollgruppe
Loweén 2013 51.84 30561 25 44322 2549718 18 13.3% 0.26 [-0.35, 0.87] —
Moser 2013 357 238 46 418 24.2 44 18.8% -0.26 [-0.67, 0.18] I
FPeters 2016 -2 24228 25 -26 30.7865 24 145% -0.04 [-0.60, 0.52] — T
Fhillips-mMoore 2014 3 24309 34 32 2 17 13.49% -0.08 [-0.67, 0.50] e
Roberts 2006 -21.2 21.5035 40  -B.8 256125 41 17.8% -0.60 [-1.058,-0.16] e
Subtotal (95% CI) 170 144 78.1% -0.19 [-0.47, 0.09] -

Heterogeneity: Tau?=0.03; Chi#=587, df=4 (P=021); F=32%
Testfor overall effect, Z=1.35 (P =0.18)

1.1.2 Nicht-wirksame Kontrollgruppe

Lindfors 2012 Studie2  -08  1.24 25 -059 148 23 143%  -0.15[0.72,0.47] —_—
Palssan 2002 129 32 15 168 12 8 TE%  -142}236,-048 —————————
Subtotal {95% CI) 40 32 21.9% 073 [1.97,0.51] e ———

Heterogeneity: Tau®= 065, Chi®=515,df=1 (FP=002 F=81%
Test for overall effect Z=1.15 (P =0.25)

Total {95% CI) 210 176 100.0% -0.27 [-0.57,0.03] L =

Heterogeneity: Tau®= 0.08; Chif=12.08, df = 6 (P = 0.06); F= 50% t t t 1

Test fi Il effect: Z=1.75 (P = 0.03 & 1 v ! 4
estfor averall effect 2= 1.75 (P = 0.08) Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontralle]

Test for subgroun differences: Chi*= 069, df=1 (P =0.41), F= 0%

Sowohl in den Subgruppen als auch im Gesamtkollektiv konnten keine statistisch
signifikanten Effekte (P = 0,18; P = 0,25; P = 0,08) nachgewiesen werden. Jedoch
zeigte sich in allen Gruppen ein Trend hin zu einer Uberlegenheit der

Hypnotherapie im Vergleich zur Kontrollgruppe.

b. Zum Follow-Up-Ende

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SO Total Mean SO Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2.1.1 Aktive Kontrollgruppe
Moser 2013 2549 202 46 4348 258 44 2T 2% -0.77 [F1.20,-0.34] - &
Peters 2016 -33 31.4838 25 -30 26.0501 24 23.4% -0.10 [-0.66, 0.46] - &
Roberts 2006 -16.3 259307 40 -157 32.0196 41 27.0% -0.02 [-0.46, 0.42] [ E—
Yiieger 2012 249 4.4 27 7T 4.3 22 223% -0.98 [F1.58,-038) ——————
Subtotal (95% CI) 138 131 100.0% -0.46 [-0.92, 0.01] —e——
Heterogeneity: Tau®= 016, Chi*=10.39, df=3{P=002); F=T1%
Testfor overall effect Z=1.94 (P =0.05)
Total (95% CI) 138 131 100.0% -0.46 [-0.92, 0.01] ——oniR——
Heterageneity: Tau*= 0.16; Chi*= 10.39, df= 3 (F = 0.02); F= 71% 4 e 5 o 1
Testfor overall effect 2= 1.94 (P=0.05) Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontrollg]

Testfor subgroup differences: Mot applicable

Es konnte kein statistisch signifikanter Effekt (P = 0,05) nachgewiesen werden.
Jedoch zeigte sich ein Trend hin zu einer Uberlegenheit der Hypnotherapie im

Vergleich zur Kontrollgruppe.
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. Veranderung der Gesamtsymptomatik

a. Zum Therapieende

Hypnotherapy Control 5td. Mean Difference 5td. Mean Difference
Study or Subgroup Mean §D Total Mean §D Total Weight IV, Random, 85% CI IV, Random, 95% Cl
1.2.1 Aktive Kontrollgruppe
Roberts 2006 -13 11.3842 40 -45 160078 41 286% -060[1.05-018) ————— &
Lindfors 2012 Studie 1 -44 8.6 45 -08 73 45 336% -0.46 [-0.88,-0.04] . —
Peters 2016 -33 19.3808 25 -30 284183 24 187% -0.12 [0.68, 0.44]
Subtotal (95% CI) 110 110 81.9% -0.43 [-0.70,-0.17] e
Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*f=1.77 df=2{(P=0.41); P=0%
Testfor overall effect £= 318 (P = 0.001)
1.2.2 Nicht-wirksame Kontrollgruppe
Lindfors 2012 Studie 2 -0.43 04 25 -041 1 23 181% -0.34 0.9, 0.23]
Subtotal {95% CI) 25 23 181% -0.34 [-0.91, 0.23] ——*l——
Heterogeneity: Mot applicable
Testforoverall effect Z=1.17 (P = 0.24)
Total (95% CI) 135 133 100.0% -0.42 [-0.66, -0.18] "*"
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi#=1.85, df= 3 (P = 0.60); F= 0% i1 -D=5 D D=5 1i
Testfor overall effiect 2= 3.38 (F = 0.0007) Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontrolle]

Test far subgroup differences: Chif=0.08, df=1 (P=077), F= 0%

In der Subgruppe ,,aktive Kontrollgruppe* zeigte sich beziiglich der Verbesserung
der Gesamtsymptomatik eine statistisch signifikante (P = 0.001) Uberlegenheit
der Hypnotherapiegruppe gegentiber der Kontrollgruppe bei einer standardisierten
Mittelwertdifferenz von -0,43 und einem 95 % - Konfidenzintervall von [-0,70; -

0,17]. Die Heterogenitat war mit einem 12 = 0% zu vernachlassigen.

In der Subgruppe ,,nicht-wirksame Kontrollgruppe* liel} sich kein statistisch
signifikanter (P = 0,24) Effekt nachweisen. Jedoch zeigte sich ein Trend hin zu

einer Uberlegenheit der Hypnotherapiegruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Hingegen konnte im Gesamtkollektiv ein statistisch signifikanter Effekt (P =
0.0007) mit einer standardisierten Mittelwertdifferenz von -0,42 (95 % -
Konfidenzintervall [-0,66; -0,18]) und damit eine Uberlegenheit der
Hypnotherapie gegeniber der Kontrolltherapie belegt werden. Die Heterogenitat

war auch hier mit einem 12 = 0% zu vernachldssigen.

b. Zum Follow-Up-Ende

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference 5td. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2.2.1 Aktive Kontrollgruppe
Peters 2016 -38 200712 25 -30 30.7865 24 37.5% -0.26 [-0.83, 0.30] L)
Roberts 2006 -9.1 16.4438 40 -6.4 19.2094 41 B2.5% -0.15[-0.59, 0.29] il
Subtotal (95% CI) 65 65 100.0% -0.19 [-0.54, 0.15] ——e
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 010, df=1 (P=0.78); F= 0%
Testfor overall effect Z=1.09 (P=0.27)
Total (95% CI) 65 65 100.0% -0.19 [-0.54, 0.15] —e
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi#= 0.10, df=1 (P= 0.75); F= 0% t ; ; f
o _ -0 -0.25 0 025 0.a
Testfor overall effect 2= 1.08 (P=0.27) Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontrolle]

Testfor subgroup differences: Mot applicable
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Zum Follow-Up-Zeitpunkt gab es in der Subgruppe ,,aktive Kontrollgruppe*

keinen statistisch signifikanten Effekt (P = 0.27). Es konnte jedoch ein Trend hin

zu einer Uberlegenheit der Hypnotherapie beobachtet werden.

[l.
a. Zum Therapieende

Verénderung der Meteorismusbeschwerden (Bloating)/ Flatulenz (Wind)

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
1.3.1 Aktive Kontrollgruppe
Lowen 2013 52.04 343214 25 §7.83 31.9986 18 16.7% -017 [0.78, 0.44] R
Mosger 2013 481 26.5 46 564 26.7 44 19.9% -0.31 F0.73,0.11] I
FPeters 2016 -35 266486 25 -37 331547 24 175% 0.07 [0.45 0.63] e e —
Phillips-Moore 2015 315  1.8642 34 3T 132 17 171% -0.20 [0.79, 0.38] i
Subtotal {95% Cl) 130 103 71.3% -0.18 [-0.44, 0.08] -
Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=112, df=3{P=077) F= 0%
Test for overall effect: Z=1.35{FP=018)
1.3.2 Nicht-wirksame Kontrollgruppe
Lindfors 2012 Studie 2 -0.75 0.87 25 007 0.93 23 16.9% -0.90 [1.49,-0.30] —
Palsson 2002 15.1 27 15 11.67 1.7 9 11.8% 1.39[0.48, 2.32] e —
Subtotal {95% CI) 40 32 28.7% 0.22 [-2.02, 2.46] e —
Heterogeneity: Tau®= 2.45, Chi*=16.40, df=1 (P = 0.0001); F= 94%
Test for overall effect: Z= 018 (P =0.85)
Total (95% Cl) 170 135 100.0% -0.10 [-0.55, 0.35] *

Heterogeneity, Tau®=0.22;, Chi®*=17.55, df= 5 (P = 0004}, F=72%
Test for overall effect: Z= 0.44 (P = 0.66)
Test for subgroup differences: Chi®= 012, df=1{P=073), F=0%

-2 A 0 1 2
Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontrolle]

Die Untersuchung der Veranderungen der Meteorismusbeschwerden (Bloating)/

Flatulenz (Wind) vom Baseline Zeitpunkt zum Therapieende brachte keine
statistisch signifikanten Ergebnisse (P =0, 18; P = 0,85; P = 0,66). Jedoch zeigte

sich sowohl in der Subgruppe ,,aktive Kontrollgruppe®, als auch im

Gesamtkollektiv ein Trend hin zu einer Uberlegenheit der Hypnotherapiegruppe.

b. Zum Follow-Up-Ende

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2.3.1 Aktive Kontrollgruppe
Moser 2013 36.9 246 46 548 54.8 44 G4E% -0.42 [-0.84,-0.00] i
Peters 2016 -40 31.4938 25 -29 284183 24 35.4% -0.36[-0.93, 0.20] i
Subtotal (95% CI) 7 68 100.0% -0.40 [-0.74, -0.06] ——ea
Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi®=0.03, df=1{P=087), F=0%
Testfor overall effect: 2= 233 (P =002
Total (95% CI) 7 68 100.0% -0.40 [-0.74, -0.06] ——e———
ihe Tl /® = CpiE= - - CEo . . . ;
Heterageneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.03, df=1 (P=0.87), F=0% 05 025 5 055 05

Testfor overall effect 2= 233 (P =0.02)
Testfor subaroup differences: Mot applicable

Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontrolle]

Zum Follow-Up-Zeitpunkt zeigte sich in der Subgruppe ,,aktive Kontrollgruppe*

ein statistisch signifikanter Effekt (P = 0,02) mit einer standardisierten

Mittelwertsdifferenz von -0,40 und einem 95 % - Konfidenzintervall von [-0,74; -
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0,06] bei einer Uberlegenheit der Hypnotherapiegruppe. Die Heterogenitat war

mit einem 12 = 0% zu vernachl&ssigen.

IV.  Verénderung der Nausea

a. Zum Therapieende

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.5.1 Aktive Kontrollgruppe
Peters 2016 -14 19.3808 25 -1 21.3137 24 100.0% -0.15[-0.71,0432]
Subtotal {95% Cl) 25 24 100.0% 0.15[-0.71,0.42]

Heterogeneity: Mot applicable
Test for overall effect Z=0.51 (P = 0.61)

Total {95% CI) 25
Heterogeneity: Mot applicable

Test for overall effect Z=0.51 (P = 0.61)

Test for subgroup differences: Mot apnlicable

24 100.0% -0.15[-0.71, 0.42]

05 <025 0 0.25 0.5
Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontrolle]

Bei der Untersuchung der Veranderung der Nausea zum Therapieende lief3 sich in

der Subgruppe ,,aktive Kontrollgruppe* kein statistisch signifikanter Effekt (P =
0,61) nachweisen. Aber es zeigte sich ein Trend hin zu einer Uberlegenheit der

Hypnotherapiegruppe.

b. Zum Follow-Up-Ende

Hypnotherapie

Kontrolle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl

2.5.1 Aktive Kontroligruppe

Peters 2016 17 26,6486 25
Subtotal {95% CI) 25
Heterogeneity: Mot applicahle

Testfor overall effect £=0.84 (P = 0.40)

Total (95% CI) 25
Heterogeneity: Mot applicahle

Testfor overall effect: £=0.84 (P =0.40)
Testfor subaroup differences: Not applicable

-10 30,7865 24 100.0% -0
24 100.0% 0

24 100.0% -0.

24 [-0.80,0.32] I
0.24[-0.80, 0.32]

24 [0.80, 0.32] ——*——

05 026 0 025 04
Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontrolle]

Ebenso gab es auch zum Follow-Up-Ende keinen statistisch signifikanten Effekt

(P = 0,40). Aber es zeigte sich auch hier ein Trend hin zu einer Uberlegenheit der

Hypnotherapiegruppe.
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V. Veranderung der Diarrh6symptomatik

a. Zum Therapieende

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean §D Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CIl
1.6.1 Aktive Kontrollgruppe
Moser 2013 313 267 46 3248 3149 44 34.3% -0.05[F0.47, 0.36] =
Phillips-Moore 2015 265 26727 34 25 2.4 17 17.3% 0.06[-0.53, 0.64]
Roberts 2006 -10.2 16.4438 40 -2.3 21.770B 41 30.3% -0.40 [-0.85, 0.04] =
Subtotal (95% CI} 120 102 81.9% -0.16 [-0.43, 0.11] —-*l-—

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=1498, df=2 {P=037); F=0%
Test for overall effect Z=1.17 (P =0.24)

1.6.2 Nicht-wirksame Kontrollgruppe

Lindfars 2012 Studie 2 -0.49 1.36 25 -0.14 1.558 23 181% -0.24 -0.81,0.33]
Subtotal {95% CI) 25 23 18.4% 0 0.81,033] e ——
Heterogeneity: Mot applicahle

Testfor overall effect: 2= 082 (FP=0.41}

Total (95% Cl) 145 125 100.0% 047 [-0.42, 0.07] '-*"—
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chif=2.03, df= 3 (P =0.587); F=0% -D=5 _0125 p 055 D=5
Testforoverall effect Z=1.41 (P =0.15) Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontralle]

Test for subdroup differences: Chi*= 0.06, df=1 (P =0.81), F= 0%

Zum Therapieende konnte beziiglich einer Veranderung der Diarrh6symptomatik
kein statistisch signifikanter Effekt (P = 0,24; P = 0,41; P = 0,16) beobachtet
werden. Jedoch lieR sich ein Trend hin zur Uberlegenheit der

Hypnotherapiegruppe beobachten.

b. Zum Follow-Up-Ende

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2.6.1 Aktive Kontrollgruppe
Maoser 2013 216 19.4 46 32 2592 44 51.6% -0.42 [-0.84, 0.00] i
Roberts 2006 -84 19.6081 40 -6.9 23.0512 41 48.4% -0.07 [-0.51, 0.37] i
Subtotal {95% CI) 86 85 100.0% -0.25 [-0.59, 0.09] —-*'—
Heterogeneity: Tau®=0.01; Chi®=1.28, df=1 (P =0.26); F=22%
Testfor overall effect: Z=143 (P=015)
Total (95% CI) 86 85 100.0% -0.25 [-0.59, 0.09] —-*"—
Heterogeneity Tau®= 0.01; Chi®=1.28, df=1 (P = 0.26); F= 22% -D: : _0525 ) 0 525 D:S
Testfor overall effect 2=1.43 (P =015 Favours [Hypnaotherapie] Favours [Kontralle]

Testfor subgroun differences: Mat applicahle

Zum selben Resultat kam auch die Auswertung der Daten zum Follow-Up-Ende
(P =0,15).
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VI.  Verénderung der Obstipationssymptomatik
a. Zum Therapieende

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference $td. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.7.1 Aktive Kontroligruppe
Moser 2013 1.8 26.2 46 274 257 44 340% 017 [0.25, 0.598] =
Phillips-mMoore 2015 318 2828 34 34 3 17 17.2% -0.09 [-0.67, 0.50]
Raoberts 2006 -9.5 2324009 40 -7 185691 41 30.7% -0.11 085, 0.32] =
Subtotal (95% CI) 120 102 81.9% 0.01 [-0.26, 0.28] —
Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi®*= 0497, df=2{P=062), *= 0%
Test for overall effect: Z= 0.07 (P =0.94)
1.7.2 Nicht-wirksame Kontrollgruppe
Lindfors 2012 Studie 2 -0.3 1.88 25 -0.11 1.66 23 181% -0.12 [-0.68, 0.45]
Subtotal {95% CI) 25 23 18.1% 012 [-0.68,045] s —
Heterogeneity: Mot applicable
Test for overall effect: £= 0.40 (P = 0.69)

Total (95% CI) 145 125 100.0% -0.01 [-0.25, 0.23] *—
\ \

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chif=112, df=3{F=077);P=0% -DIS _0525 ﬁ 0'2 0'5
Test for overall effect 2= 0.11 (P = 0.82) Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontrolle]
Test for subgroup differences: Chir= 015, df=1 (P=0.70), F= 0%

Zum Therapieende konnte bei der Untersuchung einer Verédnderung der
Obstipationssymptomatik kein statistisch signifikanter Effekt (P = 0,94; P = 0,69;
P = 0,92) beobachtet werden.

b. Zum Follow-Up-Ende

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference 5td. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2.7.1 Aktive Kontrollgruppe
Moser 2013 18.1 17.5 46 344 29.8 44 50.4% -0.67 F1.09,-0.24) ———— @ —
Roberts 2006 -3 252982 40 0.8 30.0947 41 49.6% -0.14 [-0.57,0.30] —
Subtotal (95% CI) 86 85 100.0% -0.40 [-0.92,0.12] —— N —
Heterogeneity: Tau®= 0.09; Chi*= 2.91, df=1 (P = 0.049); I*= 66%
Testfor averall effect Z=1.52 (P=0.13)
Total (95% Cl) 86 85 100.0% -0.40 [-0.92,0.12] ——ee——
Heterogeneity: Tau®= 0.09; Chi*=2.91, df=1 (P = 0.09); I*= 66% t } } t
Testf lleffect Z=1.52 (P=0.13 a 05 v 05 !
estfor overall effect 7=1.52 (P =10.13) Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontrolle]

Testfor subgroup differences: Mot applicable

Zum selben Ergebnis kam auch die Auswertung der Daten zum Follow-Up-Ende
(P =0,15). Jedoch zeigte sich hier ein Trend hin zu einer Uberlegenheit der

Hypnotherapie.

-61-



VII.  Verénderung der Angstsymptomatik
a. Zum Therapieende

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 85% CI
1.8.1 Aktive Kontrollgruppe
Dobbin 2013 9.1 53 30 9.8 41 31 ME% -0.15 [-0.65, 0.36] &
Peters 2016 -2 24778 25 -2 23682 24 19.8% 0.00 [-0.56, 0.56]
Subtotal (95% CI) 55 55 44.3% -0.08 [-0.46, 0.29] e —

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=0.14, df=1{F=070), F=0%
Testfor overall effect Z=0.42 (P=0.67)

1.8.2 Nicht-wirksame Kontrollgruppe

Lindfars 2012 Studie 1 und 2 a6 41 Ta 8.4 34 B3 85.7% -0.07 [0.41, 0.26] i
Subtotal {95% Cl) 70 68 55.7% -0.07 [-0.41, 0.26] —e N —
Heterogeneity: Mot applicable

Testfor averall effect: Z=0.44 {F = 0.6G)

Total (95% CI) 125 123 100.0% -0.08 [-0.33, 0.17] -*—

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=0.15,df=2 (P =093}, F= 0% —D=5 02s 5 ohs s
Testfor overall Eﬁec.t £=081 (P:. 084 Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontrolle]
Testfor subgroup differences: Chi®=0.00, df=1 (P =0.98), F=0%

Die Untersuchung der Veranderung der Angstsymptomatik zum Therapieende
zeigte keinen statistisch signifikanten Effekt (P = 0,67; P = 0,66; P = 0,54).
Jedoch lieB sich ein Trend hin zur Uberlegenheit der Hypnotherapiegruppe

beobachten.

b. Zum Follow-Up-Ende

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2.8.1 Aktive Kontrollgruppe
Dobhin 2013 9.2 4.8 30 9.6 4 31 857% -0.09 [-0.58, 0.41] L
Peters 2016 -3 24226 25 -2 4.7364 24 443% -0.26 [-0.83, 0.30] L
Subtotal {95% CI) 55 55 100.0% -0.17 [-0.54, 0.21] —ee i ——

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®=0.20, df=1 (P = 0.65);, F= 0%
Testfor overall effect £= 0.87 (P =0.38)

Total (95% CI) 55 55 100.0% -0.17 [-0.54, 0.21] —q—
\ \

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®=0.20, df=1 (P = 0.65);, F=0% —D' 5 —0'25 ﬁ 0 525 DIS
Testfor overall eﬁec.t: Z=087(P= 0'38_) Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontrolle]
Testfor subgroup diffierences: Mot apnlicahle

Zum selben Ergebnis kam auch die Auswertung der Daten zum Follow-Up-Ende

(P =0,38).
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VIII.  Verénderung der Depressionssymptomatik

a. Zum Therapieende

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 85% CI
1.9.1 Aktive Kontrollgruppe
Dabbin 2013 59 49 30 49 37 3 M5% 0.23[0.28 073 ol
Peters 2016 -0.8 29071 25 -1 2.3682 24 19.8% 0.07 [0.49, 0.63]
Subtotal (95% Cl) 55 55 44.3% 0.16 [-0.22, 0.53] —eee i ——

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*= 016, df=1 {F = 0,69, F=0%
Testfor overall effect: 2= 083 (P=0.40)

1.9.2 Nicht-wirksame Kontrollgruppe

Lindfors 2012 Studie 1 und 2 6.2 35 70 4 a1 63 4857% 0.
Subtotal (95% Cl) 70 68 55.7% 0.

Heterogeneity: Mot applicable
Testfor averall effect Z=035{F=072)

Total (95% CI) 125 123 100.0% 0.10 [-0.15, 0.35] -"

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.31, df= 2 (P = 0.86); F= 0% -DI z _0525 b P 525 055
Testfor overall effect Z=0.82 (P = 0.41) Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontralle]
Testfor subgroup differences: Chif= 015, df=1 (P=0.70), F=0%

7,0.39] ——
7,0.39] ————

=

=]
=]

(=N~
(AR

Bezlglich einer Veranderung der Depressionssymptomatik zum Therapieende
konnte kein statistisch signifikanter Effekt (P = 0,40; P =0,72; P = 0,41)
beobachtet werden. Jedoch lieB sich ein Trend hin zu einer Uberlegenheit der

Kontrollgruppe beobachten.

b. Zum Follow-Up-Ende

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2.9.1 Aktive Kontrollgruppe
Dahhin 2013 6.9 5.6 a0 5.1 42 3 51.8% 0.28 [-0.22,0.78] i
Feters 2016 -2 24276 24 -1 2.3682 24 482% -0.41 [-0.98, 0.16] i
Subtotal (95% CI) 55 55 100.0% 0.05 [-0.73, 0.62] e —

Heterogeneity: Tau®= 0.16; Chi*= 318, df=1 (P = 0.07), F= 649%
Testfor overall effect Z=015 (F=0.88)

Total {95% Cl) 55 55 100.0% 0.05 [0.73, 0.62] *

Heterogeneity: Tau*=0.16; Chi*=3.18, df=1 (P=0.07); F= 69% 1 t 1 t
Testf Il effect =015 (P=0.88 i 05 0 0%

estioroverall & ec.. =015(F=10. ) Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontrolle]
Test for subgroup differences: Mot apnlicahle

Zum selben Ergebnis kam auch die Auswertung der Daten zum Follow-Up-Ende
(P = 0,88), jedoch mit einem Trend zu einer leichten Uberlegenheit der

Hypnotherapiegruppe.
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IX.  Verénderung der Lebensqualitat
a. Zum Therapieende

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.10.1 Aktive Kontrollgruppe
Lindfors 2012 Studie 1 734 18.4 45 724 16.2 45 20.5% 0.03 [0.38, 0.44] o
Lowén 2013 G372 202781 25 54 22,8396 18 13.5% 0.36 [-0.25, 0.97]
Feters 2016 20 14,5356 24 14 16.8773 24 157% 0.38[0.19,0.94]
Roberts 2006 104 17.7088 40 3.9 16.6481 41 261% 0.36 [-0.08, 0.80] I e —
Subtotal (95% CI} 135 128 84.7% 0.25[0.00, 0.49] -*-—

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=1.65, df= 3 {P=065); F=0%
Test for overall effect; Z=1.99 (P = 0.03)

1.10.2 Nicht-wirksame Kontrollgruppe

Lindfors 2012 Studie 2 365 12.4 25 306 14 23 1583% 0.44[-0.13,1.01]

Subtotal {95% CI) 25 23 15.3% 0.44 [-0.13,1.01] — e ——

Heterogeneity: Mot applicable

Test for overall effect Z=1.50 (P =0.13)

Total (95% CI) 160 151 100.0% 0.28 [0.05, 0.50] o

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chif=2.02, df= 4 (P=0.73; F=0% t } t t

Test for overall effect: 7= 2.42 (P = 0.02) g 0.5 u b5 ot
. . . Favours [Kontrolle] Favours [Hypnotherapie]

Test for subdgroun differences: Chi*=0.37, df=1 (P = 0.54), F= 0%

Die Analyse der Verdnderung der Lebensqualitét in den Subgruppen ,,aktive
Kontrollgruppe* und ,,nicht-wirksame Kontrollgruppe* brachte keine statistisch
signifikanten Ergebnisse (P = 0,05; P = 0,13). Es zeigte sich jedoch ein Trend hin
zur Uberlegenheit der Hypnotherapiegruppe.

Im Gegensatz dazu waren die Effekte im Gesamtkollektiv mit einer
standardisierten Mittelwertdifferenz von 0,28 (95 % - Konfidenzintervall [0,05;
0,50]) statistisch signifikant (P = 0,02) und zeigten eine Uberlegenheit der

Hypnotherapiegruppe bei einer zu vernachlassigenden Heterogenitat von 12 = 0%.

b. Zum Follow-Up-Ende

Hypnotherapie Kontrolle §td. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
2.10.1 Aktive Kontrollgruppe
Peters 2016 20 169582 25 21 21.3137 24 IFT% -0.05[-0.61,0.51] L]
Roberts 2006 13.6 189737 40 109 27.5334 41 B23% 011 [F0.32,0.55] L
Subtotal (95% CI) 65 65 100.0% 0.05 [-0.29, 0.40] ——e——

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.21, df=1 (P = 0.65), F= 0%
Testfor averall effect Z=029 (P =077}

Total (95% CI) 65 65 100.0% 0.05 [-0.29, 0.40] —’——
| |

e TalE = iR = _ _ - , ,
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®*=0.21, df=1 (P = 0.65), F= 0% 5 075 ) 045 o'

Testfor overall efrec.t: Z=0.29(F= D'TT_) Favours [Kontrolle] Favours [Hypnotherapie]
Testfor subaroup differences: Mot applicable

Zum Follow-Up-Ende konnte kein statistisch signifikanter Effekt (P = 0,77)
beobachtet werden. Jedoch lieB sich ein Trend hin zur Uberlegenheit der

Hypnotherapiegruppe beobachten.
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X.
a. Zum Therapieende

Veranderung der durchschnittlichen Intensitat der Schmerzepisoden

Hypnotherapie Kontrolle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
1.11.2 Nicht-wirksame Kontrollgruppe
Gulewitsch 2013 16 245 20 446 233 18 100.0% 1.7 [-1.86,-0.47] i
Subtotal (95% CI) 20 18 100.0% 1.7 [-1.86, -0.47]
Heterageneity: Mot applicable
Testfor overall effect Z=3.30 (P =0.0010)
Total (95% CI) 20 18 100.0%  -1.17[1.86,-0.47] ——e—

Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall effect: 7= 3.30 (P =0.0010)
Testfor subaroup differences: Mot anplicable

1 05 0 o0& 1
Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontrolle]

Bei der Analyse der Veranderung der durchschnittlichen Intensitét der

Schmerzepisoden in der Subgruppe ,,nicht-wirksame Kontrollgruppe* zeigte sich

ein statistisch signifikanter Effekt (P = 0,0010) mit einer Uberlegenheit der

Hypnotherapiegruppe bei einer standardisierten Mittelwertsdifferenz von -1,17
(95 % - Konfidenzintervall [-1,86; -0,47]).

b. Zum Follow-Up-Ende

Hypnotherapie Kontrolle

Std. Mean Difference

Std. Mean Difference

Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
2.11.1 Aktive Kontrollgruppe

Yiieger 2012 29 44 27 77 53 22 1000%  -0.88 [1.58,-0.38] i

Subtotal (95% CI) 27 22 100.0%  -0.98 [-1.58,-0.38]

Heterogeneity: Mot applicable

Testfor overall effect: =321 (P=0.001}

Total (95% Cl) 27 22 100.0% 0.98 [1.58, 0.38] ——e——

Heterogeneity: Mot applicable
Testfor averall effect Z=3.21 (P=0.001)
Test for subaroun differences: Mot applicable

1 05 0 05 1
Favours [Hypnotherapie] Favours [Kontrolle]

Zum Follow-Up-Ende gab es ebenso ein statistisch signifikantes Ergebnis (P =

0,001) in der Subgruppe ,,aktive Kontrollgruppe* mit einer Uberlegenheit der

Hypnotherapiegruppe bei einer standardisierten Mittelwertsdifferenz von -0,98
(95 % - Konfidenzintervall [-1,58; -0,38]).
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2.6 Diskussion

- Wirksamkeitstabelle Hypnotherapie Gesamtkollektiv:

Endpunkt

Outcome Gesamtkollektiv

Verédnderung der

Bauchschmerzsymptomatik

Therapieende:

Trend hin zu einer Uberlegenheit der
Hypnotherapie

Follow-Up:

Trend hin zu einer Uberlegenheit der

Hypnotherapie

Verénderung der Gesamtsymptomatik

Therapieende:

Statistisch signifikante Uberlegenheit der
Hypnotherapie

Follow-Up:

Trend hin zu einer Uberlegenheit der

Hypnotherapie

Verénderung der Meteorismusbeschwerden
(Bloating)/ Flatulenz (Wind)

Therapieende:

Trend hin zu einer Uberlegenheit der

Hypnotherapie

Follow-Up:

Statistisch signifikante Uberlegenheit der
Hypnotherapie

Verénderung der Nausea

Therapieende:

Trend hin zu einer Uberlegenheit der

Hypnotherapie
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Follow-Up:

Trend hin zu einer Uberlegenheit der

Hypnotherapie

Verénderung der Diarrhésymptomatik

Therapieende:

Trend hin zur Uberlegenheit der

Hypnotherapie

Follow-Up:

Trend hin zur Uberlegenheit der

Hypnotherapie

Verénderung der Obstipationssymptomatik

Therapieende:

Trend hin zu einer leichten Uberlegenheit
der Hypnotherapie

Follow-Up:

Trend hin zu einer Uberlegenheit der

Hypnotherapie

Verénderung der Angstsymptomatik

Therapieende:

Trend hin zur Uberlegenheit der
Hypnotherapie

Follow-Up:

Trend hin zur Uberlegenheit der

Hypnotherapie

Verénderung der Depressionssymptomatik

Therapieende:

Trend hin zu einer Uberlegenheit der

Kontrollgruppe
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Follow-Up:

Trend hin zu einer leichten Uberlegenheit

der Hypnotherapie

Verénderung der Lebensqualitat Therapieende:

Statistisch signifikante Uberlegenheit der
Hypnotherapie

Follow-Up:

Trend hin zur Uberlegenheit der

Hypnotherapie

Veréanderung der durchschnittlichen Therapieende:

Intensitat der Sch isod - , :
nIeNsitat der schimerzepisoden Statistisch signifikante Uberlegenheit der

Hypnotherapie

Follow-Up:

Statistisch signifikante Uberlegenheit der
Hypnotherapie

Zusammenfassung der Evidenz:

Die Hypnotherapie war der Kontrolltherapie tendenziell oder sogar statistisch signifikant
an den meisten Endpunkten {iberlegen. Ausnahmen waren die Endpunkte ,,Verdnderung
der Obstipationssymptomatik zum Therapieende®, an welchem die standardisierte
Mittelwertsdifferenz mit -0,01 vernachl&ssigbar klein war und kein Unterschied sichtbar
wurde, und ,,Verdnderung der Depressionssymptomatik zum Therapieende®, an welchem
ein statistisch nicht signifikanter Trend zu einer Uberlegenheit der Kontrollgruppe
erkennbar wurde. Die statistisch nicht signifikanten Ergebnisse belegen zwar nur
Tendenzen, konnen jedoch fur den einzelnen Therapeuten dennoch von einer klinischen
Relevanz bei der Entscheidungsfindung zu einer fiir den Patienten geeigneten Therapie

sein.
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Die im Folgenden erwéhnten Ergebnisse waren alle bei einem vorher festgelegten Niveau
von fiinf Prozent statistisch signifikant und zeigten eine Uberlegenheit der
Hypnotherapiegruppe:

o Bei der Untersuchung der Verbesserung Gesamtsymptomatik zum Therapieende
zeigte sich sowohl in der Subgruppe ,,aktive Kontrollgruppe* (P = 0.001), als
auch im Gesamtkollektiv (P = 0.0007) eine statistisch signifikante Uberlegenheit
der Hypnotherapiegruppe gegentber der Kontrollgruppe. Der Effekt in beiden
Gruppen war bei einer standardisierten Mittelwertsdifferenz von -0,43 und -0,42
mittelgroR.

o Ebenso stellte sich heraus, dass die Hypnotherapiegruppe der Kontrollgruppe zum
Follow-Up-Zeitpunkt in der Subgruppe ,,aktive Kontrollgruppe® in Bezug auf die
Verbesserung der Meteorismusbeschwerden (Bloating)/ Flatulenz (Wind)
statistisch signifikant (P = 0,02) tiberlegen war. Bei einer standardisierten
Mittelwertdifferenz von -0,40 nahm der Effekt ein mittelgroRes AusmaR an.

o Im Gegensatz dazu war der Effekt in Bezug auf eine Verbesserung der
Lebensqualitat im Gesamtkollektiv zum Therapieende zwar ebenso statistisch
signifikant (P=0,02), jedoch mit einer standardisierten Mittelwertdifferenz von
0,28 eher gering.

o Grof3 waren die Effekte der Hypnotherapie bei der Verringerung der Intensitat
der Schmerzepisoden einzustufen, und zwar sowohl zum Therapieende in der
Subgruppe ,,nicht wirksame Kontrollgruppe* als auch zum Follow-Up-Zeitpunkt
in der Subgruppe ,,aktive Kontrollgruppe®. Die standardisierten

Mittelwertdifferenzen betrugen jeweils -1,17 und -0,98.

- Einschrankungen:
Leider war es nicht moglich, die Daten aller gefundenen Studien zu erhalten. Einige
Studien haben keine Daten angegeben, andere nur unvolistandige Datensatze. Des
Weiteren hat auch die Anfrage an die Autoren nur in einem Fall Erfolg gebracht. Das
flhrte dazu, dass weniger Studien in die Metaanalyse als in die systematische
Ubersichtsarbeit eingeschlossen werden konnten und der ,,reporting bias* bei zwolf
Studien als hoch eingestuft wurde. Ein weiteres Problem ergab sich bei der Beurteilung
des ,,performance bias“. Hier wurde bei 50 % der Studien (bei der anderen Halfte gab es
keine Angaben hierzu) ein hohes Verzerrungsrisiko festgestellt, da bei psychologischen

Studien eine Verblindung des Studienpersonals und der Patienten nur schwer
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durchfihrbar ist. Die Hohe des ,,selection bias“ war nicht gut beurteilbar, da elf Studien
keine Angaben dazu gemacht haben, ob die Zuteilung in die Studiengruppen verblindet
war. Dartiber hinaus ergab sich aus der geringen Zahl der eingeschlossenen Studien das
Problem, dass einem GroRteil der Ergebnisse die statistische Signifikanz und
Vertrauenswirdigkeit fehlte und lediglich Tendenzen angegeben werden konnten.
SchlieBlich variierte die Heterogenitat der Studien teilweise extrem, von vernachléssigbar
klein bis sehr hoch. Grunde hierflr sind unter anderem die groRen Unterschiede in
Therapiedauer, Studienteilnehmeranzahl, Therapieprotokollen, Endpunkterhebung

(verschiedene Messskalen etc.) und Kontrollinterventionen.

Schlussfolgerungen:

Die Konsequenz aus den Ergebnissen dieser systematischen Ubersichtsarbeit ist eine
klare Empfehlung fiir einen Einsatz der Hypnotherapie im Rahmen der Behandlung des
Reizdarmsyndroms. Zwar ist nicht jeder Patient geeignet flr ein solches
psychotherapeutisches Verfahren, jedoch sollte die Option in jedem Fall erwogen
werden.

Es gibt bereits systematische Ubersichtsarbeiten mit Metaanalysen zum Thema
Hypnotherapie in der Behandlung des Reizdarmsyndroms. Jedoch sind einige der
wenigen eingeschlossenen Studien bereits sehr alt. Eine aktuelle Ubersichtsarbeit mit
einer Metaanalyse war auch deswegen sinnvoll, da in den letzten Jahren neue Studien zu
diesem Thema erschienen sind. Allerdings kamen &ltere Metaanalysen zu dhnlichen
Ergebnissen und Schlussfolgerungen wie auch diese Arbeit (Schaefert, et al., 2014)
(Peters, et al., 2015) (Hefner, et al., 2009). Bereits in der VVergangenheit ausgesprochene
Empfehlungen fir die Hypnotherapie lassen sich durch diese aktuelle systematische
Ubersichtsarbeit noch bekraftigen.

Um die Hypnotherapie unter Patienten und Therapeuten noch bekannter zu machen und
auch starker im klinischen Alltag zu etablieren, mussen jedoch mehrere Punkte beachtet
werden. Zum einen ist es dringend notwendig, die wissenschaftliche Evidenz (ber die
Hypnotherapie als seridse Therapieform auszubauen. Dafiir mussen weitere klinische
Studien durchgefuhrt werden. Dabei sollten Wissenschaftler aus den Fehlern vergangener
Studien lernen und versuchen, ein einheitliches Studiendesign zu verwenden. Dazu
gehort eine Randomisierung mit Kontrollgruppen, einheitliche Therapieprotokolle und -
schemata, gleiche Therapiedauern und Follow-Up-Untersuchungen zur Kontrolle des

Langzeiteffektes. AuRerdem sollte eine uniforme Liste an zu messenden psychischen und
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physischen Endpunkten entwickelt werden, um eine weltweite Vergleichbarkeit zu
erzielen. Fur die neutrale Beurteilung der vertffentlichten Studien und die Erstellung von
Metaanalysen, welche die hochste Evidenzklasse in der evidenzbasierten Medizin
darstellen, sollten die verantwortlichen Wissenschaftler in Zukunft dazu bereit sein, ihre
Daten nicht mehr nur gefiltert, sondern komplett im Internet zu Weiterverarbeitung zur
Verfugung zu stellen. Schliel3lich sollte in den publizierten Artikeln auch der genaue
Studienablauf beschrieben werden, um das Verzerrungsrisiko korrekt beurteilen zu
konnen.

In den hier eingeschlossenen Studien trat ein Geschlechterverhaltnis von weiblich zu
mannlich von 4,15:1 auf. Zur besseren Einschétzung des Effekts auf mannliche Patienten
miussen in zuklnftigen Studien entweder mehr Ménner rekrutiert oder auch
entsprechende Subgruppenanalysen durchgeftihrt werden.

Um die Hypnotherapie flachendeckend anbieten zu kénnen, muss die Anzahl an
professionellen Therapeuten erhoht werden. Jedoch ist nicht nur die Quantitét, sondern
auch die Qualitat der ausgebildeten Hypnotherapeuten wichtig. Dazu gehort sowohl ein
einheitliches Curriculum als auch die Durchflihrung uniformer Priifungen zum Erwerb
einer Berufserlaubnis. Dies ist mal3geblich, um eine grofiere Akzeptanz dieser

Therapieform unter Arzten zu schaffen.

2.7 Finanzielle Unterstiitzung

Es gab keine finanzielle Unterstltzung flr die Anfertigung der Arbeit.
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3 Klinische Studie: ,,Durchfiihrung der Hypnotherapie bei
Patienten mit Reizdarmsyndrom mittels Audio-CD und

Auswertung anhand eines Fragebogens*

3.1 Grundlegendes
3.1.1 Fragestellung

Ziel der Untersuchung war es herauszufinden, wie praktikabel eine Selbsthypnose zu Hause bei
Reizdarmsyndrompatienten ist, inwiefern sie akzeptiert wird, was fir Vorteile und Nachteile die
Patienten in einer solchen Therapieform sehen und wie konsequent die Patienten die Therapie
taglich durchfihren. Bei entsprechender Eignung des Verfahrens in der hier durchgefiihrten
orientierenden Motivations- und Machbarkeitsstudie ist die Planung und Durchfuhrung einer

entsprechenden Kklinischen Studie (11T) das akademische Ziel.

3.1.2 Studiendesign

Bei der Studie handelt es sich um eine monozentrische Studie mit nur einem Interventionsarm
ohne Kontrollgruppe, beziehungsweise ohne Placebogruppe. Es fand folglich auch keine
Randomisierung und Verblindung der Probanden statt. AuRerdem wurden keine gesunden

Probanden eingeschlossen.

Die Studie war als Machbarkeitsstudie zur Planung einer zukunftigen placebokontrollierten
Studie konzipiert. Dartiber hinaus sollten Aspekte zur Motivation erfasst und deskriptive Fragen

beantwortet werden.

Basierend auf Frage vier und Frage 22 der Fragebdgen wurde unter Verwendung einer Power

von 0,8 und einem Alpha von 0,05 eine Fallzahl von 36 errechnet.

3.1.3 Ein- und Ausschlusskriterien
Die Patienten wurden in Herrn Prof. Dr. med. Storrs Reizdarmsprechstunde am MVZ Gauting-
Starnberg rekrutiert. Einziges Einschlusskriterium war, dass die Probanden am

Reizdarmsyndrom erkrankt sein miissen.
Dahingegen existierten folgende Ausschlusskriterien:

- Gesunde Probanden
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- Minderjéhrige Probanden

- Nicht-einwilligungsféhige Probanden

3.1.4 Nutzen der Studie
Durch die Studie soll das im angloamerikanischen Raum bereits gut erforschte

Hypnotherapieverfahren weiter in der Therapie des Reizdarmsyndroms etabliert werden.

Gerade die selbstangewendete Hypnosetherapie ist in Deutschland noch sehr unbekannt. Mit der
Madglichkeit das Therapieprogramm auch zu Hause in Eigenregie durchzufthren, sollen die
Patienten in die Lage versetzt werden, die Therapie einfacher in ihren Alltag integrieren zu
konnen und dementsprechend h&ufiger anzuwenden. Nur durch eine regelmaRige Durchfiihrung

kdnnen die Patienten auch von dem Hypnotherapieverfahren profitieren.

3.1.5 Risiken durch die Studie
Es bestanden keine Risiken fir die Patienten. AuBerdem entstanden fir die Probanden keine

studienbedingten Belastungen, wie Strahlenbelastung, Blut- oder Gewebeentnahmen.

3.1.6 Audio-CD
Jeder Patient erhielt nach seiner Rekrutierung, Aufklarung und Zustimmung eine Audio-CD mit

einem ungefahr 20 Minuten dauernden und selbst aufgenommenen Hypnotherapieprogramm.

3.1.7 Fragebogen
Der Fragebogen befindet sich in Kapitel 6.2.2. Er besteht aus zwei Teilen, einem Baseline-Teil
und einem Follow-Up-Teil. Der Baseline-Teil beinhaltet 13 Fragen, der Follow-Up-Teil 17

Fragen, sowohl mit Einfachantwortméglichkeiten als auch mit Mehrfachantwortméglichkeiten.

Der Baseline-Teil beinhaltet Angaben zur Person, wie Alter, Geschlecht, GroRe und Gewicht,
Fragen Uber die aktuellen Symptome und bisherige Therapien. Am Ende schliefl3en sich noch
Fragen Uber die Motivation und die Einstellung der Patienten zum Therapieprogramm an.

Der Follow-Up-Teil gliedert sich in vier verschiedene Themenbl6cke. Zunéchst werden die

Probanden zur Anwendungshaufigkeit befragt, anschliefend zu Anwendungsgewohnheiten, wie
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Angaben zu Ort und Zeit der Audio-CD-Verwendung. AulRerdem sollen die Patienten das
Hypnotherapieprogramm auf der Audio-CD in Bezug auf Lange, Hintergrundmusik und
Therapeutenstimme beurteilen. Am Ende bewerten die Patienten noch ihre Symptomatik und

eventuelle Veranderungen der Symptome im Laufe der Studie.

Bei der Auswertung der Fragebdgen fiel auf, dass es Probleme bei der Beantwortung der Fragen
Funf und Acht gab. Den beiden Fragen gemeinsam ist, dass sie die Mdglichkeit von
Mehrfachantworten bieten. Bei einigen Unterpunkten mit der Auswahlméglichkeit ,,ja* oder
,»hein“ kam es vor, dass Probanden gar nichts ankreuzten. Diese Punkte mussten in der

Auswertung als ungultig gezéhlt werden und gingen somit verloren.

Ebenso problematisch fiel die Beantwortung der Fragen 25 und 26 aus. Hier sollten die Patienten
differenzieren, ob sie sich sicher sind oder glauben, dass sich bestimmte Symptome gebessert
haben. Wir entschieden uns schlielich dazu, nur die Frage 26 (,,Ich bin mir sicher, dass sich
folgende Symptome durch die Darmhypnose gebessert haben®) in die Auswertung aufzunehmen

und Frage 25 auszuschliel3en.
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3.2 Durchfiihrung

Vor Studienbeginn wurde ein Votum der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitat
beantragt, woraufhin uns die Ethikkommission um Herrn Prof. Dr. W. Eisenmenger die ethisch-
rechtliche Unbedenklichkeit fir die Durchfiihrung der Studie (siehe Kapitel 6.2.1) aussprach.

Die Studie begann im Marz 2017 und endete im September 2017. Die Studiendauer fiir den

einzelnen Patienten betrug vier Wochen.

Nach Rekrutierung, Aufklarung und Einwilligung bekamen die Patienten sowohl eine Audio-CD
mit einem eigenproduzierten Hypnotherapieprogramm als auch einen Baseline-Fragebogen und

einen Follow-Up-Fragebogen mit nach Hause.

Vor Beginn der Studie sollten die Patienten den Baseline-Fragebogen und am Ende den Follow-
Up-Fragebogen ausfiillen und zurticksenden. Beide wurden anschlieRend anonymisiert
ausgewertet. Zur Wahrung der Anonymitét und dem Verzicht auf eine Patientennummerierung
geschuldet, versandten die Patienten den Baseline-Fragebogen zusammen mit dem Follow-Up-

Fragebogen in einer Sendung.
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3.3 Auswertung

3.3.1 Rohdaten
Die Fragebdgen wurden nach Beendigung der Studie aufgrund der geringen
Studienteilnehmerzahl von uns selber anonymisiert verarbeitet. Zuerst wurden die Fragen mit

Antworten systematisch in eine Exceltabelle Gbertragen und schlie3lich ausgewertet.

Da dies vornehmlich eine Motivations- und Machbarkeitsstudie darstellen soll, werden die

Ergebnisse im Folgenden deskriptiv beschrieben.

Probanden, die keine oder ungultige Angaben gemacht haben, werden dabei nicht berlcksichtigt.
Die prozentualen Angaben beziehen sich jeweils nur auf die Patientenzahl mit giltigen Angaben.

3.3.2 Vergleich verschiedener Kollektive

3.3.2.1 Studienabbruch — Studienabschluss
Zu den Studienabbrechern z&hlen die Patienten, welche den fir die Studie vorgesehenen

Zeitraum von vier Wochen nicht komplett durchlaufen haben.

- Von den Patienten, die die Studie nicht abgebrochen haben, waren 91,67 % weiblich und
nur 8,33 % mannlich.

- Sowohl 40% der Studienabbrecher als auch der Patienten, die die Studie abgeschlossen
haben, waren zu Therapiebeginn bereits langer als zehn Jahre krank.

- 26,67 % der Studienabbrecher als auch 25 % der Patienten, die die Studie nicht
abgebrochen haben, haben bereits mehr als zehn Medikamente in der Vergangenheit
ausprobiert.

- Das von den meisten, ndmlich von neun, Probanden getestete alternativmedizinische
Verfahren war Yoga.

- Die Gruppe der Studienvollender war bereits vor Beginn der Studie optimistischer
gegenuber der Behandlungsform eingestellt als die Gruppe der Studienabbrecher.
Wahrend 83,33 % der Studienvollender sich vorstellen konnten, dass die Hypnotherapie
ihre Beschwerden bessern werde, waren es bei den Studienabbrechern nur 60 %.

- Im Gegensatz zu den Probanden, die die Studie bis zum Ende fortgesetzt haben, teilten
33,33 % der Studienabbrecher mit, zu Hause nicht leicht Ruhe fur die taglichen

Sitzungen zu finden.
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- 83,33 % der Patienten, die die Studie abgeschlossen haben, gaben an, aus der Therapie
einen personlichen Nutzen gezogen zu haben.
- 91,67 % der Patienten, die die Studie abgeschlossen haben, kénnen sich vorstellen, die

Therapie auch tber die Studie hinaus fortzufuhren.
Fazit:

Die Mehrheit der Patienten, die die Studie bis zum Ende abgeschlossen haben, war weiblich,
konnte fur sich selbst einen Gewinn aus der Therapie ziehen und sich auch eine Fortfiihrung der
Therapie vorstellen. AulRerdem war die Einstellung der Patienten gegenuber der Therapieform
bedeutend fur den weiteren Verlauf: jene Patienten, die alle Sitzungen wahrgenommen haben,
waren schon von Anfang an optimistischer gegentiber der Behandlungsform eingestellt als die

Studienabbrecher.

3.3.2.2 Kurze Krankheitsdauer — Lange Krankheitsdauer

In diesem Vergleich werden die Patienten entsprechend ihrer bisherigen Krankheitsdauer am
Reizdarmsyndrom eingeteilt. Zum Patientenkollektiv ,,Kurze Krankheitsdauer* werden die
Patienten aus den Gruppen ,,< 1 Jahr* und ,,1-5 Jahre* zusammengefasst, zur ,,Langen

Krankheitsdauer* aus den Gruppen ,,5-10 Jahre* und ,,>10 Jahre*.

- Wahrend 66,67 % der Patienten mit langer Krankheitsgeschichte die Studie nach vier
Wochen vollendeten, schafften dies nur 44,44 % der Patienten mit kurzer
Krankheitshistorie.

- 41,67 % der Patienten mit langer Krankheitsdauer gaben an, kein Vertrauen mehr in die
Schulmedizin zu haben, wohingegen 100 % der Patienten mit kurzer Krankheitsdauer
noch Vertrauen in die Schulmedizin hatten.

- Beide Vergleichsgruppen konnten sich zu gleichen prozentualen Anteilen von ungeféhr
70 % vorstellen, dass die Hypnotherapie ihre Beschwerden bessern werde.

- 77,78 % der Probanden mit kurzer Krankheitsgeschichte zogen einen personlichen
Nutzen aus der Therapie, aus der Gruppe mit langer Krankheitsgeschichte dagegen nur

die Halfte der Patienten.
Fazit:

Uber einen langen Zeitraum hinweg erkrankte Patienten haben mehrheitlich das Vertrauen in die

Schulmedizin verloren. Obwohl die Mehrheit der Patienten mit langer Krankheitsgeschichte die
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Studie bis zum Ende durchfihrte, zog nur knapp die Halfte des Kollektivs einen personlichen
Gewinn aus der Therapie. Beim anderen Kollektiv verhielt es sich genau umgekehrt.

3.3.2.3 Geringe Schmerzen — Starke Schmerzen

In dieser Gruppe werden die Patienten anhand der Schmerzstérke, die sie zu Beginn der Therapie
angegeben haben, in zwei Kollektive eingeteilt. In dem Kollektiv ,,Geringe Schmerzen® sind die
Patienten, die auf unserer numerischen Rating-Skala einen Wert zwischen null bis vier
angegeben haben, im Kollektiv ,,Starke Schmerzen* die Patienten mit einem Wert zwischen flinf

bis zehn.

- 87,5 % der Probanden mit starken Schmerzen konnten sich vorstellen, dass die Therapie
ihre Beschwerden bessern werde. Im Unterschied zu diesem Kollektiv waren nur 40 %

der Patienten mit leichten Schmerzen der gleichen Auffassung.

3.3.2.4 Weiblich — Mannlich

Die Probanden werden hier anhand ihres Geschlechts eingeteilt.

- 73,33 % der weiblichen Studienteilnehmer vollendeten das Therapieprogramm, im
Gegensatz zu nur 16,67 % der Manner.

- 33,33 % der Frauen haben das Vertrauen in die Schulmedizin verloren. Dahingegen
haben noch 100 % der ménnlichen Patienten Vertrauen in diese.

- Einen personlichen Nutzen aus der Audio-CD gaben 66,67 % der Frauen an, jedoch nur
50 % der Manner.

- Sich vorstellen, das Therapieprogramm fortzufiihren, kdnnen 86,67 % der weiblichen

Probanden, aber nur 33,33 % der méannlichen.
Fazit:

Die Mehrheit der teilnehmenden Frauen vollendete alle Sitzungen und konnte sich dariiber
hinaus vorstellen, die Therapie fortzufuhren. Dahingegen brach die Mehrheit der teilnehmenden

Ménner die Studie vorzeitig ab.
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3.3.2.5 Positive Einstellung — Skepsis

Die Probanden werden anhand ihrer Einstellung zum Therapieverfahren vor Studienbeginn in

zwei Gruppen eingeteilt.

Fazit:

66,67 % der Patienten, die vor Beginn der Therapie eine positive Einstellung gegentiber
der Hypnotherapie hatten, haben das Therapieprogramm bis zum Schluss durchgefihrt.
Dies schafften jedoch nur 33,33 % der skeptischen Patienten. 50 % der Skeptiker
beendeten die Studie bereits nach einer Woche.

Sowohl Patienten mit positiver Einstellung gegenuiber der Hypnotherapie als auch die
Skeptiker hatten zu 75 % Vertrauen in die Schulmedizin.

Die Mehrheit der Skeptiker beendete die Therapie vorzeitig, wohingegen Probanden mit einer

positiven Einstellung gegeniiber dem Therapieverfahren mehrheitlich das Programm bis zum
Studienende durchfiihrte.

3.3.2.6 > Funf Vormedikamente — < Fiinf Vormedikamente

Patienten, die bisher weniger als funf Medikamente in der Therapie des Reizdarmsyndroms

versucht haben, und solche mit mehr als flinf Medikamenten in ihrer bisherigen

Krankheitsgeschichte werden in diesem Vergleich gegentibergestellt.

Fazit:

66,67 % der Probanden mit mehr als finf Medikamenten in der Vorgeschichte
vollendeten die Studie, im Gegensatz dazu nur 44,44 % der Patienten mit weniger als
finf Medikamenten.

78,57 % der Probanden mit mehr als fiinf Medikamenten in der VVorgeschichte und 61,54
% der anderen Gruppe konnten sich vorstellen, dass ihre Beschwerden durch eine
Darmhypnose besser werden.

Kein Vertrauen mehr in die Schulmedizin zu haben gaben 33,33 % der Probanden mit
mehr als finf Medikamenten in der VVorgeschichte an, wohingegen noch 87,5 % der

Probanden mit weniger als funf Medikamenten Vertrauen hatte.

Patienten mit mehr Medikamenten in der VVorgeschichte fuhrten das Therapieprogramm

mehrheitlich bis zum Ende der Studie durch und hatten auBerdem zum tberwiegenden Teil kein
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Vertrauen mehr in die Schulmedizin. Bei dem Kollektiv mit einer kleinen

Medikamentenanamnese verhielt sich dies genau andersherum.

3.3.2.7 Vertrauen in Schulmedizin — Misstrauen gegentiber Schulmedizin
Eine Einteilung in zwei Kollektive erfolgt hier anhand des Vertrauens der Probanden in die

Schulmedizin.

- 100 % der gegenuber der Schulmedizin misstrauischen Patienten haben drei oder vier
Wochen lang an der Studie teilgenommen. Dahingegen schafften dies nur 64,29 % der
Patienten mit Vertrauen in die Schulmedizin.

- 80 % der Patienten, die gegentber der Schulmedizin misstrauisch sind, haben bereits finf
oder mehr Medikamente ausprobiert. Bei den Probanden mit Vertrauen in die
Schulmedizin waren es nur knapp 54 %.

- 100 % der gegenuber der Schulmedizin misstrauischen Patienten, aber nur 71,43 % der
Patienten mit Vertrauen in die Schulmedizin konnten sich am Therapieende vorstellen,

das Therapieprogramm fortzufthren.
Fazit:

Alle Patienten mit einem Misstrauen gegentiber der Schulmedizin konnten sich eine Fortfiihrung
der Therapie Uber das Studienende hinaus vorstellen. Bei den Patienten mit einem bestehenden

Vertrauen in die Schulmedizin waren es nur 71,43 %.

3.3.2.8 Erfolgreiche Yogastunden — Erfolglose Yogastunden
In dieser Gruppe werden die Probanden, die bisher Yoga erfolgreich als alternativmedizinisches
Verfahren getestet haben, und die Probanden, die Yoga erfolglos ausprobiert haben, miteinander

verglichen. Patienten, die Yoga bisher nicht ausprobiert haben, werden nicht berlicksichtigt.

- 66,67 % der Patienten, die Yoga erfolgreich ausprobiert hatten, gaben an, kein Vertrauen
mehr in die Schulmedizin zu haben, wohingegen 75 % der Patienten, die Yoga erfolglos
versucht hatten, noch Vertrauen in die Schulmedizin hatten.

- 80 % der Patienten, die Yoga erfolgreich ausprobiert hatten, konnten sich vorstellen, dass
ihnen auch die Hypnotherapie helfen kénne. Bei den Patienten, die Yoga erfolglos

versucht hatten, waren es nur 50 %.
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- 100 % der Patienten, die Yoga erfolgreich ausprobiert hatten, und 75 % der Patienten des
anderen Kollektivs konnten sich vorstellen, das Therapieprogramm (ber das Studienende

hinaus fortzufthren.
Fazit:

Die Mehrheit der Patienten, welche Yoga erfolgreich genutzt hatte, konnte sich einen Erfolg in
der Hypnotherapie vorstellen. Dahingegen waren es bei den Patienten nach einem erfolglosen

Versuch mit Yoga nur die Hélfte.

3.3.2.9 Psychotherapie — Keine Psychotherapie
Hier werden Patienten, die bereits eine Psychotherapie ausprobiert haben, und Patienten ohne
Psychotherapieerfahrung miteinander verglichen. Dabei werden Probanden mit erfolgreichen

und erfolglosen Psychotherapiesitzungen in einem Kollektiv zusammengefasst.

- 50 % der Patienten, die bereits in psychotherapeutischer Behandlung waren, aber nur 20
% der Patienten, die sich noch keiner Psychotherapie unterzogen hatten, gaben an, kein
Vertrauen mehr in die Schulmedizin zu haben.

- 62,5 % der Patienten, die bereits in psychotherapeutischer Behandlung waren, konnten
sich vor der Therapie vorstellen, dass ihre Beschwerden durch eine Hypnotherapie besser
werden. Im Gegensatz dazu konnten sich dies nur 37,5 % der Patienten, die sich noch
keiner Psychotherapie unterzogen hatten, vorstellen.

- 83,33 % der Patienten, die sich noch keiner Psychotherapie unterzogen hatten, gaben
einen personlichen Nutzen aus der Audio-CD an, jedoch nur 50 % der Patienten aus dem
anderen Kollektiv.

- Nach dem Studienende konnten sich 83,33 % der Patienten, die bereits in
psychotherapeutischer Behandlung waren, und 66,67 % der Patienten, die sich noch
keiner Psychotherapie unterzogen hatten, vorstellen, das Therapieprogramm

fortzufihren.
Fazit:

Patienten, die bereits in psychotherapeutischer Behandlung waren, konnten sich mehrheitlich vor
Studienbeginn einen Nutzen der Hypnotherapie vorstellen, wohingegen sich nur eine Minderheit
der Patienten, die sich noch nie einer psychotherapeutischen Behandlung unterzogen hatten,

einen Erfolg von der Hypnotherapie versprachen.
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3.3.3 Spezielle Diskussion der Studie

3.3.3.1 Tabellarische Zusammenfassung der Fazitsatze

Kollektiv Fazit

Studienabbruch — Studienabschluss - 83,33 % der Studienvollender mit
personlichen Nutzen aus der Therapie

- 91,67 % der Studienvollender mit
Vorstellung, die Therapie auch Uber
Studienende hinaus fortzufiihren

- Studienvollender bereits vor Beginn
der Studie optimistischer gegenuber
der Behandlungsform als
Studienabbrecher

- Anteil an Studienvollendern: 91,67 %
weiblich, 8,33 % mannlich

Kurze Krankheitsdauer — Lange - 41,67 % der Patienten nach langer

Krankheitsdauer Krankheitsdauer ohne Vertrauen in die
Schulmedizin — 100 % der Patienten
nach kurzer Krankheitsdauer mit
Vertrauen in die Schulmedizin

- 66,67 % der Patienten mit langer
Krankheitsgeschichte als
Studienvollender — 44,44 % der
Patienten mit kurzer
Krankheitshistorie als
Studienvollender

- 77,78 % der Probanden nach kurzer
Krankheitsgeschichte mit personlichen
Nutzen aus der Therapie — 50 % der
Probanden nach langer
Krankheitsgeschichte mit personlichen

Nutzen aus der Therapie
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Weiblich — Ménnlich

73,33 % der weiblichen
Studienteilnehmer als
Studienvollender — 16,67 % der
Manner als Studienvollender

86,67 % der weiblichen Probanden
mit Vorstellung das
Therapieprogramm fortzufiihren —
33,33 % der mannlichen Probanden
mit Vorstellung das
Therapieprogramm fortzufuhren

Positive Einstellung — Skepsis

66,67 % der Patienten mit positiver
Einstellung gegentber der
Hypnotherapie als Studienvollender —
33,33 % der skeptischen Patienten als

Studienvollender

> Fiinf Vormedikamente — < Finf

Vormedikamente

66,67 % der Probanden mit mehr als
funf Medikamenten in der
Vorgeschichte als Studienvollender —
44,44 % der Patienten mit weniger als
funf Medikamenten in der
Vorgeschichte als Studienvollender
33,33 % der Probanden mit mehr als
funf Medikamenten in der
Vorgeschichte ohne Vertrauen in die
Schulmedizin — 87,5 % der Probanden
mit weniger als finf Medikamenten

mit Vertrauen in die Schulmedizin

Vertrauen in Schulmedizin — Misstrauen

gegentber Schulmedizin

100 % der gegentiber der
Schulmedizin misstrauischen
Patienten mit Vorstellung, das
Therapieprogramm fortzufiihren —

71,43 % der Patienten mit Vertrauen
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in die Schulmedizin mit VVorstellung,

das Therapieprogramm fortzufiihren

Erfolgreiche Yogastunden — Erfolglose

Yogastunden

80 % der Patienten nach
erfolgreichem Yogaversuch mit
positiver Einstellung gegenuber der
Hypnotherapie — 50 % nach
erfolglosem Yogaversuch mit
positiver Einstellung gegenuber der

Hypnotherapie

Psychotherapie — Keine Psychotherapie

62,5 % der Patienten nach einem
Psychotherapieversuch mit positiver
Einstellung gegeniiber Hypnotherapie
— 37,5 % der Patienten ohne
vorherigen Psychotherapieversuch mit
positiver Einstellung gegentber

Hypnotherapie
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3.3.3.2 Positives Fazit

Da dies vornehmlich eine Motivations- und Machbarkeitsstudie darstellen soll, wurden die
Ergebnisse in dieser Arbeit deskriptiv beschrieben und kénnen auch nur Tendenzen aufzeigen.
Nach Durchsicht und Auswertung der Daten kann trotz fehlender statistischer Signifikanztests
von einem insgesamt positiven Fazit ausgegangen werden. Eine deutliche Mehrheit der
Patienten, die an der Studie bis zu deren Ende teilgenommen hat, gab einen personlichen Gewinn
aus den Hypnotherapiesitzungen an und konnte sich auch gleichzeitig vorstellen, die Therapie
fortzufiihren. Die Einstellung gegentber der Hypnotherapie zu Beginn der Studie scheint
angesichts der folgenden Zahlen ein wichtiges Merkmal zu sein: Zwei Drittel der skeptischen
Patienten brach die Therapie vorzeitig ab; im Gegensatz dazu nahmen zwei Drittel der gegenuber
der Hypnotherapie positiv eingestellten Probanden an dem Therapieprogramm bis zum
Studienende teil. Bemerkenswert war auch die geschlechtsbezogene Verteilung dieser
Probanden. 91,67 % der Studienvollender war weiblich und nur 8,33 % mannlich. Interessant
war aullerdem die Einstellung der Patienten gegenuber der konventionellen Schulmedizin. 41,67
% der Patienten nach langer Krankheitsdauer hatten kein Vertrauen mehr in die Schulmedizin.
Dahingegen hatten alle Patienten nach bisher nur kurzer Krankheitsdauer noch Vertrauen in

diese.

Ob und inwieweit diese Ergebnisse eine tatsachliche statistische Signifikanz besitzen, muss in
zukinftigen und auch groRer angelegten Studien belegt werden.
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4 Zusammenfassung

Der professionelle Umgang mit dem Reizdarmsyndrom bleibt auch weiterhin anspruchsvoll.
Zum einen fehlt bislang eine einheitliche Definition, die vorgibt, in welchen Fallen tiberhaupt
von einem Reizdarmsyndrom auszugehen ist, zum anderen mangelt es an einheitlichen
Therapieempfehlungen; dies gilt fir Deutschland genauso wie fur den internationalen Raum.
Zwar wurde mit den regelmaRig aktualisierten Rom-Kriterien und den deutschen S3-Leitlinien
eine Basis fir eine zunehmende Standardisierung in Forschung, Diagnostik und Therapie
geschaffen, jedoch gibt es immer noch einige Therapieformen, welche zu wenig erforscht oder
unter Medizinern trotz bereits nachgewiesener Effektivitdt noch zu unpopuldr sind. Die
Hypnotherapie ist hier als ein Musterbeispiel zu nennen. Es gibt vereinzelte klinische Studien
und auch wenige systematische Ubersichtsarbeiten mit Metaanalysen, die die Effektivitat der
Hypnotherapie bei Reizdarsyndrompatienten untersuchen. Jedoch wurden in den letzten Jahren
neue Studien publiziert, sodass mit dieser Arbeit nun eine ganz aktuelle Ubersicht und
Zusammenfassung der wissenschaftlichen Daten zur Hypnotherapie erscheint.

Hierbei darf jedoch nicht unerwahnt bleiben, dass sich bei der Erstellung dieser Arbeit
bestimmte Herausforderungen ergaben, die im Ergebnis die Mdglichkeiten der Metaanalyse

teilweise einschrankten.

Hier sind vor allem die geringe Anzahl eingeschlossener Studien zu nennen. Grund hierfur ist,
dass viele Studien bereits von vornherein wegen fehlender Randomisierung und Kontrollgruppe
auszuschlieflen waren. Ein weiteres Problem war die hohe Intransparenz einiger Studien bei der
Veroffentlichung der Daten, wodurch entweder gar kein Einschluss in die Metaanalyse mdglich
war oder der ,,reporting bias* als hoch eingestuft wurde. Einigen Publikationen fehlte zudem
eine detaillierte Beschreibung des Studienablaufs. Dadurch war es oft nicht mdéglich, eine genaue

Beurteilung des ,,risk of bias* vorzunehmen.

Nach Auswertung der Metaanalyse kann jedoch eine klare Empfehlung fir einen Einsatz der
Hypnotherapie in der Behandlung des Reizdarmsyndroms gegeben werden. Denn es stellte sich
letztlich heraus, dass die Hypnotherapie in den meisten Endpunkten der Kontrolltherapie
entweder tendenziell oder sogar statistisch signifikant tiberlegen war. Besonders bedeutsam
waren die Ergebnisse des Endpunktes Gesamtsymptomatik. Hier konnte im Gesamtkollektiv ein
statistisch signifikanter Effekt (P = 0.0007) mit einer standardisierten Mittelwertdifferenz von -
0,42 (95 % - Konfidenzintervall [-0,66; -0,18]) und damit eine Uberlegenheit der Hypnotherapie
gegenuber der Kontrolltherapie belegt werden.
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Dartiber hinaus wurde im Jahr 2017 eine eigene klinische Studie zum Thema Selbsthypnose bei
Reizdarmpatienten geplant, durchgefiihrt und ausgewertet. Aufgrund der geringen Patientenzahl
und der fehlenden Kontrollgruppe wurde das Ziel gesetzt, aus den Ergebnissen bestimmte
Tendenzen eher deskriptiv zu beschreiben und mit den hier gemachten Erfahrungen in der Folge
eine groRer angelegte Studie zu planen. Interessant war hierbei, dass zwar 73,33 % der Frauen,
aber nur 16,67 % der Mé&nner an der Studie bis zum Ende teilnahmen. AuBBerdem konnten sich
vor Therapiebeginn nur 50 % der Patienten, die bereits einen erfolglosen Therapieversuch mit
Yoga hinter sich hatten, einen Erfolg mit der Hypnotherapie vorstellen. Dagegen war es 80 %
der Patienten, die in der Vergangenheit schon Erfolge mit Yoga erzielt hatten. Aus vergangenen
Studien weill man bereits, dass bestimmte Menschen mehr und andere weniger hypnotisierbar
sind und dass auch eine innere Grundhaltung zum Therapieerfolg beitragen kann. So haben in
unserer Studie 66,67 % der Patienten, die vor Studienbeginn eine positive Einstellung gegentiber
der Hypnotherapie hatten, das Therapieprogramm bis zum Schluss durchgefiihrt. Im Gegensatz
dazu gelang dies nur 33,33 % der skeptischen Patienten. Allerdings beendeten 50 % der

skeptischen Patienten die Studie bereits nach einer Woche.

Anfangs wurden folgende zwei Hypothesen aufgestellt:

1) Die Hypnotherapie ist in klinischen Studien bei Reizdarmsyndrompatienten exzellent

wirksam

2) Die Hypnotherapie ist auch in Deutschland an deutschen Patienten in der Therapie
des Reizdarmsyndroms einsetzbar, praktikabel und trifft bei den Patienten auf

Akzeptanz

Nach Abschluss dieser Arbeit kdnnen beide Hypothesen positiv beantwortet werden. Die
Hypnotherapie ist ein gut geeignetes und praktikabel anwendbares Verfahren in der Therapie des
Reizdarmsyndroms ohne Nebenwirkungen, welches von Medizinern in Zukunft deutlich mehr

empfohlen und eingesetzt werden sollte.

-87-



5 Literaturverzeichnis

Akbar A [et al.] Increased capsaicin receptor TRPV1-expressing sensory fibres in irritable
bowel syndrome and their correlation with abdominal pain [Artikel] // Gut. - 2008. - 7 : Bd. 57.

Andresen Viola und Frieling Thomas Definitionen des Reizdarmyndroms: Historische
Entwicklung und Update [Artikel] // Der Gastroenterologe. - Berlin : Springer Medizin Verlag,
2017. - 2/2017.

Chaudhary Nazir Ahmad und Truelove Sidney C. The irritable colon syndrome. A study of
the clinical features, predisposing causes and prognosis in 130 cases. [Artikel] // The Quarterly
Journal of Medicine. - 1962. - 31. - S. 307-322.

Deeks JJ, Higgins JPT und Altman DG Analysing data and undertaking meta-analyses
[Buchabschnitt] // Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions Version 5.1.0 /
Hrsg. Higgins JPT und Green S. - [s.l.] : The Cochrane Collaboration, 2011. - 5.1.0.

Demertzi A, Soddu A und Faymonville Marie Elisabeth Hypnotic modulation of resting state
fMRI default mode and extrinsic network connectivity [Artikel] // Progress in Brain Research. -
2011. - Bd. 193.

Deutsche Gesellschaft fur Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten, Deutsche
Gesellschaft fur Neurogastroenterologie und Motilitat S3-Leitlinie Reizdarmsyndrom:
Definition, Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie [Artikel] // Zeitschrift fur
Gastroenterologie. - 2011. - 2 : Bd. 49.

Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information ICD-10-GM Version
2016 [Buch]. - 2015.

Dobbin A, Dobbin J und Ross Sc Randomised controlled trial of brief intervention with
biofeedback and hypnotherapy in patients with refractory irritable bowel syndrome [Artikel] //
The Journal of the Royal College of Physicians of Edinburgh. - Edinburgh : [s.n.], 2013. - Bd.
43.-S.15-23.

Drossman Douglas A Functional Gastrointestinal Disorders: History, Pathophysiology, Clinical
Features, and Rome IV [Artikel] // Gastroenterology. - 2016. - 6 : Bd. 150.

Forbes Alastair, MacAuley Susan und Chiotakakou-Faliakou Efterpi Hypnotherapy and

therapeutic audiotape: effective in previously unsuccessfully treated irritable bowel syndrome?

- 88 -



[Artikel] // International Journal of Colorectal Disease. - [s.l.] : Springer-Verlag, 2000. - Bd.
15. - S. 328-334.

Galovski Tara E. und Blanchard Edward B. The Treatment of Irritable Bowel Syndrome with
Hypnotherapy [Artikel] // Applied Psychophysiology and Biofeedback. - [s.l.] : Plenum
Publishing Corporation, 1998. - 4 : Bd. 23. - S. 219 - 232.

Gibson Peter R The evidence base for efficacy of the low FODMAP diet in irritable bowel
syndrome: is it ready for prime time as afirst-line therapy? [Artikel] // Journal of

Gastroenterology and Hepatology. - Australien : [s.n.], 2017. - Supplement S1 : Bd. 32.

Gonsalkorale W M und Whorwell P J Hypnotherapy in the treatment of irritable bowel
syndrome [Artikel] // European Journal of Gastroenterology & Hepatology. - 2005. - 1 : Bd. 17. -
S. 15 - 20.

Gonsalkorale Wendy M, Toner Brenda B und Whorwell Peter J Cognitive change in
patients undergoing hypnotherapy for irritable bowel syndrome [Artikel] // Journal of
Psychosomatic Research. - [s.l.] : Elsevier, 2004. - Bd. 56. - S. 271-278.

Gulewitsch Marco Daniel [et al.] Brief hypnotherapeutic—behavioral intervention for functional
abdominal pain and irritable bowel syndrome in childhood: a randomized controlled trial
[Artikel] // European Journal of Pediatrics. - [s.l.] : Springer Verlag, 2013. - Bd. 172. - S. 1043 -
1051.

Gunnarsson J und Simrén M Peripheral factors in the pathophysiology of irritable bowel
syndrome [Artikel] // Digestive and Liver Disease. - 2009. - 11 : Bd. 41.

Gwee K A [et al.] Psychometric scores and persistence of irritable bowel after infectious
diarrhoea [Artikel] // Lancet. - 1996. - 8995 : Bd. 347.

Halsband Ulrike Neurobiologie der Hypnose [Buchabschnitt] // Hypnose in Psychotherapie,
Psychosomatik und Medizin / Buchverf. Revenstorf Dirk und Peter Burkhard. - [s.l.] : Springer,
2015.

Héauser Winfried [et al.] Functional bowel disorders in adults [Artikel] // Deutsches Arzteblatt
international. - 2012. - 5: Bd. 109. - S. 83 - 94.

Héauser Winfried Reizdarmsyndrom [Buchabschnitt] // Hypnose in Psychotherapie,
Psychosomatik und Medizin / Buchverf. Revenstorf Dirk und Peter Burkhard. - [s.l.] : Springer,
2015.

- 89 -



Hefner J [et al.] Hypnotherapeutische Interventionen beim Reizdarmsyndrom [Artikel] //
Zeitschrift fur Gastroenterologie. - [s.l.] : Georg Thieme Verlag, 2009. - 11 : Bd. 47. - S. 1153 -
1159.

Horton James E [et al.] Increased anterior corpus callosum size associated positively with
hypnotizability and the ability to control pain [Artikel] // Brain. - 2004. - 8 : Bd. 127.

Kanazawa M [et al.] Contributions of pain sensitivity and colonic motility to IBS symptom
severity and predominant bowel habits [Artikel] // The American journal of gastroenterology. -
2008. - 10 : Bd. 103.

Khan Khalid S [et al.] [Buchabschnitt] // Systematische Ubersichten und Meta-Analysen: Ein
Handbuch fiir Arzte in Klinik und Praxis sowie Experten im Gesundheitswesen. - Berlin
Heidelberg : Springer, 2004.

Kossak Hans-Christian Hypnose [Buch]. - Augsburg : Weltbild GmbH, 1997.

Liberati Alessandro [et al.] The PRISMA Statement for Reporting Systematic Reviews and
Meta-Analyses of Studies That Evaluate Health Care Interventions: Explanation and Elaboration
[Artikel] // BMJ. - 2009. - Bd. 339:b2700.

Lindfors Perjohan, Ljotsson B und Bjornsson E Patient satisfaction after gut-directed
hypnotherapy in irritable bowel syndrome [Artikel] // Neurogastroenterology and Motility. -
2013. - Bd. 25. - S. 169 - €86.

Lindfors Perjohan, Unge Peter und Arvidsson Patrik Effects of Gut-Directed Hypnotherapy
on IBS in Different Clinical Settings — Results From Two Randomized, Controlled Trials
[Artikel] // The American Journal of Gastroenterology. - Géteburg : nature publishing group,
2012. - Bd. 107. - S. 276 - 285.

Lindfors Perjohan, Unge Peter und Nyhlin Henry Long-term effects of hypnotherapy in
patients with refractory irritable bowel syndrome [Artikel] // Scandinavian Journal of
Gastroenterology. - Goteburg : [s.n.], 2012. -4 : Bd. 47. - S. 414 - 421.

Longstreth G F [et al.] Functional Bowel Disorders [Artikel] // Gastroenterology. - 2006. - 5 :
Bd. 130.

Lowén Mats B. O., Mayer Emeran A und Sjéberg Marta Effect of hypnotherapy and
educational intervention on brain response to visceral stimulusin the irritable bowel syndrome
[Artikel] // Alimentary Pharmacology & Therapeutics. - 2013. - 12 : Bd. 37. - S. 1184 - 1197.

-90 -



Maquet Pierre, Faymonville Marie Elisabeth und Degueldre Christian Functional
Neuroanatomy of Hypnotic State [Artikel] // Biological Psychiatry. - 1999. - 3 : Bd. 45.

Moher David [et al.] Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses:
The PRISMA Statement [Artikel] // Annals of Internal Medicine. - 2009. - 4 : Bd. 151.

Montgomery Guy H, Duhamel Katherine N und Redd William H A meta-analysis of
hypnotically induced analgesia: How effective is hypnosis? [Artikel] // International Journal of
Clinical and Experimental Hypnosis. - 2000. - 2 : Bd. 48. - S. 138-153.

Moser Gabriele, Tragner Silja und Gajowniczek Ewelina Elwira Long-Term Success of
GUT-Directed Group Hypnosis for Patients With Refractory Irritable Bowel Syndrome: A
Randomized Controlled Trial [Artikel] // The American Journal of Gastroenterology. - 2013. -
Bd. 108. - S. 602 - 609.

Palsson Olafur S, Turner Marsha J und Johnson David A Hypnosis Treatment for Severe
Irritable Bowel Syndrome Investigation of Mechanism and Effects on Symptoms [Artikel] //
Digestive Diseases and Sciences. - North Carolina, USA : [s.n.], 2002. - 11 : Bd. 47. - S. 2605 -
2611,

Peter Burkhard Geschichte der Hypnose in Deutschland [Buchabschnitt] // Hypnose in
Psychotherapie, Psychosomatik und Medizin / Buchverf. Revenstorf Dirk und Peter Burkhard. -
[s..] : Springer, 2015.

Peters S L [et al.] Randomised clinical trial: the efficacy of gut-directed hypnotherapy is similar
to that of the low FODMAP diet for the treatment of irritable bowel syndrome [Artikel] //
Alimentary Pharmacology & Therapeutics. - 2016. - Bd. 44. - S. 447 - 459.

Peters S L, Muir J G und Gibson P R Review article: gut-directed hypnotherapy in the
management of irritable bowel syndrome and inflammatory bowel disease [Artikel] //
Alimentary Pharmacology and Therapeutics. - 2015. - 11 : Bd. 41. - S. 1104 - 1115.

Phillips-Moore Julie S, Talley Nicholas J und Jones Michael P The mind—-body connection in
irritable bowel syndrome: A randomised controlled trial of hypnotherapy as a treatment
[Artikel] // Health Psychology Open. - Januar - Juni 2015. - S. 1 - 14.

Piche T [et al.] Impaired intestinal barrier integrity in the colon of patients with irritable bowel
syndrome: involvement of soluble mediators [Artikel] // Gut. - 2009. - 2 : Bd. 58.

Pschyrembel Willibald Reizdarmsyndrom [Buch]. - Berlin : De Gruyter, 2017. - 267..

-91-



Revenstorf Dirk Einfuhrung [Buchabschnitt] // Hypnose in Psychotherapie, Psychosomatik und
Medizin / Buchverf. Revenstorf Dirk und Peter Burkhard. - [s.l.] : Springer, 2015.

Revenstorf Dirk Einfiihrung [Buchabschnitt] / Hypnose in Psychotherapie, Hypnose und
Psychosomatik / Buchverf. Revenstorf Dirk und Peter Burkhard. - Berlin, Heidelberg : Springer
Verlag, 2001.

Revenstorf Dirk Expertise zur Beurteilung der wissenschaftlichen Evidenz des
Psychotherapieverfahrens Hypnotherapie [Bericht]. - Ttbingen : Milton Erickson Gesellschaft
fur klinische Hypnose; Deutsche Gesellschaft fiir Hypnose, 2003.

Revenstorf Dirk und Peter Burkhard Hypnose in Psychotherapie, Psychosomatik und Medizin
[Buch]. - [s.l.] : Springer, 2015.

Roberts L, Wilson S und Roalfe A Gut-directed hypnotherapy for irritable bowel syndrome:
piloting a primary care-based randomised controlled trial [Artikel] // British Journal of General
Practice. - Birmingham : [s.n.], 2006. - Bd. 56. - S. 115 - 121.

Schaefert Rainer [et al.] Efficacy, Tolerability, and Safety of Hypnosis in Adult Irritable Bowel
Syndrome: Systematic Review and Meta-Analysis [Artikel] // Psychosomatic Medicine. - 2014. -
5:Bd. 76. - S. 389 - 398.

Schmucker C [et al.] Bewertung des Biasrisikos nach den Cochrane Methoden-Randomisierte
kontrollierte Studien [Buchabschnitt] // Bewertung des Biasrisikos (Risiko systematischer
Fehler)in klinischen Studien:ein Manual fiir die Leitlinienerstellung / Buchverf. Schmucker C [et
al.]. - [s.l.] : Cochrane Deutschland, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaften - Institut fur Medizinisches Wissensmanagement, 2016. - 1.

Shahbazi Korosh, Solati Kamal und Hasanpour-Dehkordi Ali Comparison of Hypnotherapy
and Standard Medical Treatment Alone on Quality of Life in Patients with Irritable Bowel
Syndrome: A Randomized Controlled Trial [Artikel] // Journal of Clinical and Diagnostic
Research. - 2016. - 5 : Bd. 10.

Spiegel David Neurophysiological correlates of hypnosis and dissociation [Artikel] // The

Journal of Neuropsychiatry & Clinical Neurosciences. - 1991. - 4 : Bd. 3.

The Cochrane Collaboration Review Manager (RevMan). - Kopenhagen: The Nordic
Cochrane Centre : [s.n.], 2014. - 5.3.

-92-



Trenkle Bernhard Utilisation [Buchabschnitt] // Hypnose in Psychotherapie, Psychosomatik
und Medizin / Buchverf. Revenstorf Dirk und Peter Burkhard. - [s.1.] : Springer, 2015.

Vlieger A M, Van den Berg M M und Menko-Frankenhuis C No Change in Rectal
Sensitivity After Gut-Directed Hypnotherapy in Children With Functional Abdominal Pain or
Irritable Bowel Syndrome [Artikel] // The American Journal of Gastroenterology. - Niederlande :
nature publishing group, 2010. - Bd. 105. - S. 213 - 218.

Vlieger Arine M, Menko-Frankenhuis Carla und Wolfkamp Simone C.S. Hypnotherapy for
Children With Functional Abdominal Pain or Irritable Bowel Syndrome: A Randomized
Controlled Trial [Artikel] // Gastroenterology. - Nlederlande : [s.n.], 2007. - Bd. 133. - S. 1430 -
1436.

Vlieger Arine M, Rutten Juliette M.T.M. und Govers Anita M.A.P. Long-Term Follow-Up
of Gut-Directed Hypnotherapy vs. Standard Care in Children With Functional Abdominal Pain
or Irritable Bowel Syndrome [Artikel] // American Journal of Gastroenterology. - Niederlande :
nature publishing group, 2012. - Bd. 107. - S. 627 - 631.

WHO - World Health Organization ICD-10-GM Version 2018, Teil: Band 1., Systematisches
Verzeichnis [Buch] / Hrsg. Information Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation
und. - Disseldorf : Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft mbH, 2017.

Whorwell P. J., Prior Alison und Faragher E. B. CONTROLLED TRIAL OF
HYPNOTHERAPY IN THE TREATMENT OF SEVERE REFRACTORY IRRITABLE-
BOWEL SYNDROME [Artikel] // The Lancet. - South Manchester : [s.n.], 1. Dezember 1984. -
S. 1232-1233.

Whorwell Peter J, Prior Alison und Colgan S M Hypnotherapy in severe irritable bowel
syndrome: further experience [Artikel] // Gut. - Manchester : [s.n.], 1987. - Bd. 28. - S. 423 -
425.

Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie Gutachten zur wissenschaftlichen Anerkennung der
Hypnotherapie [Artikel] // Deutsches Arzteblatt. - Berlin : Deutscher Arzteverlag GmbH, 2006. -
Juni 2006.

-03-
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6.1.2 Fragebogen

Klinischer Fragebogen:

Behandlung des Reizdarmsyndroms mit einer Hypnotherapie-Audio-CD

1. Angaben zur Person:

Alter: Geschlecht:
Grofe: Gewicht:

2. Wie lange leiden Sie schon an Reizdarmbeschwerden?
o <1 Jahr o1 -5 Jahre 0 5-10 Jahre o> 10 Jahre

3. Meine Hauptbeschwerden sind:

Durchfall o

Obstipation O

Durchfall und Obstipation im Wechsel o

Bauchschmerzen m

Blahungen m

Allgemeinsymptome (Mudigkeit/Antriebslosigkeit; andere bitte benennen)
O

4, Wie stark sind ihre Bauchschmerzen auf einer Skala von 1-10?

0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10
W

Kein Starkste
Schmerz vorstellbare
Schmerzen

5. Welche Therapien haben Sie schon versucht?

Verschriebene Medikamente Oja Onein
Abfihrmittel Oja Onein
Probiotika Oja Onein
Pflanzliche Therapien Oja Onein
Erndhrungsumstellungen oja o nein

Naturheilkunde Oja Onein

6. Wie viele verschiedene Medikamente haben Sie bereits versucht?
<5O 5-10 o >100O

7. Ich glaube, die Schulmedizin wird meine Beschwerden beseitigen:
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Oja Onein

Folgende alternative medizinische Verfahren habe ich versucht (und haben mir
geholfen):

Akupunktur versucht: 0 ja onein geholfen: O ja O nein
Qi Gong versucht: 0 ja onein geholfen: O ja O nein
Yoga versucht: 0 ja onein geholfen: O ja O nein
Tai-Chi versucht: 0 ja onein geholfen: O ja O nein
Psychotherapie versucht: 0 ja onein geholfen: O ja O nein
Autogenes Training versucht: 0 ja onein geholfen: o ja O nein
Andere Entspannungsverfahren
Welches:

versucht: 0 ja onein geholfen: o ja O nein

Kennen Sie die Begriffe Darmhypnose oder Hypnotherapie?

Darmhypnose: Oja O nein

Hypnotherapie: Oja O nein
Bei der Darmhypnose wird Uber eine Art der tiefen Meditation ein positiver Effekt auf
Reizdarmbeschwerden bewirkt. Mehrere klinische Studien belegen diesen positiven
Effekt.
Konnen Sie sich vorstellen, dass Ihre Beschwerden auch von einer Darmhypnose
besser werden?

Oja oOnein 0 weil nicht

Fur die Darmhypnose entsteht ein Zeitaufwand von taglich 30 Minuten. In welchem
Rahmen ware die Durchfuhrung fir Sie am praktikabelsten?

Ich wiirde 5-7 x die Woche zu einem Therapeuten fahren
Oja Onein

Ich wiirde die Therapie daheim mit einer Audioaufzeichnung durchfiihren
Oja Onein

Welche Vorteile erkennen Sie fir sich aus einer Audio-CD?

Keine Terminbindung und mehr Flexibilitét i
Mehr Ruhe zuhause m
Madglichkeit, die Sitzung haufiger durchzufiihren i

Wirden Sie eine Sitzung mit einem echten Therapeuten bevorzugen?

Oja Onein O weil} nicht
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Follow-Up-Fragen (nach 4 Wochen)

Ist es Ihnen gelungen, die Hypnotherapie sieben Mal pro Woche durchzufiihren?
Oja Onein

So oft habe ich die Hypnotherapie pro Woche angewendet:

1x | 2X |
3x O 4x O
5x | 6X |
X O >7X O

So viele Wochen habe ich die Hypnotherapie angewendet:

1 O 2 O
3 O 4 O

Haben Sie die CD an manchen Tagen mehrfach angehort?
Oja Onein

Fallt es Ihnen leicht, zuhause Ruhe fur die tagliche Sitzung zu finden?
Oja Onein

Konnten Sie sich gut auf die Therapeutenstimme konzentrieren?
Oja Onein

Bevorzugen Sie eine weibliche oder mannliche Therapeutenstimme?
Weiblich o Ménnlich i egal o

Wie empfanden Sie die Hintergrundmusik?
Storend o unterstiitzend O nicht so wichtig o

Zu welcher Tageszeit horen Sie sich die Audio-CD an? Auch Mehrfachnennung
maoglich.

Kurz nach dem Aufstehen
Vormittags

Mittags

Nachmittags

Abends

Kurz vor dem Schlafengeheno

Oooooad

Wo horen Sie sich die Audio-CD zumeist an?
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Bett

Sofa

Tisch

Arbeit

Wanne O

Ooooao

24.  Wie beurteilen Sie die Lange der Trance?

Zu kurz m
Genau richtig m
Zu lange O

25. Ich glaube, dass sich folgende Symptome durch die Darmhypnose gebessert haben:

Diarrho m
Obstipation m
Diarrhd und Obstipation im Wechsel O
Bauchschmerzen m
Blahungen O

Allgemeinsymptome (Miidigkeit/Antriebslosigkeit; andere bitte benennen) O

26. Ich bin mir sicher, dass sich folgende Symptome durch die Darmhypnose gebessert
haben:

Diarrho

Obstipation

Diarrhd und Obstipation im Wechsel
Bauchschmerzen

Blahungen m

Allgemeinsymptome (Miidigkeit/Antriebslosigkeit; andere bitte benennen) o

O ooao

27. Die Darmhypnose hat mir gar nichts gebracht?
Oja Onein

28.  Wie stark sind ihre Bauchschmerzen auf einer Skala von 1-107?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kein Starkste
Schmerz vorstellbare
Schmerzen

29. Ich glaube, dass sich meine Stuhlgangsfrequenz durch die Darmhypnose veréndert hat:

haufiger Stuhl m
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seltener Stuhl m
bessere Entleerung m
bessere Kontrolle m

30. Konnen Sie sich vorstellen, das Therapieprogramm tber die geplanten sechs Wochen
hinaus fortzufuhren?

Oja Onein
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