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Zusammenfassung 5

Zusammenfassung

Einleitung: Das Reizdarmsyndrom ist eine Erkrankung, die mit vielféltigen pathophysi-
ologischen Mechanismen einhergeht und daher auch multidimensional behandelt wer-
den sollte. Neben symptomatisch eingesetzten Medikamenten stehen verschiedene
komplementare Therapiemethoden zur Verfligung, die nicht nur die kdrperlichen Symp-
tome, sondern auch die psychische Gesundheit und Lebensqualitat positiv beeinflussen.

Zielsetzung: Ziel der Arbeit war es, die Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz eines selbst
entworfenen von zuhause aus durchfiihrbaren Therapieprogramms zu erheben, anhand
dessen Reizdarmsyndrom-Betroffene verschiedene komplementare Therapiemethoden
kennenlernen und ausprobieren kdnnen. Dieses Programm sollte Betroffenen den Zu-
gang zu komplementéaren Therapien erleichtern und helfen, zu entscheiden, welche der
Therapieformen sie beibehalten und vertiefen wollen.

Material und Methoden: Wir entwickelten ein vierwdchiges Therapieprogramm beste-
hend aus einer Low-FODMAP-Diat sowie Ubungen in Yoga, Darmhypnose und, nur fir
den Therapieplan vom Obstipationstyp, Aromatherapie-Bauchmassage mit Pfeffermin-
z6l. Die Ubungen dauerten jeweils ca. 30 Minuten und sollten zu einer frei wahlbaren
Tageszeit selbststandig mithilfe der online zur Verfiigung gestellten Anleitungen und Ma-
terialien an sechs Tagen pro Woche abwechselnd durchgefiihrt werden. Nach Entwick-
lung des Programms flihrten wir eine explorative Studie an Reizdarmsyndrom-Patienten
und -Patientinnen durch, um die Durchfihrbarkeit und Akzeptanz zu untersuchen und
das Feedback der Teilnehmenden mithilfe von Fragebdgen zu erheben.

Ergebnisse: Es nahmen insgesamt 39 Personen an der Studie teil; davon wahlten 20
den Therapieplan vom Obstipationstyp und 19 den Therapieplan vom Diarrhoetyp.
94,9 % der Teilnehmenden gaben an, dass sie eher die Ubungen zuhause durchfiihren
wurden, als sechsmal pro Woche zu einem Therapeuten oder einer Therapeutin zu fah-
ren. Allen 39 Teilnehmenden gelang es, eine oder mehrere Therapiemethoden zu fin-
den, die sie weiterfiihren wollten, selbst wenn sie diese z. T. nicht als hilfreich bewertet
hatten. Am Ende des Programms gab ein Grof3teil der Teilnehmenden an, dass es ihnen
leichter falle, ihren Korper so anzunehmen, wie er ist, und dass es ihnen guttue, selbst
aktiv etwas fur Ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden tun zu kdnnen. 92,3 % der Teil-
nehmenden wirden das Programm anderen Reizdarmsyndrom-Patienten und -Patien-
tinnen weiterempfehlen.

Schlussfolgerung: Das Therapieprogramm wurde gut von den Probanden und Proban-
dinnen angenommen und die Bewertungen waren Uberwiegend positiv. Viele Teilneh-
menden schatzten besonders die Mdglichkeit, komplementare Therapiemethoden zeit-
lich und ortlich flexibel kennenzulernen, ohne dafir mehrmals pro Woche feste Thera-
peutentermine wahrnehmen zu mussen.
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Abstract (English)

Background: Irritable bowel syndrome is a disease with multiple pathophysiological me-
chanisms and should therefore also be treated multidimensionally. In addition to symp-
tomatically used medications, there are various complementary and alternative therapies
that have a positive impact not only on the physical symptoms but also on the mental
health and quality of life.

Aim: The aim of this study was to investigate the feasibility and acceptance of a self-
created programme that can be carried out at home and that allows irritable bowel syn-
drome patients to get to know and try out different complementary therapies. This pro-
gramme should make it easier for patients to get access to complementary therapies
and help them to decide which of these therapies they want to continue and deepen.

Methods: We developed a four-week programme consisting of a low-FODMAP- diet as
well as exercises in yoga, gut-directed hypnosis and, for the obstipation-type treatment
plan only, aromatherapy abdominal massage with peppermint oil. The exercises took
approximately 30 minutes each and were performed on a rotating basis six days a week
at any time of the day using the instructions and materials provided online. After develo-
ping the programme, we conducted an explorative study with irritable bowel syndrome
patients to investigate the feasibility of the programme and to collect feedback from the
participants using questionnaires.

Results: A total of 39 people participated in the study of which 20 chose the obstipation-
type treatment plan and 19 the diarrhea-type treatment plan. 94,9 % of the participants
stated that they would rather do the exercises at home instead of visiting a therapist six
times a week. All 39 participants managed to find one or more therapies that they wanted
to continue, even though they partly did not rate them as helpful. At the end of the pro-
gramme most of the participants said that it was now easier for them to accept their body
as itis and that it felt good to actively do something for their health and well-being. 92,3 %
of the participants would recommend the programme to other irritable bowel syndrome
patients.

Conclusion: The therapy programme was well received by the participants and the feed-
back was mainly positive. Many participants particularly appreciated the possibility to get
to know complentary therapies in a flexible way in terms of time and location without
having to attend fixed therapist appointments several times a week.
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Abkurzungsverzeichnis

- ACG = American College of Gastroenterology

- CT = Computertomographie

- DGNM = Deutsche Gesellschaft flir Neurogastroenterologie und Motilitat

- DGVS = Deutsche Gesellschaft fir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechsel-
krankheiten

- D-Typ = Diarrhoetyp

- fMRT = funktionelle Magnetresonanztomographie

- FODMAPs = fermentable oligo-, di, monosaccharides and polyols (deutsch: fermentier-
bare Oligo-, Di-, Monosaccharide und Polyole)

- IL-1B, IL-6 und IL-8: Interleukin-1p3, -6 und -8

- MRT = Magnetresonanztomographie

- NICE = National Institute for Health and Care Excellence (Grof3britannien)

- O-Typ = Obstipationstyp

- PET = Positronen-Emissions-Tomographie

- TNF-a = Tumornekrosefaktor alpha
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1  Einleitung

1.1 Einfuhrung

Weltweit leiden epidemiologischen Schatzungen zufolge ca. 11,2 % aller Menschen an
einem Reizdarmsyndrom (1). Betroffene haben vielféaltige Symptome wie Bauchschmer-
zen, Verstopfung, Durchfall, Ubelkeit oder einen aufgeblahten Bauch. Auch der Einfluss
psychischer Faktoren auf den Darm und umgekehrt der Einfluss der Darmbeschwerden
auf die Psyche pragen das Krankheitshild. Dadurch ist die Lebensqualitat der Betroffe-
nen oft erheblich eingeschrankt (2, 3). Zudem reduziert die Erkrankung die Produktivitat
und Leistungsfahigkeit der Betroffenen deutlich und fuhrt somit zu hohen direkten und
indirekten Kosten fir die Gesellschaft (3). Eine kausale Therapie ist nach heutigem Wis-
sensstand nicht mdglich und die meisten Betroffenen leiden viele Jahre unter der chro-
nischen Krankheit (2, 4, 5).

Die Standard-Therapie besteht aus einer medikamentdsen Behandlung der jeweiligen
Hauptsymptome. Vielen Reizdarmsyndrom-Betroffenen kann durch eine symptomorien-
tierte medikamentdse Therapie nicht ausreichend und langfristig geholfen werden oder
sie wirden einen komplementéren Therapieansatz bevorzugen (6—8). Die Pathophysio-
logie des Reizdarmsyndroms ist multifaktoriell, daher sollte auch die Therapie multidi-
mensional und individuell an jeden Patient und jede Patientin angepasst sein (8, 9).
Nicht-medikamentdse komplementére Therapien bieten den Betroffenen die Mdglich-
keit, selbst aktiv zu werden und den Genesungsprozess zu unterstitzen (10). Sie gewin-
nen dadurch das Gefuhl der Kontrolle Uber den eigenen Kérper zurlick und erfahren
Selbstwirksamkeit. Das verbessert nicht nur die kérperlichen Symptome, sondern erhoht
auch die Lebensqualitat und das allgemeine Wohlbefinden der Betroffenen (6, 7). Ein
weiterer Vorteil komplementarer Therapien ist, dass diese oft sehr sicher sind und eine
geringere Rate an Nebenwirkungen haben im Vergleich zu klassischen Medikamenten
.

Komplementarmedizin kann definiert werden als ,eine Vielzahl unterschiedlicher Theo-
rie- und Praxisansatze [...], deren gemeinsames Merkmal es ist, dass sie nicht zur kon-
ventionellen, wissenschatftlich etablierten Medizin gerechnet werden und bei deren Ver-
tretern nicht Uber hinreichende Akzeptanz verfugen® (10, S. 1317). Dazu z&hlen unter
anderem pflanzliche Mittel, Yoga, psychotherapeutische Ansatze, Erndhrungsumstellun-
gen, Akupunktur oder Aromatherapie (11). Die Grenzen zwischen komplementarer Me-
dizin und der konventionellen Schulmedizin sind jedoch flieBend und kénnen sich auch
mit der Zeit verschieben. Viele Studien und Reviews kamen zu einer positiven Bewer-
tung verschiedener komplementéarer Therapien beim Reizdarmsyndrom (6, 11-19). In-
folgedessen wurden in den letzten Jahren die deutschen und internationalen Leitlinien
zum Reizdarmsyndrom angepasst und entsprechende Empfehlungen ausgesprochen
(2, 20, 21). Grunde fir das grol3e Interesse von Patienten und Patientinnen an komple-
mentarmedizinischen Ansatzen sind, dass diese nicht priméar auf die Behebung oder Re-
duktion von Beschwerden ausgerichtet sind, sondern vor allem eine Starkung der sa-
lutogenen Ressourcen zum Ziel haben. Betroffene kénnen so eine aktivere Rolle in der
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Krankheitsbewaltigung einnehmen, wodurch sich das Gefiihl der Macht- und Hilflosigkeit
erkrankter Menschen reduzieren lasst (7, 10).

Die Herausforderung besteht darin, aus der Fille komplementarmedizinischer Ansatze
fur jeden Patient bzw. jede Patientin die passende(n) Therapiemethode(n) herauszufin-
den. Bei der Auswahl der Therapiemethoden spielen neben der Grunderkrankung und
den Symptomen auch die personlichen Praferenzen und Lebensumstidnde eine Rolle.
Das funktioniert in der Praxis grof3tenteils nach dem Prinzip ,trial and error®, also durch
das Ausprobieren und die anschlieRende Beurteilung einer MaRnahme. Bis jetzt gab es
unseres Wissens nach keine Mdglichkeit, unkompliziert und gleichzeitig strukturiert ver-
schiedene nicht-medikamentdse komplementéare Therapieformen kennenzulernen und
auszuprobieren. Fur jede einzelne Therapieform mussten Betroffene sich einen Kurs su-
chen, ein Buch kaufen oder eine Anleitung im Internet suchen. Ein weiteres Problem ist,
dass viele der Kursprogramme, die in Studien auf ihre Wirksamkeit beim Reizdarmsyn-
drom untersucht wurden, an feste Zeiten und Orte gebunden waren, z. B. durch Yoga-
Gruppenunterricht (22—24). Dies schrankte die Vereinbarkeit mit dem Alltag der Betroffe-
nen oft erheblich ein. Es gibt jedoch mehrere Studien, die zeigten, dass auch von daheim
aus durchgefiihrte Ubungen und Selbst-Management-Programme eine wirksame The-
rapieform beim Reizdarmsyndrom darstellen (25-30).

1.2 Ziele der Arbeit

Das erste Ziel dieser Arbeit war es, ein von zuhause aus durchfiihrbares Therapiepro-
gramm zu entwerfen, das Reizdarmsyndrom-Patienten und -Patientinnen ermdglicht,
verschiedene nicht-medikamentdse komplementare Therapieformen kennenzulernen
und auszuprobieren. Das Programm sollte zeitlich flexibel und kostengunstig sein, um
mdglichst vielen Betroffenen den Zugang zu komplementaren Therapien zu erleichtern.
Zielgruppe des Programms waren Reizdarmsyndrom-Patienten und -Patientinnen, die
selbst aktiv zum Genesungsprozess beitragen und verschiedene komplementéare The-
rapiemethoden kennenlernen und ausprobieren wollten, aber aus finanziellen und zeitli-
chen Grinden oder aufgrund personlicher Praferenzen eine selbststandige Durchflh-
rung zuhause bevorzugten.

Das zweite Ziel der Arbeit war die Durchfihrung und Auswertung einer Studie, um das
im ersten Schritt entworfene Programm in Hinblick auf Umsetzbarkeit und Adharenz der
Teilnehmenden zu prifen und die individuellen Riickmeldungen der Teilnehmenden zu
analysieren.

1.3 Fragestellungen

Es ergaben sich folgende Fragestellungen, die mithilfe der Studie beleuchtet werden
sollten:



1 Einleitung 13

1) Erleichterte der geringere Zeitaufwand und die gréRere Flexibilitat eines von zu-
hause aus durchfiihrbaren Programms, im Vergleich zu Kursen oder Stunden bei
einem Therapeuten bzw. einer Therapeutin, Reizdarmsyndrom-Betroffenen den
Zugang zu komplementaren Therapiemethoden?

2) Ermoglichte das Programm den Teilnehmenden, komplementére Therapiefor-
men kennenzulernen und zu entscheiden, welche Methoden sie weiterhin in ihr
individuelles Therapiekonzept integrieren wollen?

3) Wie bewerteten die Teilnehmenden das Therapieprogramm? Welche Kritik-
punkte wurden geaufert?

1.4 Aufbau der Arbeit

Die Arbeit gibt zunéchst einen Uberblick tiber das Reizdarmsyndrom. Der Hauptteil der
Arbeit widmet sich dem Aufbau des Programms und der Studie sowie den Studiener-
gebnissen. AnschlieRend folgen die allgemeine und spezielle Diskussion.
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2 Grundlagen des Reizdarmsyndroms

2.1 Definition Reizdarmsyndrom

Fur die Diagnose ,Reizdarmsyndrom” missen nach der Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fur Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) und der
Deutschen Gesellschaft fir Neurogastroenterologie und Motilitat (DGNM) alle der drei
folgenden Kriterien erfillt sein:

»1. Es bestehen chronische, d. h. langer als 3 Monate anhaltende oder re-
zidivierende Beschwerden (z. B. Bauchschmerzen, Blahungen), die von Pa-
tienten und Arzt auf den Darm bezogen werden und in der Regel mit Stuhl-
gangsveranderungen einhergehen.

2. Die Beschwerden sollen begriinden, dass der Patient deswegen Hilfe
sucht und/oder sich sorgt, und so stark sein, dass die Lebensqualitat dadurch
relevant beeintrachtigt wird.

3. Voraussetzung ist, dass keine fur andere Krankheitshilder charakteristi-
schen Veranderungen vorliegen, die wahrscheinlich flr diese Symptome
verantwortlich sind.“ (2, S. 1330)

Diese Definition unterscheidet sich in einigen Punkten von den Rom-1V-Kriterien der lan-
derubergreifenden Rom-IV-Konsensuskonferenz. Diese fordern obligat eine Kombina-
tion aus Bauchschmerzen und Stuhlgangsveréanderung. Je nach vorherrschender Stuhl-
veranderung werden folgende Subtypen des Reizdarmsyndroms unterschieden: Diar-
rhoetyp, Obstipationstyp, Mischtyp oder unklassifizierter Typ. Die Beschwerden missen
zudem vor mehr als sechs Monaten begonnen haben (8, 31).

Die Definition der deutschen DGVS/DGNM-Leitlinie schlie3t hingegen alle Darm-asso-
Ziierten Beschwerden ein; Stuhlgangsveranderungen sind nicht zwingend zur Diagnose-
stellung erforderlich. Zudem gilt im Gegensatz zu den Rom-IV-Kriterien ein gewisser
Schweregrad der Beschwerden mit einer relevanten Beeintrachtigung der Lebensquali-
tat als Voraussetzung fir die Diagnose Reizdarmsyndrom. Ein weiterer Unterschied ist,
dass in der Definition der deutschen DGVS/DGNM-Leitlinie ein Ausschluss moglicher
Differentialdiagnosen gefordert wird, wahrend die Rom-I1V-Kriterien rein symptombezo-
gen sind und eine positive Diagnosestellung ermdglichen (2, 31).

Die in der US-amerikanischen Leitlinie des American College of Gastroenterology (ACG)
und der britischen Leitlinie des National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
beschriebenen Diagnosekriterien des Reizdarmsyndroms entsprechen weitestgehend
den Rom-IV-Kriterien (20, 21).
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2.2 Epidemiologie und Verlauf des Reizdarmsyndroms

Die Pravalenz des Reizdarmsyndroms ist schwierig zu erheben und abhangig davon,
welche Definitionskriterien angewendet werden (1, 2). In weltweit durchgefihrten epide-
miologischen Studien wurde eine Pravalenz von ca. 11,2 % (1 — 45 %) ermittelt (1). Eine
prospektive Kohortenstudie erhob 2011/2012 in Deutschland anhand der Rom-IlI-Krite-
rien eine potentielle epidemiologische Pravalenz des Reizdarmsyndroms von 16,6 %;
bei nur 20,6 % dieser potentiell Betroffenen war bis zu diesem Zeitpunkt von einem Arzt
bzw. einer Arztin die Diagnose Reizdarmsyndrom gestellt worden (32). Die administra-
tive Pravalenz betrug im Jahr 2017 laut der Auswertung einer deutschen gesetzlichen
Krankenkasse 1,34 %. Hierbei wurden bei ambulant gestellten Diagnosen nur diejenigen
mit dem Zusatz ,gesichert” berlcksichtigt (33). Dieser Unterschied zeigt, dass die Mehr-
zahl der potenziellen Reizdarmsyndrom-Falle nicht arztlich diagnostiziert und mittels
ICD-Codes dokumentiert wird. Mogliche Grinde dafur sind, dass Betroffene keine oder
erst spat arztliche Hilfe in Anspruch nehmen, dass Arzte und Arztinnen die Diagnose
Reizdarmsyndrom nicht in Betracht ziehen oder dass ein Reizdarmsyndrom im weiteren
diagnostischen Prozess ausgeschlossen wird (33).

Frauen sind h&aufiger vom Reizdarmsyndrom betroffen als M&nner (1, 32, 33). Es besteht
unter anderem eine Assoziation mit psychischen Erkrankungen wie Angststérungen
oder Depressionen (32—34), mit anderen funktionellen Syndromen (z. B. Dyspepsie, Fib-
romyalgiesyndrom) (33, 34), mit Schmerzen in anderen Koérperregionen (2, 33, 34) oder
mit einer somatischen Belastungsstorung (35). Das Risiko fiir schwerwiegende somati-
sche Erkrankungen ist hingegen nicht hoher als das in der Normalbevdlkerung und die
Lebenserwartung ist normal (2, 36). Der natlrliche Verlauf der Erkrankung ist oft chro-
nisch, aber teilweise kommt es auch zu einer spontanen Besserung oder sogar zum
vollstdndigen Riuckgang der Beschwerden. In einer Studie von Agréus et al. berichteten
55 % der Betroffenen nach sieben Jahren immer noch an einem Reizdarmsyndrom zu
leiden. Bei 21 % hatten sich die Beschwerden gebessert und nur 13 % waren beschwer-
defrei (4).

Das Reizdarmsyndrom verursacht hohe Kosten fir die Solidargemeinschatft. Die Kran-
kenkassenausgaben waren bei Reizdarmsyndrom-Betroffenen im Jahr der Erstdiagnose
im Schnitt um 982 € hdher als bei vergleichbaren Kontrollgruppen (33). Auch fallen indi-
rekte Kosten v. a. durch Arbeitsausfalle an (2, 37). Zuséatzlich entstehen fir die Betroffe-
nen selbst oft hohe Kosten, da die Krankenkassen viele Medikamente, Therapien und
weiterfihrende Untersuchungen nicht ibernehmen (33).

2.3 Pathophysiologie des Reizdarmsyndroms

Die Pathophysiologie des Reizdarmsyndroms ist komplex, heterogen und bis heute Ge-
genstand intensiver Forschungen. Wahrscheinlich handelt es sich nicht um einen ein-
heitlichen Krankheitsprozess, sondern um eine Vielzahl mdglicher pathophysiologischer
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Verédnderungen, die letztlich zu einem &ahnlichen klinischen Bild fihren (8). Die Vorstel-
lung vom Reizdarmsyndrom als rein funktionelle somatoforme Stérung ohne organi-
sches Korrelat wird zunehmend verlassen, zugunsten eines bio-psycho-sozialen Mo-
dells (12). Auch beim Reizdarmsyndrom finden sich organische Veréanderungen, die sich
aber meist nicht mit der Routinediagnostik erfassen lassen und eine hohe interindividu-
elle Variabilitat bei den Betroffenen aufweisen. Aufgrund dieser hohen Variabilitat wurde
bis jetzt kein diagnostischer Biomarker gefunden, der spezifisch und sensitiv genug ist,
um auf3erhalb von Studien Anwendung in der klinischen Routinediagnostik zu finden (2,
8).

Folgende pathophysiologische Mechanismen spielen beim Reizdarmsyndrom eine
Rolle:

- Viszerale Hypersensitivitat: Reizdarmsyndrom-Patienten und -Patientinnen zeig-
ten in einer Studie von Whitehead et al. eine reduzierte Toleranzschwelle bei Ballon-
distensionsversuchen, d. h. sie empfanden signifikant geringere Volumina eines ins
Kolon eingefiihrten Ballons als unangenehm im Vergleich zu gesunden Versuchs-
personen (38). Auch bei Versuchen mit einem oral ins Jejunum eingeflihrten Ballon
zeigte sich eine niedrigere Wahrnehmungs- und Toleranzschwelle bei Reizdarmsyn-
drom-Betroffenen. Die Toleranzschwelle bei elektrischer jejunaler Stimulation unter-
schied sich hingegen nicht signifikant von gesunden Versuchspersonen. Es scheint
also eine Hypersensibilitat gegeniiber mechanischen, aber nicht elektronischen Rei-
zen zu bestehen (39). Die Ursachen der viszeralen Hypersensitivitat kbnnen im Darm
selbst (z. B. Aktivierung von Nervenendigungen durch Entziindungsmediatoren),
aber auch in afferenten Spinalnerven oder im zentralen Nervensystem liegen. Wie-
derholte Schmerzreize kdnnen zu dauerhaften Veranderungen der Erregbarkeit und
Transmitterfreisetzung afferenter Hinterhornneurone filhren. Diese Veranderungen
bleiben dann Uber den urspriinglichen Reiz hinaus bestehen und fiihren zu anhal-
tender viszeraler Hypersensitivitat (12).

- Veranderungen der Darmmotilitdt und intesto-intestinaler Reflexe: Hierzu zah-
len u. a. Veranderungen der Transitzeit, des migrierenden motorischen Komplexes
(migrating motor complex) oder von Cluster-Aktivitat (clustered activity). Eine erhohte
Frequenz von sich ausbreitenden Kontraktionen mit hoher Amplitude (high-
amplitude propagating contractions) konnte mit Schmerzepisoden bei Reizdarmsyn-
drom-Betroffenen assoziiert werden (40). Eine Veranderung intesto-intestinaler Re-
flexe zeigte sich insbesondere in Form von verstarkter motorischer Reaktion nach
Mabhlzeiten, bei mechanischer Stimulation, bei Stress und als Reaktion auf CRH
(Corticotropin-Releasing-Hormon) (41). Eine weitere Beobachtung war ein verander-
ter Darmwandtonus in Rektum und Sigma nach niedrigkalorischen Mahlzeiten oder
bei Distension (40).

- Storung der intestinalen Barriere: Die Funktion des Darmepithels besteht nicht nur
darin, Nahrstoffe und Wasser aus dem Darmlumen zu absorbieren, sondern es bildet
auch eine Barriere zwischen Pathogenen und anderen Antigenen im Darmlumen und
dem Rest des Kdrpers. Neben zahem Schleim, Immunzellen, dem Mikrobiom und
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der propulsiven Peristaltik des Darms spielen Tight Junctions als girtelartige Verbin-
dungen zwischen den einzelnen Darmepithelzellen die wohl entscheidende Rolle fur
diese intestinale Barriere. Gehen nun Tight Junctions zugrunde, z. B. aufgrund eines
veranderten Mikrobioms, durch Immunaktivierung oder auch durch psychosozialen
Stress und psychische Erkrankungen, kann die Barrierefunktion nicht mehr aufrecht-
erhalten werden. Dadurch gelangen Pathogene und andere Makromolekiile in Kon-
takt mit den in der Submukosa gelegenen Immun- und Nervenzellen. Dies kann zu
viszeraler Hypersensitivitdt und Schmerzen fiihren und eine Immunreaktion in Gang
setzen. Stérungen der intestinalen Barriere wurden v. a. bei Reizdarm-Betroffenen
vom Diarrhoetyp und nach einer gastrointestinalen Infektion nachgewiesen. Beim
Reizdarmsyndrom vom Obstipationstyp waren hingegen kaum signifikante Unter-
schiede in der intestinalen Permeabilitat von Betroffenen und gesunden Kontrollper-
sonen zu beobachten (8, 42).

- Veranderungen des intestinalen Immunsystems: Haufig konnte eine vermehrte
Anzahl und erhéhte Aktivitat von Mastzellen im Darm von Reizdarmsyndrom-Be-
troffenen beobachtet werden (8, 43). Im Blut der Betroffenen lielen sich erhodhte
Spiegel von proinflammatorischen Zytokinen wie TNF-a, IL-13, IL-6 und IL-8 messen
(44). Ausloser der Immunaktivierung kdnnen u. a. eine Dysbalance des Darm-Mikro-
bioms, Infektionen oder Stress sein (43). Die vermehrte Freisetzung von Entzin-
dungsmediatoren durch aktivierte Immunzellen fiihrt wiederum zu einer erhéhten
Permeabilitéat und beeinflusst die Darmmoatilitat (44). Von Mastzellen ausgeschiittete
Tryptasen konnen zudem afferente Nervenzellen aktivieren und viszerale Hyperak-
tivitat hervorrufen (43).

- Verénderung des Darm-Mikrobioms: Verschiedene Studien konnten Unterschiede
im Darm-Mikrobiom, also der Zusammensetzung der im Darm lebenden Mikroorga-
nismen, zwischen Reizdarmsyndrom-Betroffenen und Gesunden feststellen (41, 45,
46). Mogliche Ursachen fiur diese veranderte Darmflora sind z. B. die Einnahme von
Antibiotika (46, 47), ein veranderter pH-Wert der Magenséaure (41), Erndhrungsge-
wohnheiten oder andere Umwelteinflisse (48). Folgen eines veranderten Mikrobi-
oms kénnen u. a. eine veranderte Fermentation bestimmter Kohlenhydrate und
dadurch vermehrte Gasbildung sein. Durch eine Fermentation von Proteinen kénnen
toxische Metabolite wie Hydrogensulfat entstehen (45). Zudem kann es zu Verande-
rungen der Darmmotilitdt und Permeabilitat, Immunaktivierung und Inflammation so-
wie viszeraler Hypersensitivitdt und sogar zu einer veranderten Hirnaktivitdt kom-
men. Umgekehrt kann eine veranderte Hirnaktivitat auch das Darm-Mikrobiom be-
einflussen (48).

- Veranderungen im zentralen Nervensystem: Stress, ausgeldst durch psychische
Erkrankungen, Kindheitserlebnisse oder akute Lebensumstande, kann zu Verande-
rungen der Darmmotilitaét und Immunaktivierung fihren. Zudem beeinflusst Stress
das System der endogenen deszendierenden Schmerzhemmung. Die verringerte
Schmerzhemmung fiihrt dazu, dass Schmerz-Afferenzen ungehindert das Grof3hirn
erreichen und somit bewusst wahrgenommen werden kénnen, was in einer gesenk-
ten Schmerzschwelle und viszeraler Hypersensitivitat resultiert (12, 36). Mehrere
Studien wiesen mittels bildgebender Verfahren wie PET oder fMRT eine verdnderte
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Gehirnaktivitat als Reaktion auf viszerale Schmerzreize bei Reizdarmsyndrom-Be-
troffenen verglichen mit gesunden Versuchspersonen nach (36). Zudem zeigten sich
Unterschiede in der Gehirnaktivitdt von Reizdarmsyndrom-Betroffenen, die in der
Vergangenheit Missbrauch erfahren hatten, gegentiber Reizdarmsyndrom-Betroffe-
nen ohne Missbrauchserfahrungen (49).

- Genetische Pradisposition: Auch genetische und epigenetische Veranderungen
scheinen die Pradisposition fur ein Reizdarmsyndrom zu erhéhen. So konnten Vari-
ationen in Genen, die fur Tight Junctions kodieren, mit einer Stérung der intestinalen
Barriere und einer vermehrten Permeabilitit des Darmepithels assoziiert werden
(42). Andere Studien zeigten eine Assoziation zwischen Veranderungen in Genen
der Immunaktivierung oder des Serotonin-Metabolismus und der Pradisposition fur
ein Reizdarmsyndrom (8, 36, 41).

- Ernahrung: Bestimmte Nahrungsmittel kbnnen Symptome bei Reizdarmsyndrom-
Betroffenen ausldsen. Hierfiir scheint jedoch weniger die Erndhrung selbst, als der
veranderte Umgang des Koérpers mit der Nahrung verantwortlich zu sein. Besteht
eine Pradisposition des Korpers, z. B. durch eine Malabsorption bzw. Maldigestion
von Nahrstoffen, ein verandertes Mikrobiom und/oder eine viszerale Hypersensitivi-
tat, so kdnnen bestimmte Nahrungsmittel (z. B. Fruktane oder Gluten) zu Reizdarm-
typischen Beschwerden fuhren bzw. diese verschlimmern (8, 45).

Das gangigste pathophysiologische Konzept, das die beschriebenen Veranderungen
vereint, ist die Stérung der Darm-Hirn- bzw. Hirn-Darm-Achse. Dieses Modell bringt
die enge Verbindung und gegenseitige Beeinflussung von Gehirn und Darm zum Aus-
druck (8).

Liegt der Ausldser im Gehirn, spricht man von einer Storung der Hirn-Darm-Achse. Dies
ist der Fall, wenn z. B. eine genetische Pradisposition, eine psychische Erkrankung oder
Erfahrungen in der Kindheit zu Veranderungen im zentralen Nervensystem fihren. Die
Verbindung zum Darm erfolgt tber direkte Nervenverbindungen des autonomen Ner-
vensystems, durch eine Aktivierung neurohormoneller Stress-Pfade, wie der Hypotha-
lamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse, oder durch neuroimmunologische
Wege. Auf diesen Wegen kdnnen die Verdnderungen im Gehirn Stérungen des Darme-
pithels, der motorischen Funktion und des Darm-Mikrobioms verursachen und eine Im-
munreaktion und Entziindung auslosen. Die dadurch entstehenden Beschwerden wie
Schmerz und Stuhlgangsveranderungen beeinflussen wiederum die Psyche und verstar-
ken den Teufelskreis aus Symptomen und Stress (8, 49, 50).

Liegt der Ausloser hingegen im Darm, spricht man von einer Stérung der Darm-Hirn-
Achse. Ein moglicher pathophysiologischer Weg, wie er von Ford et al. beschrieben
wurde, ware eine Gastroenteritis, die zu einer gestorten Permeabilitdt des Darmepithels
fuhrt. Des Weiteren kdnnen gastrointestinale Infektionen Veranderungen des Mikrobi-
oms und eine chronische Inflammation mit Aktivierung von Immunzellen und Ausschuit-
tung von Zytokinen und anderen Entziindungsmediatoren auslésen. All diese Verande-
rungen koénnen die viszeralen Afferenzen zum Gehirn und bestimmte Gehirnareale be-
einflussen. Reizdarm-Symptome entstehen also nicht nur durch Ver&nderungen im
Darm selbst, sondern auch durch eine veranderte Signalweiterleitung- und -Verarbeitung
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im zentralen Nervensystem. Sekundar kdnnen dann psychische Beeintrachtigungen bis
hin zu Erkrankungen wie Depression und Angststérungen entstehen (8, 36, 50).

2.4 Diagnostik beim Reizdarmsyndrom

Nach der deutschen S3-Leitlinie der DGVS und DGNM ist die Diagnose Reizdarmsyn-
drom dann zu stellen, wenn die Reizdarm-typischen Symptome seit mindestens drei Mo-
naten vorliegen und andere schwerwiegende Differentialdiagnosen ausgeschlossen
wurden (s. Definitionskriterien in Kapitel 2.1) (2). Zu diesen Differentialdiagnosen zahlen
v. a. Zéliakie, chronisch entziindliche Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulce-
rosa), mikroskopische Kaolitis, kolorektales Karzinom und Ovarial-Karzinom (8, 36).

Eine ausfiihrliche Anamnese sollte nicht nur Reizdarmsyndrom-spezifische Symptome
abfragen, sondern auch auf extraintestinale Beschwerden und auf Alarmsymptome wie
ungewollter Gewichtsverlust, Fieber, Nachtschweild oder Blut im Stuhl eingehen (8, 51).
Die psychosoziale Anamnese umfasst Fragen nach Angstlichkeit, Depressivitét, Stress,
belastenden Lebensereignissen und -situationen und bei ausreichendem Vertrauensver-
haltnis auch nach traumatischen Erfahrungen und Missbrauch (2, 36).

Die Basisdiagnostik besteht laut DGVS und DGNM neben der Anamnese aus einer Kor-
perlichen Untersuchung (inkl. digital-rektaler Untersuchung), einer Sonographie des Ab-
domens und bei weiblichen Betroffenen einer gynakologischen Untersuchung. Im Labor
soll das Blut u. a. auf Z6liakie-Antikérper und eine Stuhlprobe auf Calprotectin untersucht
werden. Eine lleokoloskopie wird bei Betroffenen mit Diarrhoe (inkl. Stufenbiospien), bei
einem Alter > 45 - 50 Jahren, bei Warnzeichen oder bei Darmkrebs in der Familienan-
amnese empfohlen (2, 36). Weitere Untersuchungen, die bei Diarrhoen empfohlen wer-
den, sind eine Stuhluntersuchung auf pathogene Keime (aber keine Analyse des kom-
pletten Darmmikrobioms) und funktionsdiagnostische Untersuchungen (2).

Zu den optionalen Untersuchungen, die nur bei entsprechendem klinischem Verdacht
durchgefiihrt werden sollen, zahlen u. a. die Osophagogastroduodenoskopie, bildge-
bende Untersuchungen wie CT oder MRT sowie Tests auf Nahrungsmittelunvertréglich-
keiten (2, 20, 36, 51).

Das American College of Gastroenterology (ACG) bevorzugt im Gegensatz zur DGVS
und DGNM eine positive diagnostische Strategie, um weniger Zeit durch Ausschlussdi-
agnostik zu verlieren und die Reizdarm-spezifische Therapie moglichst schnell zu begin-
nen, aber auch um die Kosten fir das Gesundheitssystem zu senken. Tests auf chro-
nisch entzundliche Darmerkrankungen oder Zodliakie sollen nur bei Verdacht auf
Reizdarmsyndrom vom Diarrhoetyp durchgefiihrt werden (20). Die amerikanische Fach-
gesellschaft ACG und auch das britische National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) sprechen sich zudem gegen eine routineméafige Durchfiihrung von
Ultraschall-Untersuchungen oder von Tests auf pathogene Keime im Stuhl sowie von
Koloskopien bei jungen Patienten ohne Warnzeichen aus (20, 21).
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2.5

Therapie des Reizdarmsyndroms

Da Pathophysiologie und Symptomatik des Reizdarmsyndroms sehr heterogen sind, gibt
es keine Standardtherapie. Vielmehr ist ein individuelles Therapiekonzept zu erarbeiten,
das verschiedene schulmedizinische und komplementare Ansatze vereint und auf den
Schweregrad sowie die individuellen Symptome, Trigger und Praferenzen der Betroffe-
nen abgestimmt ist. Folgende Bestandteile kénnen gemaf der aktuellen deutschen
DGVS/ DGNM-Leitlinie zum Reizdarmsyndrom in ein solches Therapiekonzept integriert
werden:

Patientenedukation: Die Betroffenen sollen Uber die Pathophysiologie des
Reizdarmsyndroms, Uber den benignen Charakter der Krankheit (Lebenserwar-
tung normal, kein erhodhtes Risiko fiir maligne Erkrankungen) und Uber die The-
rapieoptionen aufgeklart werden. Zu erlautern ist auch, wie Betroffene selbst ak-
tiv den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen kénnen (z. B. Stressreduktion, Er-
nahrung) (2, 12, 21, 36, 51).

Allgemeinmalnahmen: Auch wenn es kaum Evidenz zur Wirksamkeit allgemei-
ner Lebensstilveranderungen beim Reizdarmsyndrom gibt, ist ein gesunder Le-
bensstil mit ausreichend Schlaf, korperlicher Aktivitat, Stressabbau, wenig Alko-
holkonsum etc. generell empfehlenswert (2, 12, 21, 51).

Medikamente: Medikamente werden beim Reizdarmsyndrom je nach vorherr-
schender Symptomatik angewendet. Haufig eingesetzte Medikamente sind z. B.
Laxantien bei Obstipation, Loperamid oder Cholestyramin bei Diarrhoe und
Spasmolytika bei Bauchschmerzen (2, 8, 12, 21, 36, 51).

Ernahrung: Es gibt keine einheitliche Ernahrungsempfehlung fir alle
Reizdarmsyndrom-Betroffenen, aber allgemein gultige Ernahrungsempfehlun-
gen (z. B. feste Mahlzeiten, die in Ruhe eingenommen werden, mdglichst wenig
verarbeitete Lebensmittel) konnen unabhangig vom Krankheitsbild ausgespro-
chen werden. Eine Low-FODMAP-Diat (wenig fermentierbare Oligo-, Di-, Mono-
saccharide und Polyle, s. Kapitel 5) sollte bei Schmerzen, Blahungen und Diar-
rhoe und kann bei Obstipation unter medizinischer Begleitung angewendet wer-
den. Loésliche Ballaststoffe kdnnen v. a. beim Obstipationstyp hilfreich sein (2, 6,
8, 21, 51, 52).

Probiotika: Da es eine grol3e Vielzahl von untersuchten Bakterienstdmmen gibt,
die sich in ihrer Wirkung auf Reizdarm-Symptome unterscheiden, ist es wichtig,
die Auswahl des probiotischen Préaparats auf die individuelle Symptomatik der
Betroffenen abzustimmen (2, 21, 52).

Psyche: Alle Betroffenen sollten im Sinne der Patientenedukation Gber den Zu-
sammenhang von Stress und belastenden Emotionen mit Beschwerden aufge-
klart werden. Das Erlernen von Selbsthilfestrategien bezlglich Stressmanage-
ment, Krankheitsbewaltigung (Coping) und Entspannungsverfahren kann als Teil
eines multimodalen Therapiekonzepts empfohlen werden, sollte aber nicht eine
Psychotherapie ersetzen. Im Rahmen der Anamnese soll auch eine Exploration
von psychischen Komorbiditaten wie Angsterkrankungen oder Depression erfol-
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gen und ggf. eine psychiatrische bzw. psychosomatische Mitbehandlung einge-
leitet werden. Beim Reizdarmsyndrom einsetzbare psychotherapeutische Ver-
fahren sind kognitive Verhaltenstherapie, psychodynamische Psychotherapie,
Darmhypnose oder Mischformen. Antidepressiva konnen als Co-Analgetikum bei
chronischen Schmerzen (v. a. trizyklische Antidepressiva) oder bei psychischer
Komorbiditét eingesetzt werden (2, 6, 8, 12, 20, 21, 36, 51, 52).

- Komplementare Therapie: Neben klassischen Medikamenten sind Pfeffermin-
z6l und weitere Phytotherapeutika wie Berberin, Padma Lax, STW-5, STW-5-1I
oder Carmint je nach vorherrschender Symptomatik eine Therapieoption (2, 8,
11, 13, 20). Besonders Yoga, aber auch Akupunktur, Moxibustion, viszerale Os-
teopathie und Darm-Massage kdnnen als nicht-medikamentése komplementére
Therapien erwogen werden (2, 11, 13).
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3 Material und Methoden

3.1 Entwicklung und Aufbau des Therapieprogramms

Anhand der britischen NICE-Empfehlungen, der US-amerikanischen ACG- und der deut-
schen DGVS/DGNM-Leitlinien zum Reizdarmsyndrom wurden fir das Programm geeig-
nete komplementare Therapieansatze gesucht, die risikoarm, kostenguinstig und selbst-
standig zuhause durchfihrbar sind. Unter diesen Voraussetzungen wurden die Low-
FODMAP-Diat, Darmhypnose, Yoga und Aromatherapie-Bauchmassage als Therapie-
bausteine fir das Programm ausgewahlt (2, 20, 21).

Die aktuelle Leitlinie der DGVS und DGNM zum Reizdarmsyndrom aus dem Jahr 2021
spricht zu diesen Therapien folgende Empfehlungen aus:

"EMPFEHLUNG 5-9 A

Bei Schmerzen, Blahungen und Diarrhoe als dominantes Symptom sollte eine
Low-FODMAP-Diat (in 3 Phasen: Elimination, Toleranzfindung, Langzeiternah-
rung) empfohlen werden.

[Empfehlungsgrad B, starker Konsens]* (2, S. 1363)

LEMPFEHLUNG 5 -9 B

Bei Obstipation als dominantes Symptom kann eine Low-FODMAP-Diat (in 3
Phasen: Elimination, Toleranzfindung, Langzeiternahrung) empfohlen werden.

[Empfehlungsgrad O, starker Konsens]" (2, S. 1363)

LEMPFEHLUNG 6 - 3

Psychotherapeutische Verfahren [...] sollen bei passender Indikation [...] als Teil
des Behandlungskonzepts angeboten werden.

[Empfehlungsgrad A, starker Konsens]“ (2, S. 1364)

LEMPFEHLUNG 9 - 3

Yoga sollte im Rahmen eines komplementaren Behandlungskonzepts angebo-
ten werden.

[Empfehlungsgrad B, starker Konsens]* (2, S. 1370)

LEMPFEHLUNG 9 - 6

Viszerale Osteopathie und Darmmassage kénnen dem Patienten angeboten
werden.

[Empfehlungsgrad O, Konsens]* (2, S. 1372)

Tabelle 1: Therapieempfehlungen der DGVS/DGNM-Leitlinie zum Reizdarmsyndrom (2)
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Das Programm dauerte insgesamt vier Wochen und bestand aus einer Low-FODMAP-
Ernahrungsumstellung, die sich tber die kompletten vier Wochen erstreckte, und aus
den Ubungen, die an sechs Tagen pro Woche fir jeweils ca. 30 Minuten durchgefiihrt
werden sollten. Dabei wechselten sich die Ubungen von Tag zu Tag ab. Die Studien zur
Low-FODMAP-Diat, Yoga und Darmhypnose wurden grof3tenteils an Betroffenen aller
Reizdarmsyndrom-Subtypen durchgefiihrt, daher wurden diese drei Elemente auch in
den Behandlungsplan aller Subtypen integriert. Die zum Zeitpunkt der Studienplanung
veroffentlichten Studien zur Bauchmassage untersuchten dagegen lberwiegend die
Wirkung dieser Therapiemethode auf das Symptom der Obstipation, daher wurde diese
Maf3nahme nur in den Therapieplan fir den Obstipationstyp integriert. Abgesehen davon
unterschieden sich die beiden Therapiearme nicht. Eine Einfuhrung in jede der Thera-
piemethoden und eine detaillierte Anleitung zur Durchfiihrung der Ubungen und der Er-
nahrungsumstellung wurden den Teilnehmenden in Schriftform zur Verfigung gestellit.

Die Anleitung zur Low-FODMAP-Ernahrungsumstellung enthielt neben allgemeinen Er-
nahrungsempfehlungen eine Lebensmittel-Liste mit 40 ,guten® Low-FODMAP-Lebens-
mitteln und 40 ,schlechten” High-FODMAP-Lebensmitteln. Die Teilnehmenden sollten
wahrend des vierwdchigen Programms mdglichst komplett auf die 40 High-FODMAP-
Lebensmittel verzichten. Zur Erleichterung der Suche nach alternativen Lebensmitteln,
die bedenkenlos verzehrt werden konnen, konnten sie sich an der Low-FODMAP-Liste
orientieren.

Die Yoga-Ubung bestand aus insgesamt zwdlf Asanas (Yoga-Stellungen bzw. -Positio-
nen). Darunter waren sowohl Entspannungseinheiten wie die Totenstellung (Savasana)
als auch Verdauungs-unterstitzende Stellungen wie die windlésende Stellung (Pawan-
muktasana) oder die Kleine Kobra (Bhujangasana). Bei der Auswahl der Asanas wurde
darauf geachtet, dass die Stellungen auch fur Anfanger einfach umzusetzen sind und
dass fir ihre Ausfiihrung, abgesehen von einer Yoga- oder Isomatte, keine Hilfsmittel
noétig sind. Der erste Teil des schriftlichen Begleitmaterials enthielt allgemeine Informati-
onen zu Yoga und zur Vorbereitung auf die Ubung. Im zweiten Teil zeigten selbst er-
stellte Fotos die einzelnen Asanas. In der Beschreibung daneben fanden sich Angaben
zum Ablauf der Bewegungen, zur Atmung sowie ggf. zur Anzahl der Wiederholungen.
An den ersten beiden Tagen, an denen die Yoga-Ubungen auf dem Therapieplan stan-
den, sollten jeweils nur die Halfte der Asanas gelbt werden, um den Teilnehmenden die
Gelegenheit zu geben, sich mit den Ubungen vertraut zu machen. Ab dem dritten Yoga-
Tag sollten sie dann jeweils alle zwolf Asanas ausfihren.

Fur die Darmhypnose hatten die Teilnehmenden tber einen Link Zugriff auf eine selbst
aufgenommene Audio-Datei im MP3-Format. Wer keine Mdglichkeit hatte, diese abzu-
spielen, bekam eine CD mit der Audio-Aufnahme zugeschickt. Das schriftliche Begleit-
material enthielt allgemeine Informationen zur Darmhypnose und Anweisungen zur Vor-
bereitung auf die Ubung. Fur die Durchfiihrung der Ubung sollten sich die Teilnehmen-
den in bequemer Umgebung mit geschlossenen Augen auf den Riicken legen und die
Audio-Aufnahme anhdren. Nachdem die Zuhoérenden in einen tranceartigen Zustand
versetzt wurden, wurden Ich-stérkende Suggestionen vorgetragen. Eine Weide, die mit
ihren Wurzeln fest im Boden verankert ist und deren Aste sich im Wind biegen, sollte
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das Bild eines stabil verwurzelten und gleichzeitig flexibel beweglichen Baums darstel-
len, der allen &ul3eren Einflissen trotzt. Anschliel3end wurden verschiedene Metaphern
genutzt, um den Betroffenen eine bildliche Vorstellung der Verdauung zu ermdglichen.
Der Darm wurde als Fluss beschrieben, der sich mal trdge und mal tosend durch die
Landschaft schlangelt und dessen FlieRverhalten aktiv gesteuert werden kann. Die Zu-
horenden wurden aufgefordert, die eigene Hand auf den Bauch aufzulegen und die da-
von ausstrahlende Warme zu splren und zu visualisieren. Sie sollten spiren, wie die
aufliegende Hand nicht nur Warme, sondern auch Ruhe ausstrahlt und den Darm beru-
higt und entkrampft. Es wurde wiederholt versichert, dass sich ihre Beschwerden bes-
sern werden und dass sie selbst in der Lage sein werden, ihren Darm zu steuern. Auch
allgemeine Botschaften zur Starkung des Selbstbewusstseins und des Geflihls der
Selbstwirksamkeit wurden vermittelt. Am Ende der Sitzung wurden die Zuhérenden lang-
sam wieder aus dem tranceartigen Entspannungszustand in die Realitat zuriickgefuhrt.

Die Aromatherapie-Bauchmassage war nur im Therapieplan fur den Obstipationstyp ent-
halten. FUr die Massage erhielten die Teilnehmenden ein Flaschchen mit 1%igem Pfef-
ferminzdl (1 % Pfefferminzol mit 99 % Mandeldl als Tragerdl), das zur Anwendung auf
der Haut geeignet ist. Der erste Teil des schriftlichen Begleitmaterials bestand aus all-
gemeinen Informationen zur Aromatherapie-Bauchmassage und Hinweisen zur Vorbe-
reitung auf die Ubung. Der zweite Teil enthielt eine detaillierte Beschreibung und bildli-
che Darstellung der genauen Bewegungsablaufe. Die Teilnehmenden sollten jeweils ei-
nen Teeloffel des Ols auf ihre Hande geben und dann sanft und ohne viel Druck die
Bauchdecke massieren. Zuerst sollte die rechte Hand, dann die linke Hand und anschlie-
Rend beide Hande kreisende Bewegungen ausfiihren. Dieser Ablauf sollte nach einem
Positionswechsel der Hande wiederholt werden.

Alle Anleitungen und Beschreibungen wurden mithilfe von entsprechender Fachliteratur
selbst erstellt. Die Bilder fir die Anleitung der Bauchmassage und Yoga-Ubungen wur-
den eigens fur diesen Zweck aufgenommen. Die Audioaufnahme fir die Darmhypnose
wurde ebenfalls in Eigenproduktion aufgenommen.

3.2 Studiendesign und Ziel der Studie

Ziel der Studie war es, die Durchfihrbarkeit und Akzeptanz des Therapieprogramms zu
erheben. Die Studie war konzipiert als explorative Studie zur Erfassung der Vorerfahrun-
gen und Einstellungen der Teilnehmenden zu komplementaren Therapiemethoden, der
Adhérenz und des individuellen Feedbacks der Teilnehmenden. Die gewonnenen Be-
obachtungen und Erkenntnisse sollten in Zukunft als Anregungen fiir die Weiterentwick-
lung und Optimierung des Therapieprogramms dienen. Aufgrund des explorativen Cha-
rakters der Studie wurde eine Studienpopulation von ca. 40 Teilnehmenden fir ausrei-
chend angesehen.
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3.3 Entwicklung der Fragebdgen

Fur die Studie wurden drei Fragebdgen entworfen, die den Studienteilnehmenden zu
unterschiedlichen Zeitpunkten im Verlauf des Therapieprogramms ausgeh&ndigt wur-
den.

Im Fragebogen vor Beginn des vierwochigen Programms wurden neben den Sympto-
men besonders die Vorerfahrungen der Teilnehmenden in Bezug auf verschiedene The-
rapiemaoglichkeiten des Reizdarmsyndroms abgefragt. Weitere Fragen dienten dazu, die
Erwartungen der Teilnehmenden an die einzelnen Bestandteile des Therapiepro-
gramms, sowie ihre Bereitschaft, Zeit in TherapiemalRnahmen zu investieren, zu erfas-
sen.

Im Fragebogen nach zwei und nach vier Wochen wurde neben dem aktuellen Stand der
Symptome die Adharenz der Teilnehmenden erfasst, also an wie vielen Tagen sie die
Ubungen durchgefiihrt und den Ernahrungsplan eingehalten hatten. Des Weiteren wur-
den sie um eine Bewertung des Programms und ihr Feedback gebeten.

3.4 Studienpopulation

Die Teilnehmenden wurden im Rahmen der Sprechstunde von Prof. Dr. Martin Storr
(Facharzt fur Innere Medizin und Gastroenterologie) rekrutiert. Neben der Endoskopie
gilt sein besonderes Interesse den entzindlichen und funktionellen gastrointestinalen
Erkrankungen, insbesondere dem Reizdarmsyndrom.

Ziel war eine Studienpopulation von ca. 40 Teilnehmenden. Einschlusskriterien waren
ein allgemeines Interesse an unterstitzenden Therapien zusatzlich zur Standardthera-
pie, ein Alter Gber 18 Jahre sowie die Einwilligung in die Studienteilnahme und in die
Datenschutzinformationen. Weitere Voraussetzungen fur die Teilnahme an der Studie
waren, dass die Diagnose Reizdarmsyndrom vorlag und dass aktuell Beschwerden aus
dem Reizdarmspektrum bestanden. Ausschlusskriterien waren Schwangerschaft/Still-
zeit sowie das Vorhandensein von Diagnosen, die eine Umsetzung der Erndhrungsum-
stellung oder die Ausfiihrung der Ubungen verhindert hatten. Andere Therapien, Medi-
kamente oder Diagnosen (sofern sie nicht gegen das Vorliegen eines Reizdarmsyn-
droms sprachen) fihrten nicht zu einem Ausschluss aus der Studie.

An den Teilnehmenden wurden im Rahmen der Studie keine nicht-indizierten MalRnah-
men vorgenommen und es wurden ihnen keine indizierten Therapien vorenthalten. Eine
eventuelle medikamentdse Therapie von Reizdarm-Symptomen wurde bei einer Teil-
nahme an der Studie je nach Patientenwunsch weitergefiihrt. Den Teilnehmenden stand
es frei, ohne Angabe von Grinden jederzeit von der Teilnahme an der Studie zuriickzu-
treten.
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3.5 Genehmigung der Studie durch die Ethikkommission

Im Marz 2019 sprach die Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
der Studie die ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit aus (Projekt Nummer 19-031).

3.6 Studienablauf

Patienten und Patientinnen, die Interesse an einer Teilnahme an der Studie bekundeten,
wurden anhand der Probandeninformation Gber den Ablauf, den Nutzen und die Risiken
des Programms sowie den Umgang mit ihren Daten informiert. Durch zwei Einwilligungs-
erklarungen wurde die Zustimmung zur Studienteilnahme und zur Verwendung der Da-
ten eingeholt. Sobald diese vorlagen, erhielten die Teilnehmenden eine Nummer und
den ersten ,Fragebogen vor Beginn des vierwochigen Programms*. Die Zuordnung zu
einem der beiden Therapieplane erfolgte aufgrund der Angaben der Teilnehmenden zu
ihrem Reizdarmsyndrom-Subtyp. Reizdarmsyndrom-Betroffene vom Mischtyp konnten
selbst zwischen dem Therapieplan fur den Diarrhoetyp (ohne Aromatherapie-Bauch-
massage) oder dem Therapieplan fir den Obstipationstyp (mit Aromatherapie-Bauch-
massage) wahlen. Im Anschluss erhielten die Teilnehmenden einen Link, tber den sie
den Therapieplan sowie die fiir die Ubungen benétigten Texte, Bilder und Audio-Aufnah-
men abrufen konnten. Diesen Therapieplan sollten die Teilnehmenden vier Wochen lang
befolgen und jeden Tag zuhause selbststandig die Ubungen durchfiihren. Der Startzeit-
punkt des Programms war fiir die Teilnehmenden frei wéhlbar. Nach zwei Wochen und
am Ende des vierwdchigen Programms wurden die Teilnehmenden jeweils anhand ei-
nes weiteren Fragebogens befragt. Nach Abschluss des Programms war es den Teil-
nehmenden selbst Giberlassen, ob und welche der unterstiitzenden MaRnahmen sie wei-
terfuhren.

Die Rekrutierung der Teilnehmenden und die Durchfihrung des Programms begann im
Marz 2019 und war im Januar 2020 abgeschlossen.

3.7 Auswertung der Fragebogen

Nachdem alle Teilnehmenden das Programm abgeschlossen hatten, erfolge die Aus-
wertung der Fragebégen mithilfe von Excel-Listen. Anhand dieser Excel-Listen wurden
absolute und relative Haufigkeiten sowie z. T. Mittelwerte ermittelt und anhand von Dia-
grammen dargestellt. In einigen Fallen widersprachen sich Angaben der Teilnehmenden
in den drei Fragebtgen oder waren nicht eindeutig angekreuzt; diese wurden dann je-
weils als ,nicht auswertbar® gewertet.
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4  Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Studienpopulation

Insgesamt bekundeten 74 Patientinnen und Patienten Interesse an einer Studienteil-
nahme. Von diesen unterschrieben 54 Personen die Einverstandniserklarung sowie die
Datenschutzerklarung und fiillten den ersten Fragebogen vor Beginn des vierwdchigen
Programms aus. 15 dieser 54 Personen (27,8 %) konnten nicht in die Analyse miteinge-
schlossen werden. Finf von ihnen sendeten den Fragebogen nach zwei bzw. vier Wo-
chen nicht zurlick und waren nicht mehr erreichbar. Zehn Personen gaben von sich aus
oder auf Nachfrage an, dass sie nicht mehr an der Studie teilnehmen wollten. Von diesen
hatten drei Personen bereits mit dem Programm begonnen; sieben Personen hatten nie
mit der Low-FODMAP-Diat und den Ubungen angefangen. Insgesamt nahmen 39 Per-
sonen Uber die komplette Dauer von vier Wochen am Programm teil und konnten in die
Analyse eingeschlossen werden. Davon waren 19 Teilnehmende dem Therapieplan vom
Diarrhoetyp und 20 dem Therapieplan vom Obstipationstyp zugeordnet (vgl. Abbildung
1). AulBer es ist ausdricklich etwas anderes angegeben, beziehen sich alle in dieser
Arbeit genannten Ergebnisse ausschliel3lich auf diese 39 Teilnehmenden, die in die Ana-
lyse eingeschlossen werden konnten.



4 Ergebnisse

28

Interessierte

(=74) Ausgeschlossen
aufgrund fehlender
Rickmeldung oder
v Ablehnung der
Teilnahme
Einschlusskriterien (n=20)
erfullt
(n=54)

v

Therapieplan
Obstipationstyp
(n =29)

l

Fehlende Rickmeldung (n = 3)
Abbruch vor Start des Programms (n = 5)
Abbruch nach Start des Programms (n = 1)

l

In Analyse
eingeschlossen
(n =20)

v

Therapieplan
Diarrhoetyp
(n=25)

l

Fehlende Rickmeldung (n = 2)
Abbruch vor Start des Programms (n = 2)
Abbruch nach Start des Programms (n = 2)

l

In Analyse
eingeschlossen
(n=19)

Abbildung 1: Flussdiagramm der Studienpopulation

Die Altersspanne der Teilnehmenden erstreckte sich von 21 bis 77 Jahren. Der Alters-
durchschnitt aller Teilnehmenden betrug 45,8 Jahre.

An der Studie nahmen 36 Frauen und drei Manner teil. Unter den Teilnehmenden vom
Obstipationstyp waren 18 (90 %) weiblich und zwei (10 %) mannlich. Von den Teilneh-
menden vom Diarrhoetyp waren 18 (94,7 %) weiblich und einer (5,3 %) ménnlich.

Die Teilnehmenden vom Obstipationstyp waren im Durchschnitt 1,70 m grof3, 61,1 kg
schwer und hatten einen durchschnittlichen BMI von 21,3. Die Teilnehmenden vom Di-
arrhoetyp waren im Durchschnitt 1,67 m groR3, 63,2 kg schwer und hatten einen durch-
schnittlichen BMI von 22,5.

15 der 39 Teilnehmenden (38,5 %) litten schon seit mehr als zehn Jahren am
Reizdarmsyndrom, zwolf (30,8 %) seit funf bis zehn Jahren, zehn (25,6 %) seit einem
bis funf Jahren und bei zwei Personen (5,1 %) wurde die Diagnose erst vor weniger als
einem Jahr gestellt (vgl. Abbildung 2).
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Wie lange leiden Sie schon am Reizdarmsyndrom?

<1lJahr 1-5 Jahre 5-10 Jahre > 10 Jahre

10

Anzahl
N H (o))

o

B Obstipationstyp W Diarrhoetyp

Abbildung 2: Erkrankungsdauer in Jahren

4.2 Erfahrungen und Erwartungen der Teilnehmenden

Um einen Einblick in die Erfahrung der Teilnehmenden zu erlagen, wurde diese unter
anderem nach Kenntnisstanden zu und Erfahrungen mit verschiedenen Therapiemetho-
den und deren Erfolg gefragt. Zudem wurden die Erwartungen an das Therapiepro-

gramm und Vorstellung der Teilnehmenden von einem fir sie optimalen Therapiepro-
gramm erfasst.

Die Mehrheit der Teilnehmenden, namlich 34 Personen (87,2 %), glaubte nicht daran,
dass die Schulmedizin ihre Beschwerden beseitigen kdnne. Nur drei (7,7 %) der Teil-
nehmenden beantworteten diese Frage mit ,ja“ (vgl. Abbildung 3).

Glauben Sie, dass die Schulmedizin Ihre Beschwerden
beseitigen wird?

N
N B O

Anzahl
=
o

O N B O

ja nein nicht auswertbar

B Obstipationstyp B Diarrhoetyp

Abbildung 3: Vertrauen in die Schulmedizin
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Viele der Teilnehmenden hatten bereits eine mehrere Therapien und Medikamente aus-
probiert. Bei der Frage, wie viele Praparate sie schon ausprobiert hatten, gaben elf
(28,2 %) der Teilnehmenden an, ein bis finf Praparate versucht zu haben, 18 (46,2 %)
Personen hatten bereits flnf bis zehn Praparate probiert und bei zehn (25,6 %) der Be-
fragten waren es bereits mehr als zehn Praparate (vgl. Abbildung 4).

Wie viele Praparate haben Sie bereits ausprobiert?
12

10
8
0 . I I .
1-5

5-10 >10
Anzahl der Praparate

Anzahl
EY o))

N

B Obstipationstyp  H Diarrhoetyp

Abbildung 4: Anzahl bereits ausprobierter Praparate

Auch komplementéare Therapieverfahren hatten viele der Teilnehmenden bereits aus-
probiert. 38 (97,4 %) der Probanden und Probandinnen hatten vor ihrer Studienteil-
nahme eine Ernahrungsumstellung durchgefiihrt; bei 27 (71,1 %) von ihnen hatte dies
zu einer Verbesserung der Symptome gefihrt. Mit Yoga haben die Teilnehmenden et-
was weniger Erfahrung. Insgesamt hatten 19 (48,7 %) der Teilnehmenden bereits Yoga
ausprobiert. Eine Besserung der Reizdarmsymptomatik trat dabei bei zehn (52,6 %) von
ihnen ein. Erfahrung mit Darmhypnose gaben nur zwei (5,1 %) der Teilnehmenden an;
sie berichteten auch beide von einer Besserung durch dieses Verfahren. Von den Teil-
nehmenden vom Obstipationstyp hatte niemand Erfahrungen mit Aromatherapie ge-
macht. Bauchmassage dagegen hatten acht (40,0 %) der Teilnehmenden vom Obstipa-
tionstyp ausprobiert; bei sechs (75,0 %) dieser acht Personen kam es daraufhin zu einer
Besserung der Beschwerden (vgl. Abbildung 5).
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Haben Sie folgende Verfahren bereits ausprobiert und falls
ja, haben Sie den Eindruck, dass diese Therapiemethode
Ihnen geholfen hat?

Anzahl

Erndhrungsumstellung
O-Typ

Erndhrungsumstellung
D-Typ

Yoga O-Typ

Yoga D-Typ

Darmhypnose O-Typ

Darmhypnose D-Typ

Aromatherapie O-Typ

Bauchmassage O-Typ

Hjaundes hat geholfen M jaund es hat nicht geholfen ~ M nein W nicht auswertbar

Abbildung 5: Vorerfahrung mit komplementéaren Therapiemethoden
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Die Begriffe Low-FODMAP-Diat und Yoga kannte die Mehrheit der Teilnehmenden. Ins-
gesamt gaben 37 (94,9 %) der Befragten an, den Begriff Low-FODMAP-Diat zu kennen.
Yoga war 38 (97,4 %) der Teilnehmenden bekannt. Darmhypnose hingegen war nur 21
(53,8 %) der Teilnehmenden ein Begriff. Aromatherapie-Massage kannten zwolf
(60,0 %) der Teilnehmenden vom Obstipationstyp (vgl. Abbildung 6).

Kennnen Sie die folgenden Begriffe?

Anzahl
10

o
N
N
[e)]
(o]
=
N
=
o
=
[e)]
=
(o]
N
o

Low-FODMAP O-Typ

Low-FODMAP D-Typ

Yoga O-Typ

Yoga D-Typ

Darmhypnose O-Typ

Darmhypnose D-Typ

Aromatherapie-Massage O-Typ

Hja HEnein

Abbildung 6: Bekanntheit komplementérer Therapiemethoden

Die Erwartungen an die einzelnen Bestandteile des Therapieprogramms waren unter-
schiedlich hoch. 37 (94,9 %) der Teilnehmenden erwarteten eine Besserung ihrer Be-
schwerden durch die Low-FODMAP-Diat, 34 (87,2 %) durch Yoga und 33 (84,6 %) durch
Darmhypnose. Von den Teilnehmenden vom Obstipationstyp glaubten 15 (75,0 %) an
eine Besserung ihrer Beschwerden durch die Aromatherapie-Massage (vgl. Abbildung
7).
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Erwarten Sie eine Besserung lhrer Beschwerden durch
folgende Therapiebausteine?

Anzahl
10 12 14 16 18 20

o
N
D
)]
oo

Low-FODMAP-
Diat O-Typ

Low-FODMAP-
Diat D-Typ

Yoga O-Typ

Yoga D-Typ

Darmhypnose O-Typ

Darmhypnose D-Typ

Aromatherapie-
Massage O-Typ

Hja Hnein M nicht auswertbar

Abbildung 7: Erwartungen der Teilnehmenden gegeniber den Therapiebausteinen des Pro-
gramms

Nur acht (20,5 %) der Teilnehmenden gaben an, dass sie bereit waren, eine restriktive
und zeitaufwendige Ernahrungsumstellung zugunsten einer perfekten Symptomenkon-
trolle auf sich zu nehmen. 30 (76,9 %) der Teilnehmenden gaben an, eine einfache und
wenig zeitaufwendige Ernahrungsumstellung zu bevorzugen und lieber Abstriche in der
Symptomenkontrolle in Kauf zu nehmen (vgl. Abbildung 8).



4 Ergebnisse 34

Welche Art der Ernahrungsumstellung wiirden Sie

bevorzugen?
18
16
14
12
E 10
s 8
6
4 B
2 |
0 I
einfach, wenig zeitaufwendig, restriktiv, zeitaufwendig, nicht auswertbar

akzeptable Symptomenkontrolle perfekte Symptomenkontrolle

B Obstipationstyp  H Diarrhoetyp

Abbildung 8: Bevorzugte Art der Erndhrungsumstellung

Die Zeit, die die Teilnehmenden bereit waren, taglich in Ubungen zu investieren, war
sehr unterschiedlich und reichte von 15 Minuten bis zu mehr als einer Stunde pro Tag.
Zehn (25,6 %) der Befragten gaben an, dass sie taglich 15 Minuten investieren wirden.
16 (41,0 %) der Teilnehmenden waren bereit pro Tag 30 Minuten, sieben Personen
(17,9 %) 45 Minuten, drei Personen (7,7 %) 60 Minuten und eine Person (2,6 %) sogar
uber eine Stunde fur die Ubungen aufzubringen (vgl. Abbildung 9).

Wie viel Zeit waren Sie dauerhaft bereit, taglich in
Ubungen zu investieren?

10
9
8
7
— 6
<
R 5
C
< 4
3
2
. []
<15 min 15 min 30 min 45 min 60 min > 60 min nicht
auswertbar

Ubungszeit pro Tag in Minuten

B Obstipationstyp B Diarrhoetyp

Abbildung 9: Bereitschaft der Teilnehmenden, Zeit in Ubungen zu investieren
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Auch die Frage, wie oft pro Woche die einzelnen Therapiebausteine in einem optimalen
Therapieprogramm vorkommen sollten, wurde sehr unterschiedlich beantwortet. Yoga
sollte nach der Meinung von vier (10,3 %) der 39 Teilnehmenden zweimal pro Woche im
Therapieprogramm enthalten sein. 14 Personen (35,9 %) wollten dreimal, sieben
(17,9 %) viermal, drei (7,7 %) funfmal, vier (10,3 %) sechsmal und sieben Personen
(17,9 %) siebenmal pro Woche Yogatibungen durchfiihren. Die optimale Haufigkeit von
Darmhypnose wurde von einer Person (2,7 %) mit einmal pro Woche angegeben. Drei
Personen (7,7 %) hielten zweimal, zehn (25,6 %) dreimal, sechs (15,4 %) viermal, funf
(12,8 %) funfmal, sieben (17,9 %) sechsmal und vier (10,3 %) siebenmal pro Woche flr
die beste Haufigkeit von Darmhypnose. Von den 20 Teilnehmenden vom Obstipations-
typ wirden gerne zwei (10,0 %) die Aromatherapie-Massage zweimal pro Woche, funf
Personen (25,0 %) dreimal, vier (20,0 %) finfmal und funf (25,0 %) siebenmal durchfih-
ren (vgl. Abbildung 10).

Wie oft pro Woche sollten die einzelnen
Therapiebausteine in einem optimalen Therapieprogramm

vorkommen?
16
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auswertbar
HYoga M Darmhypnose Aromatherapie-Massage

Obstipationstyp

Abbildung 10: Optimale Frequenz der Ubungen

Die Frage, wie lange die Ubungen pro Tag dauern sollten, wurde hingegen etwas ein-
heitlicher beantwortet: Bei den Yogaibungen bevorzugten 13 (33,3 %) der 39 Teilneh-
menden eine Dauer von 15 Minuten, 20 (51,2 %) gaben als optimale Dauer 30 Minuten
an, vier (10,3 %) 45 Minuten und eine Person (2,6 %) 60 Minuten pro Tag. Bei der Darm-
hypnose hielten 21 (53,8 %) der Teilnehmenden eine Dauer von 15 Minuten und 15
Personen (38,5 %) eine Dauer von 30 Minuten fir optimal. Die Aromatherapie-Massage
bevorzugten 19 (95,0 %) der 20 Teilnehmenden vom Obstipationstyp eine Dauer von 15
Minuten und eine Person (5,0 %) eine Dauer von 30 Minuten (vgl. Abbildung 11).
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Wie viele Minuten pro Tag sollten die Ubungen jeweils in
einem optimalen Therapieprogramm dauern?

15 min 30 min 45 min 60 min nicht auswertbar

Ubungszeit pro Tag in Minuten

HYoga M Darmhypnose M Aromatherapie-Massage
Obstipationstyp

Abbildung 11: Optimale Dauer der Ubungen

Bei der Abwagung zwischen persdnlicher Betreuung bzw. Anleitung auf der einen und
groRtmoglicher Flexibilitat auf der anderen Seite, stand fur die Teilnehmenden unserer
Studie die Flexibilitat im Vordergrund. 37 (94,9 %) der Teilnehmenden bevorzugten es,
sechsmal pro Woche selbststandig daheim Ubungen durchzufiihren. Nur eine Person
gab an, dass sie lieber sechsmal pro Woche einen Therapeuten oder eine Therapeutin
aufsuchen wirde, um die Ubungen unter personlicher Anleitung durchzufiihren. Eine
weitere Person konnte sich beide Optionen vorstellen (vgl. Abbildung 12).
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Wiirden Sie eher sechsmal pro Woche zu einem
Therapeuten bzw. einer Therapeutin fahren oder die
Ubungen selbststindig sechsmal pro Woche daheim

durchfiihren?

Sechsmal pro Woche zu Ubungen daheim beides
Therapeut/ Therapeutin

B Obstipationstyp M Diarrhoetyp

Abbildung 12: Ubungen bevorzugt bei einem Therapeuten bzw. einer Therapeutin oder zuhause
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Um herauszufinden, was die Teilnehmenden zur Teilnahme an einem Programm be-
wegte, das sie von daheim aus durchfiihren sollten, wurden sie gefragt, welche Vorteile
sie in einem solchen Programm fir sich sehen (im Vergleich zu einem Therapiepro-
gramm mit festen Treffen und Terminen). 38 (97,4 %) der Teilnehmenden sahen die
fehlende Terminbindung und mehr Flexibilitat als Vorteil. Mehr Ruhe empfanden 30
(76,9 %) der Teilnehmenden als Vorteil eines von zuhause aus durchfihrbaren Pro-
gramms. 29 (74,4 %) der Teilnehmenden erwarteten sich von dieser Art des Thera-
pieprogramms die Moglichkeit, die Ubungen haufiger durchzufiihren. 34 (87,2 %) der
Teilnehmenden gaben an, dass sie von zuhause aus die Ubungen auch sechsmal pro
Woche durchfiihren kdnnten (vgl. Abbildung 13).

Welche Vorteile sehen Sie fur sich aus einem Programm

fir daheim?
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und mehr Flexibilitat Ubungen haufiger Ubungen 6-mal pro
durchzufiihren Woche durchzufiihren
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Abbildung 13: Vorteile eines von zuhause aus durchfuhrbaren Programms

4.3 Adharenz

In den Fragebdgen nach zwei und vier Wochen wurden die Teilnehmenden danach be-
fragt, wie oft sie den Therapieplan eingehalten hatten.

Die Haufigkeit, mit der die Ubungen wie im Therapieplan beschrieben durchgefiihrt wur-
den, lie3 im Laufe der vier Wochen nach. So schafften es in der ersten Woche noch 37
(94,9 %) der Teilnehmenden die Ubungen fiinf- oder sechsmal pro Woche durchzufiih-
ren. In der vierten Woche hingegen gelang dies nur noch 25 (64,1 %) der Teilnehmenden
(vgl. Abbildungen 14 und 15).
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Obstipationstyp: An wie vielen Tagen pro Woche haben Sie
die Ubungen durchgefiihrt?
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Abbildung 14: Frequenz durchgefiihrter Ubungen (Obstipationstyp)

Diarrhoetyp: An wie vielen Tagen pro Woche haben Sie die

Ubungen durchgefiihrt?
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Abbildung 15: Frequenz durchgefiihrter Ubungen (Diarrhoetyp)

Auch das Durchhaltevermdgen beziglich der Low-FODMAP-Diéat lie3 im Laufe der Wo-
chen leicht nach. In der ersten Woche schafften es noch 28 (71,8 %) der Teilnehmenden,
die Low-FODMAP-Diat an mindestens sechs Tagen einzuhalten. In der vierten Woche
hingegen gelang dies nur noch 21 (53,8 %) der Teilnehmenden (vgl. Abbildungen 16
und 17).
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Obstipationstyp: An wie vielen Tagen pro Woche haben Sie
die Low-FODMAP-Diat eingehalten?
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Abbildung 16: Einhaltung Low-FODMAP-Diét (Obstipationstyp)

Diarrhoetyp: An wie vielen Tagen pro Woche haben Sie die
Low-FODMAP-Diat eingehalten?
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Abbildung 17: Einhaltung Low-FODMAP-Diat (Diarrhoetyp)

4.4 Symptome zu Beginn und am Ende des Programms

Die Symptome der Teilnehmenden wurden jeweils vor und nach der Intervention mithilfe
eines Fragebogens abgefragt, um eine mdgliche Veranderung im Verlauf des vierwdchi-
gen Programms feststellen zu kénnen.
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Bei der Frage nach Stuhlgangsveréanderungen gaben zu Beginn des Programms 19
(48,7 %) der Befragten an, an Obstipation zu leiden. 22 (56,4 %) der Teilnehmenden
litten an Diarrhoe und zehn (25,6 %) an Obstipation und Diarrhoe im Wechsel.

Eine Besserung dieser Beschwerden am Ende des vierwtchigen Programms trat bei
neun (47,4 %) der 19 Patienten und Patientinnen mit Obstipationsbeschwerden ein.
Zwolf (54,5 %) der 22 Teilnehmenden mit Diarrhoe-Symptomatik und bei sieben (70,0 %)
der zehn Teilnehmenden mit Obstipation und Diarrhoe im Wechsel berichteten lber eine
Besserung nach vier Wochen (s. Abbildung 18).

Welche Stuhlgangsveranderung konnten Sie in den letzten
vier Wochen feststellen?
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Obstipation Diarrhoe Obstipation und Diarrhoe im
Wechsel
M Besserung M Keine Besserung Von vornherein kein Problem B Nicht auswertbar

Abbildung 18: Stuhlgangsveréanderungen vor und nach dem vierwdchigen Programm

Unter den 20 Teilnehmenden vom Obstipationstyp gaben 15 (75,0 %) keine Verande-
rung der Stuhlfrequenz an. Zwei (10,0 %) Personen hatten am Ende des vierwdchigen
Programms haufiger Stuhlgang als vorher und drei (15,0 %) seltener. Von den 19 Teil-
nehmenden vom Diarrhoetyp empfanden acht (42,1 %) die Stuhlgangsfrequenz gleich
haufig im Vergleich zu vor Beginn des Programms. Bei zwei (10,5 %) Personen wurde
die Stuhlgangsfrequenz haufiger und bei neun (47,4 %) seltener (vgl. Abbildung 19).
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Wie hat sich die Stuhlgangsfrequenz im Laufe der letzten
vier Wochen verandert?
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Abbildung 19: Veranderung der Stuhlgangsfrequenz im Verlauf des vierwdchigen Programms

Die subjektive Entleerung des Enddarms verbesserte sich im Verlauf des vierwochigen
Programms bei sieben (35,0 %) der Teilnehmenden vom Obstipationstyp und sechs
(31,6 %) der Teilnehmenden vom Diarrhoetyp. Neun (45,0 %) der Teilnehmenden vom
Obstipationstyp und zwdlf (63,2 %) der Teilnehmenden vom Diarrhoetyp stellten keine
Veréanderung der Entleerung fest. Eine Verschlechterung der subjektiven Entleerung trat
bei vier (20,0 %) der Teilnehmenden vom Obstipationstyp und bei einer Person (5,3 %)
vom Diarrhoetyp auf (vgl. Abbildung 20).

Wie hat sich die Entleerung des Enddarms in den letzten

vier Wochen verandert?
14

12

10

8

6

4

2 B

0 |

besser gleich schlechter

Anzahl

B Obstipationstyp M Diarrhoetyp

Abbildung 20: Veréanderung der Entleerung des Enddarms im Verlauf des vierwochigen Pro-
gramms
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Die subjektive Kontrolle Gber den Stuhlgang verbesserte sich bei einer Person (5,0 %)
vom Obstipationstyp sowie bei sechs (31,6 %) der Teilnehmenden vom Diarrhoetyp. 17
(85,0 %) der Teilnehmenden vom Obstipationstyp und 13 (68,4 %) der Teilnehmenden
vom Diarrhoetyp stellten keine Veranderung der Kontrolle fest. Nur zwei (10,0 %) der
Teilnehmenden vom Obstipationstyp gaben an, dass sich ihre Kontrolle tiber den Stuhl-
gang im Verlauf der letzten vier Wochen verschlechtert habe (vgl. Abbildung 21).

Wie hat sich die Kontrolle Gber Ihren Stuhlgang in den
letzten vier Wochen verandert?
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Abbildung 21: Verdnderungen in der Kontrolle ber den Stuhlgang vor und nach dem vierwochi-
gen Programm

An Bauchschmerzen litten vor Beginn des Therapieprogramms insgesamt 31 (79,5 %)
der Teilnehmenden. Eine Besserung trat im Verlauf des vierwdchigen Programms bei
23 (74,2 %) der 31 Betroffenen auf (vgl. Abbildung 22). Die Verteilung der Schmerzwerte
auf einer numerischen Ratingskala von 0 (kein Schmerz) bis 10 (der starkste vorstellbare
Schmerz) vor Beginn des Programms ist in Abbildung 23 dargestellt; die Verteilung der
Werte am Ende des vierwdchigen Programms in Abbildung 24. Der durchschnittliche
Schmerzwert vor Beginn des Programms betrug beim Obstipationstyp 5,8 und am Ende
der vier Wochen 4,0. Beim Diarrhoetyp lag der Mittelwert vor Beginn des Programms bei
4,5 und am Ende der vier Wochen bei 2,6.

37 (94,9 %) der Teilnehmenden gaben zu Beginn an, unter Blahungen zu leiden. Zum
Ende des Programms stellten 27 (73,0 %) der 37 zu Beginn von Blahungen betroffenen
Personen eine Besserung fest (vgl. Abbildung 22).

An Allgemeinsymptomen litten zu Beginn 24 (61,5 %) der Teilnehmenden; von diesen
stellten zwolf (50,0 %) im Verlauf des Programms eine Besserung fest (vgl. Abbildung
22). Unter den genannten Allgemeinsymptomen wurden Mudigkeit/Abgeschlagenheit/
Erschépfung mit 15-mal am haufigsten genannt. Sieben Teilnehmende klagten Uber
Schlafstérungen, fiunf tber Ubelkeit, vier litten an Hautausschlagen und jeweils dreimal
erwahnt wurden Sodbrennen, Aufgebléahtheit, Herzrasen, ein Brennen der Mundschleim-
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haute, Kopfschmerzen und Riickenschmerzen. Je zwei Personen klagten tber Vollege-
fuhl, Gelenkschmerzen und Kreislaufbeschwerden. Jeweils einmal genannt wurden
wandernde Schmerzen im Koérper, Rippenschmerzen, Kurzatmigkeit, Flachatmung,
Schweil3ausbriiche, Frieren, Erbrechen, Mundtrockenheit, Appetitlosigkeit, Gewichts-
verlust, haufiger Harndrang, verminderte Libido, Konzentrationsstérungen, Unruhe und
zwanghafte Personlichkeit.

Welche Veranderungen von Bauchschmerzen, Blahungen
und Allgemeinsymptomen haben Sie in den letzten vier
Wochen beobachtet?
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Abbildung 22: Entwicklung von Bauchschmerzen, Blahungen und Allgemeinsymptomen im Ver-
lauf des vierwdchigen Programms



4 Ergebnisse 44

Wie stark sind lhre Bauchschmerzen (vor Beginn des
Programms)?
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Abbildung 23: Bauchschmerzen vor Beginn des vierwéchigen Programms

Wie stark sind lhre Bauchschmerzen (am Ende des
vierwochigen Programmes)?
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Abbildung 24: Bauchschmerzen am Ende des vierwdchigen Programms

Unter Stress litten vor Beginn des Programms 31 (79,5 %) der Teilnehmenden. Neun
(29,0 %) von ihnen gaben an, dass sich ihr Stresslevel im Verlauf des vierwdchigen Pro-
gramms reduziert habe (vgl. Abbildung 25).

An einer traurig-depressiven Stimmungslage litten zu Beginn des Programms 17
(43,6 %) der Teilnehmenden. Eine Besserung im Verlauf der vier Wochen trat bei neun
(52,9 %) von ihnen ein (vgl. Abbildung 25).
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18 (46,2 %) der Teilnehmenden gaben vor Beginn des Programms an, an einer angstli-
chen Stimmungslage zu leiden. Uber eine Besserung am Ende des vierwdchigen Pro-
gramms berichteten elf (61,1 %) dieser 18 Personen (vgl. Abbildung 25).

Wie haben sich Ihre Stimmungslage und |hr Stresslevel in
den letzten vier Wochen entwickelt?
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Abbildung 25: Entwicklung von Stimmungslage und Stress im Verlauf des vierwtchigen Pro-
gramms

4.5 Bewertung und Benotung

Insgesamt 36 (92,3 %) der 39 Teilnehmenden wirden das Programm anderen
Reizdarmsyndrom-Patienten und -Patientinnen weiterempfehlen. Fir die abschlieRende
Bewertung des Gesamtprogramms sowie verschiedener Aspekte wie der Betreuung
oder der Anleitungen zu den Ubungen wurden die Teilnehmenden gebeten, Schulnoten
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von eins bis sechs zu vergeben. Zudem wurden Fragen u. a. zur Lange der Ubungen,
Dauer des Gesamtprogramms und Schwierigkeit der Therapieelemente gestellt.

Das Gesamtprogramm wurde mit einer Durchschnittsnote von 2,2 bewertet (Notenver-
teilung s. Abbildung 26).

Welche Note wiirden Sie dem Gesamtprogramm geben?
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Abbildung 26: Benotung des Gesamtprogramms

Die Ubungen wurden mit einer Durchschnittsnote von 2,1 bewertet (Notenverteilung s.
Abbildung 27).

Welche Note wiirden Sie den Ubungen geben?
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Abbildung 27: Benotung der Ubungen

Die Low-FODMAP-Diat wurde mit einer Durchschnittsnote von 2,2 bewertet (Notenver-
teilung s. Abbildung 28).



4 Ergebnisse

47
Welche Note wiirden Sie der Low-FODMAP-Diat geben?
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Abbildung 28: Benotung der Low-FODMAP-Diat

Das Ubungsmaterial (Bilder, Audiodatei etc.) wurde mit einer Durchschnittsnote von 2,2
bewertet (Notenverteilung s. Abbildung 29).

Welche Note wiirden Sie dem Ubungsmaterial geben?
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Abbildung 29: Benotung des Ubungsmaterials

Die Erklarungen und Anleitungen zu den Ubungen wurden mit einer Durchschnittsnote
von 1,9 bewertet (Notenverteilung s. Abbildung 30).
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Welche Note wirden Sie den Erklarungen und

Anleitungen zu den Ubungen geben?
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Abbildung 30: Benotung der Erklarungen und Anleitungen zu den Ubungen

Die Betreuung wurde mit einer Durchschnittsnote von 2,2 bewertet (Notenverteilung s.
Abbildung 31).

Welche Note wiirden Sie der Betreuung geben?

10
8
= 6
©
N
C
< 4
2 I
. [ ] ull [
1 2 3 4 5 6 nicht
auswertbar

Note
B Obstipationstyp B Diarrhoetyp
Abbildung 31: Benotung der Betreuung
Die Dauer des Gesamtprogramms war fir insgesamt 24 (61,5 %) aller Teilnehmenden

genau richtig. Zwolf (30,8 %) der Teilnehmenden hielten vier Wochen fir zu kurz. Als zu
lang empfanden das Programm drei (7,7 %) aller Teilnehmenden (vgl. Abbildung 32).
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Wie beurteilen Sie die Dauer des Gesamtprogramms (vier

Wochen)?
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Abbildung 32: Beurteilung der Dauer des Gesamtprogramms

Den gesamten taglichen Aufwand, inkl. dem erhéhten Aufwand fir die Low-FODMAP-
Diat, empfanden zwolf (30,8 %) der Teilnehmenden als zu hoch. Fir 26 (66,7 %) der
Teilnehmenden war der tagliche Aufwand genau richtig. Niemand war der Meinung, dass
fur ihn bzw. sie ein héherer taglich Aufwand sinnvoll und in den Alltag integrierbar gewe-
sen ware (vgl. Abbildung 33).

Wie beurteilen Sie den gesamten taglichen Aufwand (inkl.
Erndhrungsumstellung)?
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Abbildung 33: Beurteilung des gesamten taglichen Aufwands

Die Schwierigkeit bzw. Durchfihrbarkeit der Low-FODMAP-Diat beurteilten 29 (74,4 %)
der Teilnehmenden als genau richtig. Neun (23,1 %) der Teilnehmenden hielten die Er-
néhrungsumstellung fir zu schwierig (vgl. Abbildung 34).
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Wie beurteilen Sie den Schwierigkeitsgrad / die
Durchfiihrbarkeit der Ernahrungsumstellung?
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Abbildung 34: Beurteilung der Ernédhrungsumstellung

Uber den Verlauf der vier Wochen fiel es sieben (17,9 %) der Teilnehmenden leichter,
die Low-FODMAP-Diat durchzuhalten. Als zunehmend schwerer empfanden es 13
(33,3 %) der Teilnehmenden. 19 (48,7 %) der Teilnehmenden stellten diesbeziiglich kei-
nen Unterschied im Verlauf der vier Wochen fest (vgl. Abbildung 35).

Ist es lhnen Uber die Wochen leichter oder schwerer
gefallen, den Ernahrungsplan einzuhalten?
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Abbildung 35: Beurteilung der Schwierigkeit, den Ern&hrungsplan einzuhalten im Verlauf des vier-
wochigen Programms

Die Ubungen taglich durchzufiihren, fiel neun (23,1 %) der Teilnehmenden im Verlauf
der vier Wochen zunehmend leichter. Im Gegensatz dazu taten sich 19 (48,7 %) der
Teilnehmenden immer schwerer, sich Tag fir Tag zu motivieren. EIf (28,2 %) der Teil-

nehmenden stellten diesbeziiglich keine Veradnderung im Laufe der vier Wochen fest
(vgl. Abbildung 36).
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Ist es Ihnen Uber die Wochen leichter oder schwerer
gefallen, die Ubungen téglich durchzufiihren?
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Abbildung 36: Beurteilung der Schwierigkeit, den Ubungsplan einzuhalten im Verlauf des vierwo-
chigen Programms

29 (74,4 %) der Teilnehmenden fiel es insgesamt leicht, Ruhe fiir die taglichen Ubungen

zu finden. Zehn (25,6 %) der Teilnehmenden hatten dagegen Schwierigkeiten damit (vgl.
Abbildung 37).

Fillt es Ihnen leicht, zuhause Ruhe fiir die Ubungen zu
finden?
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Abbildung 37: Beurteilung der Schwierigkeit, zuhause Ruhe fiir die taglichen Ubungen zu finden

Ein GroRteil der Probanden und Probandinnen fiihrte die Ubungen in der zweiten Ta-
geshalfte durch, also nachmittags, abends oder kurz vor dem Schlafengehen. Auch die
Zeit kurz nach dem Aufstehen nutzten einige der Teilnehmenden fiir die Ubungen. Der

Vormittag und die Mittagszeit wurden hingegen eher selten als Tageszeit fiir die Ubun-
gen bevorzugt (vgl. Abbildung 38).
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Zu welcher Tageszeit haben Sie die Ubungen

durchgefiihrt?
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Abbildung 38: Bevorzugte Tageszeit fiir die Durchfilhrung der Ubungen

Die Lange der Ubungen wurde groRtenteils als genau richtig bewertet. Die Yoga-Ubun-
gen waren fur eine Person zu kurz und fur 14 (35,9 %) der Teilnehmenden zu lang. Die
Darmhypnose beurteilten drei (7,7 %) der Teilnehmenden als zu kurz, wohingegen sechs
(15,4 %) diese Ubung als zu lang empfanden. Die Dauer der Bauchmassage hielten 17
(85,0 %) der Teilnehmenden vom Obstipationstyp flr genau richtig; nur fur drei (15,0 %)
Personen war diese Ubung zu lang (vgl. Abbildung 39).

Wie beurteilen Sie die Linge der einzelnen Ubungen?
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Abbildung 39: Beurteilung der Lange der einzelnen Ubungen
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Auch der Schwierigkeitsgrad der einzelnen Ubungen war fur die meisten Probanden und
Probandinnen genau richtig. Vier (10,3 %) der Teilnehmenden hielten die Yoga-Ubun-
gen fir zu leicht. Im Gegensatz dazu empfanden funf (12,8 %) der Teilnehmenden die
Yoga-Ubungen als zu schwierig. Die Darmhypnose war fiir jeweils eine Person (2,6 %)
zu leicht bzw. zu schwierig. Alle anderen Teilnehmenden beurteilten die Schwierigkeit
der Darmhypnose als genau richtig. Auch den Schwierigkeitsgrad der Aromatherapie-
Massage hielten 19 (95,0 %) der Teilnehmenden vom Obstipationstyp flr genau richtig;
nur eine Person (5,0 %) war der Meinung, diese Ubung sei zu schwierig gewesen (vgl.
Abbildung 40).

Wie beurteilen Sie die Schwierigkeit der einzelnen
Ubungen?
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Abbildung 40: Beurteilung der Schwierigkeit der einzelnen Ubungen

Mit der Anleitung zu den einzelnen Ubungen kamen die meisten Teilnehmenden gut
zurecht. Schwierigkeiten mit der Yoga-Anleitung hatten nur drei (7,7 %) der Teilnehmen-
den. Mit der Anleitung zur Durchfihrung der Darmhypnose und der Aromatherapie-
Bauchmassage hatte jeweils eine Person (2,6 %) Schwierigkeiten (vgl. Abbildung 41).
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Kommen Sie mit der Anleitung der Ubungen zurecht?
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Abbildung 41: Bewertung der Anleitung der Ubungen

Sich auf die Stimme der Audio-Aufnahme fir die Darmhypnose-Ubung zu konzentrieren
gelang 30 (76,9 %) der Teilnehmenden gut. Neun (23,1 %) der Teilnehmenden hatten
hingegen Schwierigkeiten, sich auf die Stimme der Audio-Aufnahme zu konzentrieren
(vgl. Abbildung 42).

Kénnen Sie sich gut auf die Stimme der Audio-Aufnahme
(Darmhypnose) konzentrieren?
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Abbildung 42: Féahigkeit, sich auf die Stimme der Darmhypnose-Audio-Aufnahme zu konzentrie-
ren

Zwolf (30,8 %) der Teilnehmenden bevorzugten eine mannliche Stimme fir die Audio-
Aufnahme der Darmhypnose. Eine weibliche Stimme hingegen gefiel 21 (53,8 %) der
Teilnehmenden besser. Sechs (15,4 %) der Teilnehmenden gaben an, diesbezlglich
keine Praferenz zu haben (vgl. Abbildung 43).
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Bevorzugen Sie eine weibliche oder mannliche Stimme
(Darmhypnose)?
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Abbildung 43: Bevorzugung einer weiblichen oder ménnlichen Stimme fur Darmhypnose

4.6 Individuelles Fazit der Teilnehmenden

In den Fragebdgen wurden nicht nur die Auswirkungen des Therapieprogramms auf die
korperlichen Symptome, sondern auch auf das psychische Wohlbefinden der Teilneh-
menden erfasst. 30 (76,9 %) der Teilnehmenden waren der Meinung, dass die Aussage
,Meine Lebensqualitat ist in den letzten vier Wochen gestiegen® auf sie (eher) zutrifft.
Nur neun (23,1 %) der Teilnehmenden hatten nicht den Eindruck, dass ihre Lebensqua-
litdt im Verlauf des vierwdchigen Programms gestiegen ist (vgl. Abbildung 44).

Meine Lebensqualitat ist in den letzten vier Wochen

gestiegen.
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Abbildung 44: Entwicklung der Lebensqualitat ist im Verlauf des vierwdchigen Programms
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Mit ihrer Erkrankung umzugehen fiel 26 (66,7 %) der Teilnehmenden am Ende der vier

Wochen (eher) leichter als noch vor Beginn des Programms. 13 (33,3 %) der Teilneh-

menden hatten (eher) nicht das Gefiihl, dass ihnen der Umgang mit der Erkrankung
leichter fiel als zuvor (vgl. Abbildung 45).

Es fallt mir leichter, mit meiner Erkrankung umzugehen als

vor vier Wochen.
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Abbildung 45: Umgang mit der Erkrankung im Verlauf des vierwochigen Programms

Der Aussage ,Ich kann meinen Korper jetzt besser so annehmen, wie er ist, als noch vor
vier Wochen® stimmten 23 (59,0 %) der Teilnehmenden (eher) zu. 16 (41,0 %) der Teil-
nehmenden stimmten dieser Aussage (eher) nicht zu (vgl. Abbildung 46).

Ich kann meinen Korper jetzt besser so annehmen, wie er

ist, als noch vor vier Wochen.
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Abbildung 46: Entwicklung der Féhigkeit, den eigenen Korper anzunehmen im Verlauf des vier-
wochigen Programms
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Der Grof3teil der Probanden und Probandinnen, namlich 36 (92,3 %) der Teilnehmen-
den, gaben an, dass es ihnen (eher) guttat, selbst aktiv etwas fur ihre Gesundheit tun zu

kénnen. Nur drei (7,7 %) der Teilnehmenden stimmten dieser Aussage (eher) nicht zu
(vgl. Abbildung 47).

Es tut mir gut, selbst aktiv etwas fir meine Gesundheit tun
zu kbénnen.
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Abbildung 47: Erfahren von Selbstwirksamkeit durch das Programm

Die Low-FODMAP-Diat half 30 (76,9 %) der Teilnehmenden und war damit die am
haufigsten positiv bewertete. Eine Besserung durch Yoga verspurten 18 (46,2 %) der
Teilnehmenden. Die Darmhypnose empfanden 17 (43,6 %) der Teilnehmenden als
hilfreich. Von den Teilnehmenden vom Obstipationstyp hielten acht (40,0 %) die

Aromatherapie-Bauchmassage fir einen der besten Therapiebausteine (vgl. Abbildung
48).
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Welche dieser Therapiebausteine haben lhnen am besten

geholfen?
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Abbildung 48: Beurteilung der Wirksamkeit der Therapiebausteine

Alle Probanden und Probandinnen gaben an, dass sie mindestens einen der Therapie-
bausteine auch nach dem Ende des Programms weiterfiihren wollten, viele von ihnen
auch mehrere. 34 (87,2 %) der Teilnehmenden planten, die Low-FODMAP-Diat weiter-
zufuhren. Yoga wollten 28 (71,8 %) der Teilnehmenden weiterhin in ihr individuelles The-
rapieprogramm integrieren. Die Darmhypnose wollten 27 (69,2 %) der Teilnehmenden
weiterhin durchfuhren. 13 (65,0 %) der Teilnehmenden vom Obstipationstyp gaben an,
die Aromatherapie-Bauchmassage weiterhin anwenden zu wollen (vgl. Abbildung 49).

Welche dieser Therapiebausteine werden Sie weiterhin
beibehalten?
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Abbildung 49: Bereitschaft zur Weiterfihrung einzelner Therapiebausteine
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5 Diskussion

5.1 Allgemeine Diskussion

5.1.1 Low-FODMAP-Diat

5.1.1.1 Einfuhrung FODMAPSs und Low-FODMAP-Diéat

Die Abkirzung FODMAPSs steht fur fermentable oligo-, di-, monosaccharides and po-
lyols® (deutsch: fermentierbare Oligo-, Di-, Monosaccharide und Polyole). Dazu z&hlen
vor allem das Monosaccharid Fruktose, das Disaccharid Laktose, die Oligosaccharide
Galaktane und Fruktane bzw. Galakto- und Frukto-Oligosaccharide sowie Polyole wie
Mannitol, Malitol, Sorbitol, Xylitol, Erythritol, Isomaltol und Lactitol (53). Diese Gruppe
von Kohlenhydraten und Zuckeralkoholen hat einige gemeinsame Eigenschaften. Zum
einen werden sie im DUnndarm schlecht absorbiert. Der Grund daftr liegt in einer be-
grenzten (Laktose) oder fehlenden Enzymtatigkeit (Fruktane, Galaktane), in einer be-
grenzten Transportkapazitat Uber die Epithelgrenzen (Fruktose) oder in einer zu grofRen
GrofRe fur Diffusion (Polyole). Es gelangt also ein grofRer Anteil dieser Stoffe in den Dick-
darm. Dort werden FODMAPs durch Darmbakterien verstoffwechselt. Bei diesem Pro-
zess entstehen Gase, welche das Darmvolumen erhéhen. Zum anderen besitzen FOD-
MAPs eine hohe Wasserbindungskapazitat. Das fuhrt ebenfalls zu einem erhdhten
Darmvolumen, verandert auch die Konsistenz des Stuhlgangs und beeinflusst die Darm-
motilitat. Gerade wenn gleichzeitig eine viszerale Hypersensibilitat besteht, kann ein
durch Wasser oder Gas vermehrtes Darmvolumen Schmerzen und ein Gefuhl der Auf-
geblahtheit verursachen (53-55). Andere mogliche pathophysiologische Mechanismen
sind eine Aktivierung des Immunsystems oder eine Veranderung des Darm-Mikrobioms
durch FODMAPs (55).

Eine Low-FODMAP-Diat besteht im Allgemeinen aus drei Phasen: In der ersten ca.
sechswochigen Phase der Elimination liegt der Fokus auf einer mdglichst starken Re-
duktion aller FODMAPSs. Ist am Ende dieser Phase keine Verbesserung der Symptoma-
tik festzustellen (Non-Responder), sollte die Low-FODMAP-Diat nicht weiter verfolgt
werden (14). In der zweiten Phase der Toleranzfindung (Reintroduktion) sollen dann je-
weils einzelne Lebensmittel mit hohem FODMAP-Gehalt wieder eingefiihrt und deren
Menge schrittweise gesteigert werden, um die individuelle Vertraglichkeit auszutesten.
In dieser Phase ist ein Erndhrungs- und Symptomtagebuch sehr hilfreich. Die dritte
Phase ist dann eine personalisierte Langzeitdiat, die an die individuellen FODMAP-To-
leranzen angepasst ist (2, 55, 56). Die Low-FODMAP-Diat ist demnach nicht nur als
restriktive therapeutische Mal3hahme zu sehen, sondern auch als diagnostisches Mittel
zur Ermittlung der individuellen Toleranzen (57, 58).

Anwendungsgebiete einer Low-FODMAP-Diat sind neben einem Reizdarmsyndrom
auch chronisch-entziindliche Darmerkrankungen und Nicht-Zo6liakie-Weizen-Sensitivitat.
In einzelnen kleinen Studien zeigte sich zudem der Einsatz bei systemischen Erkrankun-
gen wie systemischer Sklerose oder Fibromyalgie erfolgsversprechend (58).
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5.1.1.2 Rolle der FODMAPs in der Pathophysiologie des Reizdarmsyndroms

In Provokationsstudien wurde die Induktion von Symptomen bei Reizdarmsyndrom-Be-
troffenen durch Fruktane und Fruktose (59), durch Sorbitol und Mannitol (60) sowie
durch Laktose (61) und durch eine FODMAP-Kombination (62) nachgewiesen. Den bis-
herigen Erkenntnissen zufolge machen FODMAPs an sich aber nicht krank und sind
wabhrscheinlich nicht die alleinige Ursache fiir ein Reizdarmsyndrom. Mdgliche Griinde,
warum FODMAPSs bei Reizdarm-Betroffenen Beschwerden verursachen und bei Gesun-
den nicht, sind zum einen, dass ein verandertes Mikrobiom zu einer veranderten Ver-
stoffwechselung und dadurch zu vermehrter Gasproduktion fiihrt. Zum anderen kann
viszerale Hypersensitivitat dazu beitragen, dass ein durch FODMAPs vergroRRertes
Darmvolumen und eine Dehnung der Darmwand bei Reizdarmsyndrom-Betroffenen Be-
schwerden auslost. Auch Verdnderungen der Konsistenz des Darminhalts und der
Darmmotilitat werden bei viszeraler Hypersensitivitat viel eher wahrgenommen werden
als bei Gesunden (63, 64). Des Weiteren kénnen Matilitdtsstérungen im Darm von
Reizdarm-Betroffenen dazu fuihren, dass die durch FODMAPs anfallenden Gase bzw.
der Stuhl nicht wie bei Gesunden abtransportiert werden kénnen und so zu Beschwer-
den fuhren (53). Zudem gibt es Hinweise darauf, dass FODMAPs bei Reizdarmsyndrom-
Betroffenen lokale Entziindungsreaktionen und viszerale Hypersensitivitat verstarken
kénnen (65, 66).

Chen et al. fuhrten hierzu eine interessante Studie an M&ausen durch. Die Halfte der
Mause wurde Stress ausgesetzt, indem sie auf eine Glasplatte in einem Wassercontai-
ner platziert wurden (water avoidance stress = WAS). Nach einiger Zeit entwickelten
diese Mause eine deutliche viszerale Hypersensitivitat im Gegensatz zu der anderen
Halfte der Mause, die auf einer Glasplatte in einem Container ohne Wasser platziert
wurden (Sham-WAS). Nun wurde in jeder der beiden Gruppen ein Teil der M&duse mit
einer High-FODMAP-Nahrung gefittert. Dies flhrte bei den WAS-Mausen zu einer wei-
teren Zunahme der viszeralen Hypersensitivitat. Des Weiteren wurde bei den WAS-Mau-
sen eine vermehrte Anzahl von Mastzellen und eine erhthte Expression proinflammato-
rischer Zytokine beobachtet, welche unter High-FODMAP-Ernahrung weiter anstiegen.
Bei den Sham-WAS-Mausen hingegen hatte der FODMAP-Gehalt der Nahrung keinen
Einfluss auf die Toleranzschwelle bei kolorektaler Distension und auch nicht auf Mast-
zellen oder Zytokine. Auch wenn bei Tierstudien wie dieser die Ergebnisse nicht direkt
auf den Menschen Ubertragbar sind, unterstiitzen diese Beobachtungen die Annahme,
dass FODMAPSs an sich keine Beschwerden verursachen, sondern nur im Zusammen-
spiel mit pradisponierenden Faktoren wie viszeraler Hypersensitivitdt oder Immunakii-
vierung (65).

5.1.1.3 Low-FODMAP-Diat beim Reizdarmsyndrom

1999 wurde die Low-FODMAP-Diat erstmals bei Reizdarmsyndrom-Patienten und -Pa-
tientinnen mit vielversprechendem Ergebnis angewendet (67). In den folgenden Jahren
bestatigten zahlreiche Studien, dass eine Low-FODMAP-Diat die Symptome (v. a.
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Bauchschmerzen, Bldhbauch und Flatulenz) verbessern (54, 57, 62, 68—86) die Lebens-
qualitat steigern (54, 57, 70, 71, 76, 82—85) sowie den Hospital Anxiety and Depression
Score (HADS) senken kann (57, 76). Nach einer Low-FODMAP-Diat wurde neben einem
Rickgang der Beschwerden auch eine signifikante Reduktion von Markern der Immun-
aktivierung (u. a. Prostaglandin E2, Histamin, IL-6 und IL-8) beobachtet (62, 73, 75).

Eine Low-FODMAP-Diat zeigte sich in kontrollierten Studien als signifikant Giberlegen
gegenulber einer normalen Erndhrung (54, 72, 77, 87) und gegeniiber einer High-FOD-
MAP-Diat (73). Ein zusatzlicher Verzicht auf Gluten flihrte zu keiner weiteren Symptom-
reduktion und verschlechterte die Compliance (77). Verglichen mit alternativen
Reizdarm-Diaten, z. B. mit einer den britischen NICE-Empfehlungen (68) entsprechen-
den Ernahrungsumstellung, war die Low-FODMAP-Diat leicht Uberlegen; dies war in ei-
nigen Studien statistisch signifikant, in anderen wiederum nicht (68-71, 80, 82). Ein m&g-
licher Grund ist, dass auch allgemeine Erndhrungsempfehlungen fir das Reizdarmsyn-
drom die Reduktion von einigen FODMAPs vorsehen, z. B. von Polyol-Suf3stoffen wie
Sorbitol (21). Die Effektivitat einer Low-FODMAP-Diat ist mit der von Yoga (79) und
Darmhypnose (76) vergleichbar. Die genannten Effekte einer Low-FODMAP-Diat waren
in Langzeitstudien noch 6-80 Monate nach Beginn der Wiedereinfihrungsphase zu be-
obachten, ohne dass unerwiinschte Nebeneffekte einer Diat eintraten wie z. B. ein in-
adaquater Nahrstoffgehalt (57, 74, 76, 78, 84, 88). Auch Reviews und Metaanalysen
kamen aufgrund dieser Studienlage zu dem Ergebnis, dass die Low-FODMAP-Diat eine
wirksame Therapieoption fur die Behandlung des Reizdarmsyndroms ist (6, 14, 15, 53,
83, 89, 90). Sowohl die deutsche auch internationale Leitlinien empfehlen daher die In-
tegration der Low-FODMAP-Diét in ein individuelles Therapiekonzept (2, 20, 21).

Die Qualitéat der Studien zur Low-FODMAP-Diat ist jedoch insgesamt niedrig. Dies liegt
an der Heterogenitat der Studien, v. a. was die Kontrollgruppen betrifft, und an den eher
kleinen Studienpopulationen. Zudem ist es sehr schwierig, verblindete Studien zur Low-
FODMAP-Diat durchzufuhren, da sich Teilnehmende jederzeit im Internet lber den
FODMAP-Gehalt ihrer Diat informieren kdnnen (14).

Es gibt auch einige Limitationen der Low-FODMAP-Diat: Zum einen ist kein genauer
Grenzwert festgelegt, ab dem Lebensmittel als FODMARP-reich bzw. -arm gelten. Nitzli-
cher, aber auch komplizierter, waren Listen, in denen der FODMAP-Gehalt pro 100
Gramm fir alle Lebensmittel aufgefuhrt ist, damit die Gesamtmenge an FODMAPSs in
einem Gericht berechnet werden kann. Dieser FODMAP-Gesamtgehalt ist ndmlich ent-
scheidend fir das Entstehen von Symptomen. Daher ist es auch meist nicht zielfiihrend,
auf einzelne Lebensmittel, z. B. Weizen, zu verzichten, sondern es missen vielmehr alle
FODMAPSs gleichzeitig reduziert werden (53). Zudem ist die Diat besonders am Anfang
fur viele Betroffene schwierig umzusetzen, weil der FODMAP-Gehalt von Lebensmitteln
oft nicht logisch zu erkennen ist, z. B. sind Apfel und Wassermelonen sehr FODMAP-
reich, Bananen und Honigmelonen hingegen sind FODMAP-arm (56). Man muss an-
fangs also jedes einzelne Lebensmittel mit einer Liste abgleichen und den FODMAP-
Gehalt Uberprifen. Daher kann die Bereitstellung solcher Listen und FODMAP-armer
Rezepte sowie eine professionelle Erndhrungsberatung den Einstieg oft erleichtern. Be-
troffene sollten vor Beginn einer Low-FODMAP-Diat dartber aufgeklart werden, dass
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diese kein Verfahren zur Heilung des Reizdarmsyndroms ist, sondern vielmehr zur Re-
duktion der Symptome auf ein ertragliches Mal3 beitragen kann. Zudem profitieren nicht
alle Betroffenen von einer Low-FODMAP-Diat; bei ca. 30 % (14 - 48 %) fuhrt diese Mal3-
nahme nicht zu einer signifikanten Verbesserung (55, 90).

Des Weiteren stellen soziale Situationen, wie Restaurantbesuche oder Essenseinladun-
gen, Betroffene vor Herausforderungen, da oft die einzelnen Zutaten der nicht selbst
zubereiteten Gerichte unbekannt bzw. deren FODMAP-Gehalt schwer zu erkennen sind.
Allerdings hatte dies in zwei Studien keinen negativen Einfluss auf den Bereich der Le-
bensqualitat, der das Essen betrifft (57, 74). Bei einer selbst-erlernten Diat besteht zu-
dem die Gefahr, dass Betroffene nur die Aspekte befolgen, die ihnen zusagen und von
denen sie einen positiven Effekt erwarten, und andere Teile nicht beachten. Bei fehlen-
der Kontrolle durch eine Erndhrungsberatung kann dies den Erfolg der Diat gefahrden
(91). Das liegt unter anderem daran, dass Betroffene oft Schwierigkeiten haben, ohne
strukturierte Elimination und gezielte Wiedereinfihrung von Lebensmitteln die Symptom-
trigger korrekt zu identifizieren. Lebensmittel, von denen Betroffene dachten, dass sie
Trigger fur Symptome sein konnten, stimmten in einer Studie von Bellini et al. oft nicht
mit den Lebensmitteln Uberein, die im Rahmen einer strukturierten Low-FODMAP-Diét
in der Wiedereinfihrungsphase tatsachlich als Trigger identifiziert wurden (57).

Ein weiteres Problem der Low-FODMAP-Diat ist, dass die langfristigen Auswirkungen
dieser Ernahrung noch nicht ausreichend untersucht sind. Es ware zum Beispiel denk-
bar, dass die Versorgung mit Makro- und Mikrondhrstoffen beeintrachtigt sein kdnnte,
wenn dauerhaft auf zu viele Nahrungsmittel verzichtet wird und die Erndhrung sehr ein-
seitig gestaltet wird. In Kurzzeit-Studien wurde eine reduzierte Aufnahme vor allem von
Kohlenhydraten, Calcium und Ballaststoffen beobachtet (69, 71, 81). Eine Langzeitstu-
die von O'Keeffe et al. zeigte hingegen keine signifikanten Unterschiede in der Nahr-
stoffaufnahme zwischen einer Low-FODMAP-Diat und einer normalen Ernéhrung. Wo-
mdglich treten die in anderen Studien beobachteten Veranderungen der Nahrstoffe vor
allem in der strengen Eliminationsphase auf und normalisieren sich wieder im Laufe der
Wiedereinfihrungsphase (74). Dennoch kam es nicht nur in Kurzzeitstudien zu Ge-
wichtsverlust (81). Auch in der Langzeitstudie von O"Keeffe et al. berichteten 42 % der
Teilnehmenden der Low-FODMAP-Gruppe von einem Gewichtsverlust, dieser war aber
am ehesten auf ein allgemein gestinderes Ernahrungsverhalten zuriickzufiihren (mehr
Obst und Gemise, weniger hochprozessierte, energie- und fettreiche Nahrungsmittel)
(74). Frieling et al. beobachteten in ihrer Studie 2019 ebenfalls einen signifikanten Ge-
wichtsverlust bei 36 % der Teilnehmenden (86). Besonders bei einer fehlenden Beglei-
tung durch Erndhrungsberatung besteht die Gefahr, dass Patienten und Patientinnen die
Wiedereinfuihrungsphase nicht korrekt durchfiihren. Das kann dazu fuhren, dass sie sich
dauerhaft zu restriktiv erndhren und ggf. in eine obsessive Essstérung wie Orthorexia
nervosa hineingeraten (76). Betroffene sollten also am besten mithilfe einer professio-
nellen Erndhrungsberatung darauf achten, die Wiedereinfihrungsphase korrekt durch-
zufiihren und sich trotz der Restriktionen maoglichst vielseitig und abwechslungsreich zu
ernahren.
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In einigen Studien zeigte sich auch, dass die Low-FODMAP-Diat die Zusammensetzung
des Mikrobioms verandern kann. Mdgliche Langzeitfolgen dieser Verdnderung sind je-
doch noch nicht absehbar (62, 81, 92).

5.1.1.4 Low-FODMAP-Diat als Teil unseres Therapieprogramms

Aus der bisherigen Studienlage und der Empfehlungen der Leitlinien lasst sich ableiten,
dass die Low-FODMAP-Diat eine wertvolle Therapieoption beim Reizdarmsyndrom dar-
stellt und v. a. fur Betroffene geeignet ist, die die Motivation und Bereitschaft mitbringen,
eine solche Erndhrungsumstellung umzusetzen. Dies deckt sich auch mit den Ergebnis-
sen unserer Studie. Von den 39 Teilnehmenden beurteilten 30 (76,9 %) die Low-FOD-
MAP-Diat am Ende des vierwdchigen Programms als hilfreiche MaRnhahme. 34 (87,2 %)
wollen die Low-FODMAP-Diat auch weiterhin in ihr individuelles Therapiekonzept ein-
binden.

Es wurde jedoch auch deutlich, dass es vielen Teilnehmenden nicht leichtfiel, die Low-
FODMAP-Diat tber mehrere Wochen durchzuhalten. Im Verlauf des vierwdchigen The-
rapieprogramms reduzierten sich die Tage, an denen der Ernahrungsplan befolgt wurde,
von durchschnittlich 5,9 Tagen in der ersten Woche auf 5,4 Tage in der vierten Woche.
Zwei der Personen, die die Teilnahme an der Studie vorzeitig beendeten, nannten als
Grund fir ihren Abbruch, dass die Low-FODMAP-Diat nicht in ihren Alltag integrierbar
sei. Vor Beginn des Therapieprogramms gaben 30 (76,9 %) der Teilnehmenden an, dass
sie eine einfachere und wenig aufwendigere Ernahrungsumstellung bevorzugen wirden,
auch wenn dies gewisse Einbufen in der Symptombesserung bedeuten wiirde.

5.1.2 Yoga

5.1.2.1 Einfuhrung Yoga

Yoga wird seit mehreren tausend Jahren praktiziert und ist Teil der traditionellen indi-
schen Ayurveda-Medizin. Yoga setzt sich aus Koérperposen (Asanas), Atemibungen
(Pranayama) und Meditation (Dyana) zusammen. Ziel der Yoga-Ubungen ist es, Bewe-
gungsapparat und Nervensystem zu starken, um eine Balance von Kdrper und Geist zu
erlangen (93). Auch in der westlichen Welt wird Yoga immer popularer. Einer Umfrage
in den USA zufolge stieg der Anteil der Erwachsenen, die Yoga, Thai Chi oder Qigong
praktizieren, von 5,8 % im Jahr 2002 auf 14,5 % im Jahr 2017 an. Davon nutzten 14,4 -
17,3 % der Befragten diese Praktiken zur (Mit-) Behandlung von Krankheiten (94).

5.1.2.2 Yoga beim Reizdarmsyndrom

Kavuri et al. zeigten, dass Yoga in Kombination mit der Standard-Behandlung die Be-
schwerden von Reizdarmsyndrom-Patienten und Patientinnen signifikant verbessern
kann. Zudem lie3 sich der Bedarf an Medikamenten im Verlauf des Yoga-Programms
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deutlich reduzieren (23). Eine weitere Studie von Evans et al. wurde an Jugendlichen
(14 - 17 Jahre) und jungen Erwachsenen (18 - 26 Jahre) mit Reizdarmsyndrom durch-
gefihrt. Am Ende eines sechswdchigen Yoga-Programms mit zwei Kursen von je ein-
einhalb Stunden pro Woche waren die Beschwerden der Teilnehmenden geringer als zu
Beginn. Vor allem die Gruppe der jungen Erwachsenen zeigte eine statistisch signifi-
kante Verbesserung in Bezug auf die Reizdarm-Symptomatik, allgemeines Wohlbefin-
den, psychische Belastung, Einschrankungen im Alltag, Schlaf und Fatigue. Die Gruppe
der Jugendlichen berichtete hingegen lediglich Uber eine signifikante Verbesserung der
physischen Leistungsfahigkeit (22). Auch Kuttner et al. untersuchten in ihrer Studie die
Wirkung von Yoga bei Jugendlichen (11 - 18 Jahre) mit Reizdarmsyndrom. Die Ubungen
wurden mithilfe einer Video-Anleitung taglich daheim durchgefiihrt. Dabei stellte sich
heraus, dass in der Yoga-Gruppe im Vergleich zur Wartelistenkontrollgruppe die
Reizdarm-Symptome signifikant verbessert und emotionales Vermeidungsverhalten und
Angstlichkeit reduziert waren (26). Eine weitere Studie von D’Silva et al. untersuchte
ebenfalls die Wirkung von Video-Yoga-Klassen bei Erwachsenen. Die Kurse fanden ein-
mal wochentlich online statt, zusatzlich sollten die Teilnehmenden mithilfe der Videos
selbststandig Gben. In der Interventionsgruppe kam es zu einer signifikanten Verbesse-
rung der Reizdarm-Symptomatik sowie von Fatigue, Stress und der Lebensqualitat (95).
lyengar-Yoga-Ubungen zeigten sich als ebenso effektiv in der Therapie des
Reizdarmsyndroms wie regelméfRige Spaziergéange und fiihrten zu einer signifikanten
Reduktion des Reizdarmsyndrom-Schweregrades sowie der viszeralen Sensitivitat und
der somatischen Symptome. Es stellte sich jedoch im Follow-up heraus, dass es den
Teilnehmenden leichter fiel, Spaziergange dauerhaft in ihren Alltag zu integrieren als
Yoga-Ubungen (24). Dies konnte aber auch der Tatsache geschuldet sein, dass fiir die
in dieser Studie verwendeten Yoga-Ubungen zusétzliche Hilfsmittel nétig waren und der
korrekte Umgang mit diesen Hilfsmitteln den Teilnehmenden ohne persoénliche Anleitung
schwerfiel (19). lyengar-Yoga ist daher eher fir Kurse unter Anleitung geeignet und we-
niger fur ein Programm, das die Teilnehmenden selbst zuhause durchfiihren sollen.

Mdgliche Mechanismen fiir den positiven Effekt von Yogalibungen sind eine Reduktion
von Stress, Depression und Angstlichkeit sowie eine Beeinflussung der Darm-Hirn-
Achse und des autonomen Nervensystems (23, 96—-98). Eine verbesserte Schlaf- und
Lebensqualitat konnten die positive Wirkung von Yoga ebenfalls erklaren (98). Die Be-
wegungen und bewussten Atemibungen kénnten zudem die Darmmotilitat anregen,
gastrointestinale Hormone und Neurotransmitter verandern und eine passive Bewegung
des Darminhalts herbeifiihren (99). Einzelne Ubungen richten sich sogar gezielt gegen
Reizdarm-assoziierte Beschwerden. So erleichtert z. B. die windldsende Stellung (Ardha
Pawanmukatsana) das Abgehen von Winden und reduziert damit das Geflihl eines Blah-
bauchs (23, 26, 79).

Auch unspezifische korperliche Betatigung ist eine effektive Hilfe zur Linderung von
Reizdarm-Beschwerden, solange sie moderat und nicht zu exzessiv ist (99-102). Yoga-
Ubungen haben gegeniiber dieser unspezifischen Bewegung den Vorteil, dass sie auch
Atemtechniken beinhalten und das Kérperbewusstsein gezielt aktivieren und férdern. Ein
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Nachteil der Yoga-Ubungen ist, dass sie schwerer zu erlernen und daher eventuell auch
schwerer in den Alltag zu integrieren sind (24).

Randomisierte kontrollierte Studien zeigten insgesamt, dass die Wirksamkeit von Yoga
in etwa der von Loperamid (97), einer Low-FODMAP-Diat (79) oder moderater korperli-
cher Aktivitat (24) entspricht. Aufgrund dieser Studienlage bewerteten mehrere Reviews
Yoga als eine sichere und effektive Therapiemethode (7, 11, 13, 19, 93). In der deut-
schen S3-Leitlinie zum Reizdarmsyndrom wird Yoga als komplementare Therapieoption
empfohlen (2). Die britische NICE-Leitlinie und das American College of Gastroentero-
logy (ACG) empfehlen regelmafige korperliche Aktivitaten fir alle Reizdarmsyndrom-
Betroffenen (21, 52).

5.1.2.3 Yoga als Teil unseres Therapieprogramms

Aufgrund der Studien zur Wirksamkeit von Yoga und der Empfehlung der deutschen S3-
Leitlinie zum Reizdarmsyndrom sowie der allgemeinen Bekannt- und Beliebtheit wurde
Yoga in unser Therapieprogramm integriert. Von den 39 Teilnehmenden unserer Studie
waren 18 (46,2 %) der Meinung, dass ihnen Yoga geholfen habe. 27 (69,2 %) der Teil-
nehmenden wollten Yoga auch nach Ende des Therapieprogramms fortfihren. Auffallig
ist, dass neun Personen Yoga fortfuhren wollten, obwohl sie nicht glaubten, dass sich
durch Yoga ihre Reizdarm-Symptomatik gebessert hatte. Daraus lasst sich schlussfol-
gern, dass Yoga nicht nur eine potenzielle Wirkung auf die kdrperlichen Symptome hat,
sondern unabhéngig davon auch Spafd macht und die Lebensqualitat erhdht. Diese Be-
obachtung deckt sich mit den Ergebnissen anderer Studien, die zeigten, dass Yoga nicht
nur die korperlichen Reizdarm-Symptome lindert, sondern auch Stress, Depression,
Angstlichkeit, Fatigue reduziert und das allgemeine Wohlbefinden und die Lebensquali-
tat steigert (23, 95, 97).

5.1.3 Darmhypnose

5.1.3.1 Einfuhrung Darmhypnose

Darmhypnose nutzt Hypnose-Techniken, Metaphern und Suggestionen, um Patienten
und Patientinnen eine bildliche Vorstellung der Vorgange im Darm und eine aktive Kon-
trolle Uber diese zu ermdglichen (16). Der Ablauf der Darmhypnose und die verwendeten
Metaphern orientieren sich an der von Peter Whorwell und Wendy Gonsalkarole entwi-
ckelten ,gut-directed hypnosis“ nach dem Manchester-Protokoll (103, 104). Das Bild ei-
nes Flusses wird als Metapher genutzt, um den Darm und die Verdauungsvorgéange bild-
lich darzustellen. Es wird suggeriert, dass von der auf den Bauch aufgelegten Hand
Warme und Ruhe ausstrahlt, die den Darm beruhigt. Weitere Suggestionen sollen das
Selbstvertrauen starken und Entspannung herbeifiihren (16, 103, 105).
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5.1.3.2 Darmhypnose beim Reizdarmsyndrom

Die erste randomisierte kontrollierte Studie zur Darmhypnose beim Reizdarmsyndrom
veroffentlichten Whorwell et al. 1984. Dabei verbesserte Darmhypnose therapierefrak-
tare Reizdarm-Beschwerden signifikant starker als eine Kombination aus Psychothera-
pie und Placebo (106). Die Wirksamkeit der Darmhypnose wurde seitdem in zahlreichen
weiteren Studien Uberpruft und belegt (9, 107-116). Der Effekt der Darmhypnose war
sogar noch bis zu sieben Jahre nach Ende der Intervention nachweisbar (111, 117).
Peters et al. stellten eine vergleichbare Wirksamkeit der Darmhypnose mit einer Low-
FODMAP-Diat fest. Ein additiver Effekt der beiden Therapien zeigte sich jedoch nicht
(76). Auch Reviews und Metaanalysen zur Darmhypnose (16, 118-125) sowie Publika-
tionen zu komplementéren Therapiemoglichkeiten (6, 7, 11, 13) beim Reizdarmsyndrom
bewerteten Darmhypnose als eine sichere und wirksame Therapiemethode. Sowohl die
deutsche DGVS/DGNM- als auch die britische NICE- und die amerikanische ACG-Leit-
linie empfehlen Darmhypnose als eine mdgliche Therapieoption (2, 20, 21).

Darmhypnose verbesserte nicht nur Darm-assoziierte Beschwerden wie Stuhlverande-
rungen, Bauchschmerzen oder Blahbauch signifikant, sondern auch extrakolische
Symptome (Ubelkeit/Erbrechen, Schmerzen an anderen Korperstellen, Miidigkeit/Ener-
gielosigkeit, Sodbrennen, Flatulenz oder urologische Symptome) (9, 108, 111, 116, 126),
sowie Lebensqualitat (9, 108, 109, 111, 116, 126, 127), Resilienz (127), Angste (9, 108,
109, 111, 116) und Depressivitat (9, 108, 109, 111, 116). Gerade eine Verbesserung
dieser Punkte unterscheidet die Darmhypnose von einer rein medikamentdsen Therapie,
die meist nur einzelne Symptome wie Schmerz, Durchfall oder Verstopfung lindern kann
(123). Zudem reduzierte Darmhypnose die Anzahl der Krankheitstage (126) und Arztbe-
suche (111, 117, 126) sowie die Menge an eingenommenen Medikamenten (111, 114)
signifikant.

Krouwel et al. befragten 17 Reizdarmsyndrom-Patienten und -Patientinnen in Grof3bri-
tannien, die noch nie Darmhypnose ausprobiert hatten, was sie tiber Darmhypnose den-
ken. Die Befragten gaben an, groRtenteils offen gegentiber dieser Therapierform zu sein.
Als potenzielle Hindernisse wurden die nicht geringen Kosten, der Zeitaufwand sowie
die schwierige Suche nach geeigneten Therapeuten und Therapeutinnen genannt. Zu-
dem wussten viele der Befragten nicht genau, was sie sich unter Darmhypnose vorstel-
len kénnen und wie diese Therapieform funktioniert. Darmhypnose per Video-Call hielten
die Befragten fur bequemer und weniger zeitaufwendig, aber sie erwarteten sich davon
eine geringere Effektivitat als von einer personlichen Einzelsitzung (128).

Dass auch eine zuhause durchgefuhrte Darmhypnose per Audio-Tape wirksam ist, zeig-
ten die Studien von Forbes et al. aus dem Jahr 2000 (27) und Palsson et al. aus dem
Jahr 2006 (29), auch wenn diese Art der Darmhypnose in beiden Fallen etwas weniger
effektiv war als Einzelsitzungen bei einem Therapeuten bzw. einer Therapeutin. In einer
weiteren Studie verglichen Rutten et al. Darmhypnose zuhause mithilfe einer CD mit
Hypnose-Sitzungen bei einem Therapeuten bzw. einer Therapeutin bei Kindern mit
Reizdarmsyndrom und funktionellen Bauchschmerzen. Dabei zeigten sich beide Metho-
den gleichwertig in Hinblick auf die Langzeitwirkung ein Jahr nach Ende der Intervention
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(30). Zudem verwendeten viele Studien mit Darmhypnose-Einzelsitzungen ebenfalls Au-
diotapes, damit die Teilnehmenden auch zwischen und nach den Sitzungen daheim
Uben konnten (106, 107, 112-114, 116, 129). Auch Darmhypnose in Gruppensitzungen
(110, 113, 116, 130) oder per Videokonferenz (131) erwiesen sich als wirksam. Die gro-
Ben Vorteile dieser Formen der Darmhypnose gegeniber Einzelsitzungen sind ihre er-
heblich geringen Kosten sowie die gréf3ere Reichweite. Dadurch wird es moglich, einer
deutlich gréReren Anzahl von Betroffenen zu helfen (27, 29, 110, 131, 132).

Darmhypnose verandert sowohl die Psyche als auch physiologische Prozesse im Darm.
So konnte in einzelnen Studien nachgewiesen werden, dass wahrend bzw. direkt nach
der Darmhypnose die Produktion von Magenséure (133), die Geschwindigkeit der Ma-
genentleerung (134), die orozokale Transitzeit (135) und die Frequenz der Kolonkon-
traktionen (136) signifikant veréandert war. Lindfors et al. stellten hingegen nach zwolf
wochentlichen Darmhypnose-Sitzungen keinen anhaltenden signifikanten Einfluss der
Darmhypnose auf die Geschwindigkeit der Magenentleerung, die Dunndarm-Transitzeit,
Kolon-Transitzeit und die antroduodenojejunale Manometrie fest (137).

Ein weiterer moglicher Effekt der Darmhypnose ist die Beeinflussung der viszeralen Sen-
sitivitdt. Simrén et al. beobachteten eine Veranderung der sensorischen und motori-
schen Komponente im Rahmen des gastrokolischen Reflexes bei Ballondistension nach
zwolf wochentlichen Darmhypnose-Sitzungen (138). Lea et al. stellten in ihrer Studie
eine Normalisierung der Schmerzschwelle bei der rektalen Ballondistension fest (139).
Prior et al. hingegen wiesen wahrend und direkt im Anschluss an eine Darmhypnose-
Sitzung zwar eine Veradnderung der rektalen Sensitivitét nach, aber nicht der Schmerz-
schwelle (140). Die Studie von Palsson et al. zeigte keinen Einfluss der Darmhypnose
auf die viszerale Sensibilitat. Physiologische Parameter wie die Schmerzschwelle bei
rektaler Ballondistension, der glattmuskulare Tonus im Rektum und kardiovaskulare Pa-
rameter waren nach sieben Darmhypnose-Sitzungen in zw6lf Wochen nicht signifikant
verandert. Lediglich die Leitfahigkeit der Haut wurde signifikant verandert, was auf eine
geringe Reduktion des Sympathikotonus durch die Darmhypnose hindeutet. Die gemes-
senen psychologischen Parameter, insbesondere Somatisierung und generelles psychi-
sches Wohlbefinden, waren hingegen signifikant verbessert im Vergleich zu Messungen
vor der Darmhypnose. Eine Darmhypnose mit speziellen, die Schmerzwahrnehmung be-
einflussenden Suggestionen, zeigte keinen zusatzlichen Nutzen gegeniber einer Stan-
dard-Darmhypnose (129). In einer weiteren Studie von Lowén et al. wurde die Gehirn-
aktivitat im fMRT wéhrend der rektalen Ballondistension vor und nach sieben Darmhyp-
nose-Sitzungen oder sieben vertieften Aufklarungsgesprachen untersucht. Dabei glich
sich die Gehirnaktivitdt von Respondern an die von gesunden Kontrollen an. Zudem war
bei den Teilnehmenden, die auf Darmhypnose oder auf vertiefte Ausklarungsgesprache
ansprachen, eine Abschwéachung des BOLD-Signals in unterschiedlichen Gehirnarealen
zu beobachten. Dies kann darauf hindeuten, dass bei verschiedenen psychologischen
Interventionen unterschiedliche Gehirnmechanismen zum Tragen kommen (141).

Darmhypnose verandert auch die Kognition der Betroffenen, v. a. was die Bewertung
von und den Umgang mit sensiblen Signalen aus dem Darm betrifft. Diese Verdnderung
der Kognition korrelierte laut einer Studie von Gonsalkorale et al. stark mit der Besserung
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der Reizdarm-Symptome. Zudem verbesserten sich die Scores fiir Depression, Angst-
lichkeit und Lebensqualitat signifikant (109). Teilnehmende an einer Studie von Galovski
und Blanchard berichteten, dass die Darmhypnose sich allgemein positiv auf ihr Selbst-
bewusstsein und allgemeines Wohlbefinden auswirkte (107).

Der Einfluss des Placeboeffekts bei psychologischen Therapien des Reizdarmsyn-
droms, zu denen auch die Darmhypnose z&hlt, scheint nicht grof3er zu sein als bei di&-
tetischen, medikamentdsen und alternativmedizinischen Therapien des Reizdarmsyn-
droms und liegt im Mittel bei 41,4 % (142). Gegen einen starken Placeboeffekt bei der
Darmhypnose spricht zudem die Tatsache, dass die Wirkung der Darmhypnose jahre-
lang anhélt und sich die Symptome oft auch noch nach Ende der Darmhypnose-Sitzun-
gen weiter verbessern. Dies gilt jedoch nur fur Betroffene, die schon initial auf die Darm-
hypnose angesprochen haben (9, 110, 111, 117). Dennoch lasst es sich nicht bestreiten,
dass fur viele Betroffene die arztliche Zuwendung und das Geflhl, ernst genommen zu
werden, auch einen groRen Einfluss auf deren psychisches und physisches Wohlbefin-
den haben kénnte (143).

5.1.3.3 Darmhypnose als Teil unseres Therapieprogramms

Darmhypnose verandert sowohl die messbare Darmtétigkeit als auch das Denken, Fih-
len und Erleben der Betroffenen. Es wurden viele verschiedene physiologische und psy-
chologische Wirkweisen von Darmhypnose nachgewiesen, die nicht nur zu einer Reduk-
tion der Darm-assoziierten Reizdarm-Symptomatik fihrten, sondern auch extrakolische
Beschwerden und das psychische Wohlbefinden verbessern. Deutsche, britische und
US-amerikanische Leitlinien empfehlen Darmhypnose als komplementare Therapieme-
thode (2, 20, 21). Aus diesen Grinden und aufgrund der positiven Ergebnisse der Stu-
dien, die die Wirksamkeit von mit Audio-Aufnahmen durchgefiihrten Darmhypnose-Sit-
zungen untersuchten (27, 29, 30), wurde Darmhypnose als Therapiemethode in unser
Programm aufgenommen.

Von den 39 Teilnehmenden unserer Studie bewerteten 17 (43,6 %) Darmhypnose als
hilfreich. Deutlich mehr, namlich 25 (64,1 %) Personen, gaben an, Darmhypnose auch
nach Ende des Programms fortfihren zu wollen. Dies entspricht den Beobachtungen
anderer Studien zur Darmhypnose: Selbst Betroffene, bei denen die Darmhypnose nicht
zu einer signifikanten Verbesserung der Symptome fiihrte, waren grof3tenteils zufrieden
mit der Darmhypnose und fiihrten diese oft weiterhin selbst fort (111, 117, 143). Diese
Erkenntnis legt die Vermutung nahe, dass fiur die Betroffenen nicht nur die Symptomver-
besserung an sich, sondern auch ein verbesserte Fahigkeit zur Bewaltigung dieser
Symptome entscheidend ist (117). Eine weitere Erklarung fur diese Beobachtung kon-
nen der positive Einfluss der Darmhypnose auf das Selbstbewusstsein und allgemeine
Wohlbefinden sowie auf Angste und Depressivitét sein (107, 109, 144).
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5.1.4 Aromatherapie-Bauchmassage

5.1.4.1 Einfuhrung Aromatherapie und Bauchmassage

Aromatherapie ist die Anwendung &therischer Ole zu therapeutischen und vorbeugen-
den Zwecken. Atherische Ole sind duftende Stoffgemische, die u. a. durch Wasser-
dampfdestillation, Kaltpressung oder Extraktion mit Losungsmitteln aus Pflanzen gewon-
nenen werden. Fur die Anwendung auf der Haut wird das atherische Ol mit einer Tra-
gersubstanz, z. B. Mandel6l, zu einer 0,5 — 2%igen Lésung verdiunnt. Die Wirkung erfolgt
nicht nur tGber angenehme Geruchsempfindungen, sondern die Inhaltsstoffe werden
auch Uber die Haut oder Schleimh&ute absorbiert und ins Blut aufgenommen. Bei einer
Bauchmassage mit dtherischem Ol werden die Haut, das subkutane Gewebe, der Darm
und Nervenenden zusétzlich mechanisch stimuliert (145).

5.1.4.2 Aromatherapie und Bauchmassage beim Reizdarmsyndrom

Aromatherapie und Bauchmassage zeigten in mehreren Studien einen positiven Effekt
auf Reizdarm-Beschwerden, v. a. auf das Symptom der Obstipation. G. T. Lewith stellte
schon 1995 die Vermutung auf, dass die Bauchmassage einen Einfluss auf Reizdarm-
Beschwerden haben konnte, unter anderem Uber die Reduktion des Stresslevels. Zu-
dem hatten viele Betroffene und Behandelnde Uber einen positiven Effekt von Aroma-
therapie berichtet (7).

Bauchmassagen erwiesen sich bei Obstipation verschiedener Ursachen als hilfreich: In
einer randomisierten kontrollierten Studie von Lamas et al. flihrten Bauchmassagen zu-
satzlich zu vorbestehender abfiihrender Medikation zu einer signifikanten Verbesserung
von Obstipation und Schmerzen (146). Bauchmassagen zusétzlich zur Standardtherapie
waren, genau wie Bindegewebsmassagen (Connective Tissue Manipulation), bei chro-
nischer Obstipation der alleinigen Standradtherapie signifikant Gberlegen. Die Kombina-
tion dieser Therapien verbesserte nicht nur die gastrointestinale Symptomatik, sondern
auch die Lebensqualitat der Studienteilnehmenden (147). Bei behinderten Kindern
zeigte sich nach von den Eltern durchgeflihrte Bauchmassagen eine verbesserte Stuhl-
konsistenz und ein reduzierter Bedarf an Laxantien (148). Eine weitere Studie an in einer
Pflegeeinrichtung lebenden schwerbehinderten Erwachsenen, kam zu dem Ergebnis,
dass Bauchmassagen denselben Effekt auf die Kolon-Transitzeit hatten wie Laxantien
(149). In einem Vergleich von Massagen mit Olivendl und mit Wasser linderten die Oli-
venotl-Massagen die Obstipation von Pflegeheim-Bewohnern und -Bewohnerinnen bes-
ser als Massagen mit Wasser (150). Auch Selbst-Massagen erwiesen sich in einer Stu-
die von Yildirnm et al. als wirksame Behandlungsmethode bei Opioid-induzierter Obsti-
pation (151). Weitere Studien bestatigen die positive Wirkung verschiedener Massage-
techniken bei Obstipation (152—-156). Bauchmassagen kénnen die Magenentleerung be-
schleunigen, die Darmmotilitat stimulieren und die Transitzeit vermindern und somit Ma-
genentleerungsstorungen, Obstipationen, Blahungen und Schmerzen lindern (157). Ne-
ben den direkten mechanischen Effekten einer Massage kénnen sanftes Streicheln und
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warme Bertihrungen zur Ausschittung von Oxytocin fihren. Hierdurch wird das allge-
meine Wohlbefinden erhoht sowie Stress und Angstlichkeit reduziert. Auch das
Schmerzempfinden kann durch Oxytocin beeinflusst und die Schmerzschwelle gesenkt
werden (158). Viele Multiple-Sklerose-Erkrankte mit Obstipation bevorzugten die Selbst-
gegenuber der Fremdmassage, weil sie dadurch ein Gefuihl der Selbstwirksamkeit und
der Kontrolle verspurten (155). Zudem zeigten sich nach Bauchmassagen veranderte
Spiegel von gastrointestinalen Hormonen wie Insulin oder Gastrin und eine reduzierte
Anzahl von Entziindungszellen im Peritoneum (18).

Mehrere Reviews beurteilten Bauchmassagen als eine wirkungsvolle und nebenwir-
kungsarme Methode zur Behandlung von Obstipationen und Bauchschmerzen, die Pa-
tienten und Patientinnen in Form einer Selbst-Massage anwenden kénnen (18, 157,
159). Auch die DGVS/DGNM-Leitlinie zum Reizdarmsyndrom empfiehlt Darmmassagen
als eine Therapieoption, die Betroffenen angeboten werden kann (2).

Nach Beginn unserer Studie wurden die Ergebnisse weiterer Studien veroffentlicht, die
in Tierversuchen die Wirksamkeit und die Wirkmechanismen von Bauchmassagen bei
Diarrhoe untersuchten. In einer Studie an Ratten mit Reizdarmsyndrom vom Diarrhoetyp
konnte durch Bauchmassage die viszerale Hypersensitivitat verringert, die intestinale
Transitzeit vermindert sowie die Stuhlkonsistenz verbessert werden. Dieser Effekt wurde
zurtckgefihrt auf eine Beeinflussung des PI3K/Akt-Signalwegs und der Expression von
GDNF (glial cell line-derived neurotrophic factor) (160). Eine weitere Studie an Ratten
kam zu dem Ergebnis, dass Bauchmassagen die Anzahl aktiver Mastzellen im Darm
Uber eine Hemmung des Trypase-PAR2-PKe-Wegs vermindern (161). Bei Ratten mit
funktioneller Diarrhoe normalisierten sich durch tagliche Bauchmassagen tiber zwei Wo-
chen die Stuhlkonsistenz und das Kérpergewicht. Zudem wurde eine Verédnderung der
Darmschleimhaut und der Zusammensetzung des Darmmikrobioms beobachtet. Die
Richtung der Bauchmassage (im Uhrzeigersinn oder gegen den Uhrzeigersinn) hatte
keinen signifikanten Einfluss auf die Ergebnisse (162).

Aromatherapie-Bauchmassagen mit einer Mischung aus Rosmarin-, Ingwer-, Pfeffer-
und Pfefferminzoél erwiesen sich als wirksame Anwendungen bei alteren Pflegeheimbe-
wohnern mit Obstipation. Sie verbesserten die Frequenz, Konsistenz und Menge des
Stuhlgangs, fuhrten zu einer verminderten Anstrengung bei Defakation und reduzierten
das Gefuhl der unvollstandigen Entleerung (163). Kim et al. verglichen die Wirksamkeit
von Bauchmassagen mit Aromaél (Rosmarin-, Zitronen- und Pfefferminzdl) mit einer Pla-
cebo-Massage bei alteren Betroffenen mit Obstipation. Dabei zeigte sich eine signifikant
hohere Wirksamkeit der Aromadl-Bauchmassage gegeniiber der Placebo-Massage
(164). Auch Bauchmassagen mit Lavendel- und Ingwer6l fihrten zu einer deutlichen
Verbesserung von Obstipationsbeschwerden bei Pflegeheimbewohnern und -Bewohne-
rinnen (165).

Wir verwendeten in unserer Studie Pfefferminzdl fur die Bauchmassage. Pfefferminzol
wirkt antiinflammatorisch, antimikrobiell und antioxidativ (166—169). Menthol, ein Haupt-
bestandteil von Pfefferminzol, wirkt spasmolytisch auf die glatte Muskulatur des Darms
durch eine direkte Blockade der L-Typ-Calciumkandle glatter Muskelzellen (170). Des
Weiteren weist Menthol eine peripher und zentral analgetische Wirkung auf, u. a. tber
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eine Blockade spannungsabhangiger Natriumkanéle sowie Uber eine Interaktion mit
TRP-Kanélen (englisch: transient receptor potential channels), z. B. TRPM8, TRPV1,
TRPV3 und TRPAL, und GABAa-Rezeptoren im zentralen Nervensystem (170). Die
analgetische und durchblutungsférdernde Wirkung des Menthols macht man sich auch
bei der topischen Anwendung Pfefferminzél zur Behandlung von Kopfschmerzen
zunutze (171). In der Aromatherapie wird die auf3erliche Anwendung von Pfefferminzdl
zudem zur Linderung von Nausea und bei Verdauungsbeschwerden eingesetzt (17). Zu
den Nebenwirkungen z&hlen Hautirritationen bei topischer Applikation (170).

Die Wirksamkeit von Pfefferminzél in vitro (170) und bei oraler Einnahme von Pfeffer-
minzolkapseln (167, 172—-179) ist gut untersucht und belegt; die Einnahme von Pfeffer-
minzoélkapseln wird in der DGVS/DGNM-Leitlinie zum Reizdarmsyndrom v. a. zur Linde-
rung von Bauchschmerzen und Bldhungen empfohlen (2). Die Studienlage zur Aroma-
therapie in Form von &uBerlicher Anwendung &therischer Ole ist vielversprechend,
wenngleich eine Heterogenitat beztiglich der verwendeten Ole besteht. Zudem herrscht
ein Mangel an methodisch hochwertigen Studien zur Wirksamkeit der Aromatherapie
speziell bei Reizdarmsyndrom-Patienten und -Patientinnen. Aus diesem Grund ist Aro-
matherapie beim Reizdarmsyndrom noch nicht Gegenstand der Leitlinien-Empfehlun-
gen.

Zusammenfassend stellen Aromatherapie-Bauchmassagen eine nebenwirkungsarme
komplementare Therapiemethode v. a. bei Obstipationen und Bauchschmerzen dar. Es
sind jedoch weitere Studien an Reizdarmsyndrom-Patienten und -Patientinnen nétig, um
eine bessere Beurteilung der Wirksamkeit von Aromatherapie-Bauchmassage mit Pfef-
ferminzdl beim Reizdarmsyndrom zu ermdglichen.

5.1.4.3 Aromatherapie-Bauchmassage als Teil unseres Therapieprogramms

Die Studien zur Wirksamkeit von Bauchmassagen zeigten vor allem auf das Symptom
der Obstipation einen positiven Effekt, daher war die Aromatherapie-Bauchmassage nur
Bestandteil des Therapieplans vom Obstipationstyp. In unserer Studie beurteilten acht
(40,0 %) von den 20 Teilnehmenden vom Obstipationstyp die Aromatherapie-Bauch-
massage als hilfreich. Trotzdem wollten 13 (65,0 %) von ihnen diese Therapiemethode
weiterhin anwenden. Ein Grund dafiir, dass Betroffene auch eine Therapiemethode wei-
terfuhren wollten, obwohl sie sie nicht als hilfreich in Bezug auf die Reizdarm-Sympto-
matik werteten, kénnte sein, dass sich die Massage und Aromatherapie an sich positiv
auf die Stimmung und Lebensqualitat auswirkte. Sanfte warmende Berthrungen kénnen
die Freisetzung von Oxytocin im Gehirn anregen (158). Die liebevolle flrsorgliche Selbst-
zuwendung kann zusatzlich ein Gefuhl von Selbstwirksamkeit hervorrufen, das Selbst-
bewusstsein starken und Betroffenen helfen, den eigenen Koérper so anzunehmen, wie
er ist (155).
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5.2 Spezielle Diskussion

5.2.1 Ausfallquote

5.2.1.1 Ausfallquote unserer Studie

Von 74 Interessenten und Interessentinnen haben 54 Personen die Einverstandniser-
klarung sowie den ersten Fragebogen ausgefillt und wurden in die Studie eingeschlos-
sen. 15 der 54 Teilnehmenden konnten jedoch nicht in die Auswertung miteingeschlos-
sen werden. Die Ausfallquote (Zahl der letztendlich in die Auswertung eingeschlossenen
Teilnehmenden geteilt durch die Zahl der urspriinglich in die Studie eingeschlossenen
Teilnehmenden) unserer Studie betrug 27,8 %.

Zehn Teilnehmende gaben von sich aus oder auf Nachfrage an, dass sie nicht mehr an
der Studie teilnehmen wollen (drop-out). Von diesen hatten sieben Personen das Pro-
gramm noch nicht gestartet und drei Personen beendeten ihre Teilnahme wahrend des
vierwdchigen Programms. FUnf Teilnehmende sendeten den Fragebogen nach zwei
bzw. vier Wochen nicht zurtick und waren nicht mehr erreichbar (lost to follow-up). Es ist
unklar, ob diese Personen bereits mit dem Programm begonnen hatten.

Der am haufigsten angegebene Grund fir ein vorzeitiges Ende der Teilnahme an der
Studie war, dass andere Krankheiten neu aufgetreten oder in den Vordergrund gerickt
waren. Mehrere Personen gaben zudem an, dass ihnen der Zeitaufwand fir die Ubun-
gen zu hoch oder die Umsetzung der Low-FODMAP-Diat zu schwierig sei, z. B. aufgrund
von Reisen oder taglichem Essen in der Kantine.

5.2.1.2 Vergleich zwischen Studienabbrechern und -Abbrecherinnen und
Studienvollendern und -Vollenderinnen

Der Vergleich zwischen den beiden Gruppen der 39 Personen, die unser Programm
vollendeten und in die Analyse unserer Studie eingeschlossen wurden, und den 14 Per-
sonen, die die Studienteilnahme vorzeitig abbrachen, ergab folgende Ergebnisse:

- Geschlecht: Die Geschlechterverteilung in beiden Gruppen unterschied sich
nicht. Drei (7,7 %) der 39 Personen, die das Programm vollendeten, und einer
(7,1 %) der 14 Personen, die die Studie abbrachen, waren mannlich. 36 (92,3 %)
der 39 Personen, die das Programm vollendeten, und 13 (92,9 %) der 14 Perso-
nen, die die Studie abbrachen, waren Frauen.

- Alter: Die Altersverteilung in beiden Gruppen war dhnlich. Die Studienvollender
und -Vollenderinnen waren 21 bis 77 Jahre alt, der Altersdurchschnitt lag bei
45,8 Jahren. Die Studienabbrecher und -Abbrecherinnen waren 20 bis 67 Jahre
alt, der Altersdurchschnitt lag bei 42,5 Jahren.

- Krankheitsdauer: Die Krankheitsdauer war in der Gruppe derer, die unser Pro-
gramm vollendeten, im Durchschnitt etwas langer; 69,2 % von ihnen gaben
eine Krankheitsdauer von mehr als funf Jahren an. Von den Personen, die die
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Teilnahme abbrachen, litten 50,0 % bereits mehr als finf Jahre an einem
Reizdarmsyndrom.

- Medikamente: 71,8 % der Studienvollender und -Vollenderinnen, gaben an,
bisher mehr als funf verschiedene Préaparate ausprobiert zu haben. Von den
Studienabbrechern und -Abbrecherinnen hatten hingegen nur 42,9 % bisher
mehr als flnf verschiedene Praparate ausprobiert.

- Vertrauen in die Schulmedizin: Das Vertrauen in die Schulmedizin war bei
Studienabbrechern und -Abbrecherinnen deutlich haufiger vorhanden. 14,3 %
von ihnen glaubten daran, dass die Schulmedizin ihre Beschwerden beseitigen
wird, aber nur 7,7 % der Personen, die das Programm vollendeten.

- Erfahrungen: Ein deutlich grof3erer Anteil der Studienvollender und -Vollende-
rinnen hatte bereits positive Erfahrungen mit komplementaren Therapiemetho-
den gesammelt: 38 von ihnen hatten bereits eine Erndhrungsumstellung aus-
probiert, davon 27 (71,1 %) erfolgreich. Auch zwdlf der Studienabbrecher und -
Abbrecherinnen hatten bereits Erfahrungen mit einer Ernahrungsumstellung,
diese war jedoch nur bei finf von ihnen (41,7 %) erfolgreich gewesen. Yoga
hatten 19 der Studienvollender und -Vollenderinnen ausprobiert, von denen
zehn (52,6 %) Uber positive Erfahrungen berichteten. In der Gruppe der Studi-
enabbrecher und -Abbrecherinnen hatten sechs Erfahrungen mit Yoga ge-
macht; nur zwei von ihnen (33,3 %) hatten den Eindruck, dass sich ihre Be-
schwerden dadurch gebessert hatten. Darmhypnose hatten zwei der Personen,
die das Programm vollendeten, bereits ausprobiert; beide (100 %) bewerteten
diese Erfahrung als positiv. Eine Person, die das Programm abbrach, hatte
ebenfalls Darmhypnose ausprobiert, fand diese Therapiemethode jedoch nicht
hilfreich. Acht der Studienvollender und -Vollenderinnen vom Obstipationstyp
hatten bereits Bauchmassage ausprobiert, sechs von ihnen (75,0 %) erfolg-
reich. In der Gruppe der Studienabbrecher und -Abbrecherinnen vom Obstipati-
onstyp gaben zwei Personen an, bereits Erfahrungen mit Bauchmassage ge-
macht zu haben; eine der beiden (50,0 %) bewertete diese als positiv.

- Erwartungen: Die positiven Erwartungen an die verschiedenen Therapieele-
mente des Programms waren bei Studienvollendern und -Vollenderinnen, gréi3-
tenteils etwas hoher als bei Personen, die die Teilnahme abbrachen. 94,9 %
der Vollender und Vollenderinnen und 85,7 % der Abbrecher und Abbrecherin-
nen erwarteten einen positiven Effekt durch die Low-FODMAP-Diat. 87,2 % der
Vollender und Vollenderinnen und 71,4 % der Abbrecher und Abbrecherinnen
glaubten, dass die Yogatibungen ihre Beschwerden lindern wirden. 84,6 % der
Vollender und Vollenderinnen und 78,6 % der Abbrecher und Abbrecherinnen
erwarteten eine Besserung ihrer Symptome durch Darmhypnose. Von der Aro-
matherapie-Bauchmassage hingegen erwarteten sich 75,0 % der Vollender und
Vollenderinnen und 87,5 % der Abbrecher und Abbrecherinnen vom Obstipati-
onstyp eine positive Wirkung.

- Zeitvorstellung: Die Bereitschaft, Zeit in das Therapieprogramm zu investie-
ren, war bei Personen, die die Teilnahme abbrachen, etwas geringer als in der
Gruppe der Vollender und Vollenderinnen (s. Abbildung 50).
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Wie viel Zeit waren Sie dauerhaft bereit, taglich in
Ubungen zu investieren?
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Abbildung 50: Vergleich der Bereitschaft von Studienabbrechern bzw. -Abbrecherinnen und Stu-
dienvollendern bzw. -Vollenderinnen, Zeit in die taglichen Ubungen zu investieren

5.2.1.3 Vergleich mit Ausfallquoten anderer Studien

Die Ausfallquote unserer Studie von 27,8 % entspricht in etwa dem Bereich der Ausfall-
qguoten anderer Studien zu komplementaren Therapiemethoden beim Reizdarmsyn-
drom. Studien zur Low-FODMAP-Diat wiesen bei einer Diatphase von drei bis acht Wo-
chen eine Ausfallquote zwischen 6,7 % und 56,9 % auf (68-73, 76, 81, 82, 85, 86, 180)
Die Ausfallquote von Studien zu Yoga beim Reizdarmsyndrom lag bei 4,5 % bis 32,9 %
bei einer Dauer der Intervention zwischen vier und zwolf Wochen (22, 23, 26, 79, 95,
97). Studien zur Darmhypnose beim Reizdarmsyndrom berichteten nach sieben- bis
zwolfwochigen Interventionen Uber Ausfallquoten von 0 % bis 28,9 % (27, 28, 30, 76,
107,108, 110, 112, 113, 116, 117, 132). Bei Studien zur Bauchmassage bei Obstipation
mit einer Interventionsdauer zwischen flinf Tagen und sechs Wochen konnten 0 % bis
7,4 % der Teilnehmenden nicht in die Analyse mit einbezogen werden (150, 152, 153,
155, 163, 181).

5.2.2 Adhéarenz

5.2.2.1 Adhéarenz Low-FODMAP-Diat

In vielen Studien zur Low-FODMAP-Diat beim Reizdarmsyndrom wurde Adh&renz defi-
niert als ein Einhalten der Diat in > 50 % der Zeit (70, 71, 74, 78). Wendet man diesen
Mal3stab auf unsere Studie an, waren in Bezug auf die Low-FODMARP-Diéat 97,4 % der
Teilenehmenden adharent und hielten die Diat an mindestens 15 von 28 Tagen ein. Dies
stimmt in etwa mit der von Goyal et al. beobachteten Adhéarenz (> 50 % der Zeit) von
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92,6 % Uberein (71). In der Low-FODMAP-Studie von Staudacher et al. wurde als adhé-
rent eingestuft, wer angab, in mindestens zwei von vier Wochen den Diatplan in > 50 %
der Zeit befolgt zu haben. Bei dieser Definition waren in der vorgenannten Studie 100 %
der Teilnehmenden Uber den Zeitraum der vierwochigen Diat adharent (70). In Langzeit-
studien lag die Adharenz (> 50 % der Zeit) bei 81,6 % (sechs bis 18 Monate nach Beginn
der Wiedereinfihrungsphase) (74) und 75,6 % (15,7 £ 9 Monate nach Beginn der Low-
FODMAP-Diat) (78). Peters et al. definierten Adhéarenz in Bezug auf die Low-FODMAP-
Diat als maximal drei Expositionen gegenuber FODMAP-reichen Lebensmitteln bzw.
Gerichten in sechs Wochen. Nach dieser Definition waren in der vorgenannten Studie
87,5 % der Teilnehmenden der Low-FODMAP-Gruppe und 76,0 % der Teilnehmenden
der Kombinationsgruppe (Low-FODMAP-Diat und Darmhypnose) adharent (76). Schu-
mann et al. beurteilten in ihrer Studie die Adharenz der Low-FODMAP-Gruppe anhand
einer 100 mm VAS-Skala. Die von den Teilnehmenden selbst angegebene Adharenz lag
auf dieser Skala bei 70,7 + 32,0; Erndhrungsberater und -Beraterinnen bewerteten die
Adharenz der Teilnehmenden anhand von Diattagebiichern mit 67,6 + 2,26 auf der Skala
(79).

5.2.2.2 Adharenz Ubungen

Die Adhérenz von Teilnehmenden an Studien zu Yoga, Darmhypnose oder Bauchmas-
sage beim Reizdarmsyndrom wird meist anhand der Anzahl der wahrgenommenen Ter-
mine bzw. Ubungstage bewertet. In unserer Studie wurden die Ubungen tber die ge-
samten vier Wochen hinweg an durchschnittlich 20,4 (SD = 3,5) von 24 Tagen absolviert.
Ahnliche Adharenzen wurden auch in anderen Yoga-Studien beobachtet. D" Silva et al.
untersuchten die Wirksamkeit eines achtwdchigen Online-Yoga-Kurses. Hier lag die
durchschnittliche Anwesenheit bei 79 % (95). In den Yoga-Studien von Evans et al. und
Kavuri et al. nahmen die Teilnehmenden im Schnitt 9,3 von 12 Terminen (zwei Yoga-
stunden pro Woche tber sechs Wochen) (22) bzw. 33 von 36 Terminen (drei Yogastun-
den pro Woche Uber zwolf Wochen) (23) wahr. Schumann et al. beobachteten bei ihren
Teilnehmenden eine geringere Adhéarenz; im Durchschnitt nahmen sie an 14,87 + 7,99
von 24 Yogastunden teil (79). Kuttner et al. fragten die Teilnehmenden am Ende ihres
vierwochigen Yoga-Programms, wie oft sie die Yoga-Ubungen mithilfe einer DVD zu-
hause durchgefiihrt hatten. Die Adhdrenz wurde anhand einer numerischen Rating
Skala von 0 (= nie) bis 10 (= taglich) erfasst und lag im Durchschnitt bei 6.81 £ 2.52 von
10 (26). Auch Darmhypnose-Studien mit zuhause per Audio-Tape oder CD selbststéndig
durchgefuhrten Darmhypnose-Einheiten zeigten vergleichbare Adhérenzen. In einer
Studie von Peters et al. gaben 72 % der Teilnehmenden der Darmhypnose-Gruppe und
76 % der Teilnehmenden der kombinierten Gruppe (Low-FODMAP-Diat plus Darmhyp-
nose) an, taglich die Darmhypnose-CD anzuhéren (76). In einer anderen Studie von
Forbes et al. fihrten in den ersten zwei Wochen alle Teilnehmenden der Audiotape-
Gruppe die Darmhypnose taglich durch. Am Ende der zwolf Wochen hérten sie das Au-
diotape im Durchschnitt noch jeden zweiten Tag an (27). Die Teilnehmenden der CD-
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Gruppe in der Studie von Rutten et al. fihrten die Darmhypnose wéhrend der zwolfwo-
chigen Interventionsphase an durchschnittlich 5,7 (SD = 1,4) Tagen pro Woche durch
(30). Studien zur Bauchmassage bei Obstipation zeigten ebenfalls eine hohe Adhéarenz
der Teilnehmenden. Dogan et al. verglichen die Wirksamkeit von Bauchmassagen durch
einen Physiotherapeuten bzw. eine Physiotherapeutin mit Placebo-Ultraschall-Anwen-
dungen bei chronischer funktioneller Obstipation. Sowohl die Teilnehmenden der Inter-
ventionsgruppe als auch die der Kontrollgruppe nahmen alle zwolf Termine wahr (drei
Termine pro Woche ber vier Wochen) (153). Auch in einer Studie zur Bauchmassage
bei Multiple-Sklerose-Erkrankten mit Obstipation gaben alle Teilnehmenden der Inter-
ventionsgruppe an, die Bauchmassage uber vier Wochen hinweg taglich erhalten oder
selbst durchgefiihrt zu haben (155). Bei einer Studie an Parkinson-Patienten und -Pati-
entinnen mit Obstipation gaben 87 % der Teilnehmenden der Interventionsgruppe an,
die Massage an mindestens funf Tagen pro Woche erhalten oder selbst durchgefiihrt zu
haben (181).

Die Adharenz der Teilnehmenden unserer Studie war also ahnlich hoch, wie die in an-
deren Studien zum Reizdarmsyndrom beobachtete Adhérenz. Dass die Motivation und
Durchhaltefahigkeit unserer Probanden und Probandinnen bei taglichen Ubungen uber
den Verlauf der vier Wochen hinweg nachliel3en, entspricht ebenfalls den Beobachtun-
gen von Forbes et al. Diese verglichen die Wirksamkeit von konventioneller Darmhyp-
nose und per Audiotape zuhause durchgefuhrter Darmhypnose beim Reizdarmsyndrom.
In den ersten zwei Wochen fiihrten alle Teilnehmenden der Audiotape-Gruppe die Darm-
hypnose taglich durch. Am Ende der zwolf Wochen hérten sie das Audiotape im Durch-
schnitt noch jeden zweiten Tag an (27). In unserer Studie wurden die Ubungen in der
ersten Woche an durchschnittlich 5,6 und in der letzten Woche nur noch an 4,7 von
sechs Tagen durchgefihrt.

5.2.3 Beantwortung der Fragestellungen

Fragestellung 1: Erleichterte der geringere Zeitaufwand und die groRere Flexibilitat ei-
nes von zuhause aus durchfihrbaren Programms, im Vergleich zu Kursen oder Stunden
bei einem Therapeuten bzw. einer Therapeutin, Reizdarmsyndrom-Betroffenen den Zu-
gang zu komplementéaren Therapiemethoden?

94,9 % der Teilnehmenden unserer Studie gaben an, dass sie eher sechsmal pro
Woche die Ubungen daheim durchfiihren wiirden als dafiir sechsmal pro Woche zu
einem Termin bei einem Therapeuten bzw. einer Therapeutin zu fahren. Zudem sa-
hen 97,4 % einen grofRen Vorteil des Programms in der fehlenden Terminbindung
und der groRen Flexibilitat. Es ist also anzunehmen, dass die meisten unserer Stu-
dienteilnehmenden gar nicht erst an der Studie teilgenommen héatten, wenn sie dafur
feste Termine hatten wahrnehmen muissen. Auch in einer Studie zur Online-Darm-
hypnose via Skype-Sitzungen gaben 71 % der Teilnehmenden an, dass es ihnen
nicht moéglich gewesen wéare, an Prasenz-Sitzungen teilzunehmen (131).
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Die Dauer des Gesamtprogramms von vier Wochen war fur 24 (61,5 %) aller Teil-
nehmenden genau richtig und fur 12 (30,8 %) zu kurz. Den gesamten taglichen Auf-
wand empfanden 12 (30,8 %) als zu hoch, wahrend 26 (66,7 %) den Aufwand fur
genau richtig hielten. Die Dauer der Interventionsphase in Studien zur Low-FOD-
MAP-Diat, zu Yoga und zu Darmhypnose bei Reizdarmsyndrom war meist langer als
die unserer Studie und lag bei drei bis zwdlf Wochen (22, 23, 26-28, 30, 68-73, 76,
79, 81, 82, 85, 86, 95, 97, 107, 108, 112, 113, 116, 117, 131, 180). Lediglich Studien
zur Bauchmassage dauerten z. T. kirzer, hier lag die Gesamtdauer bei vier Tagen
bis vier Wochen (150, 152, 153, 155, 163, 181).

Vergleicht man den Zeitaufwand fir die Ubungen in unserem Programm mit anderen
Studien, so kann man folgende Gruppen unterscheiden:

- Prasenztermine ein- bis dreimal pro Woche (9, 23, 153): drtlich und zeitlich un-
flexibel; Zeitaufwand potenziell geringer als bei unserem Programm, je nach An-
zahl und Lange der Prasenztermine und Lange des Fahrtwegs aber sehr unter-
schiedlich

- Prasenztermine alle zwei Wochen bis dreimal pro Woche und zusatzlich taglich
selbststandige Ubungen zuhause (22, 24, 27, 30, 76, 79, 106-108, 110, 112—
114, 116, 141): Termine ortlich und zeitlich unflexibel; Zeitaufwand tendenziell
hoher als bei unserem Programm, je nach Anzahl der Prasenztermine und Lange
des Fahrtwegs sehr unterschiedlich

- Ein Online-Termin pro Woche und zusétzlich taglich selbststandige Ubungen zu-
hause (95, 131): Online-Termine ortlich flexibel, aber zeitlich unflexibel, kein
Fahrtweg; Zeitaufwand vergleichbar mit unserem Programm

- Tagliche Ubungen selbststandig zuhause (26-30, 148, 151, 154, 155, 181): zeit-
lich und ortlich flexibel, Zeitaufwand vergleichbar mit unserem Programm

Fur die Integration in den Alltag ist jedoch nicht nur der absolute Zeitaufwand, son-
dern auch die zeitliche Flexibilitdt entscheidend und die war in unserer Studie hoher
als bei Studien mit Pradsenz- oder Online-Terminen. Nur drei Probanden und Proban-
dinnen beendeten ihre Teilnahme an der Studie vorzeitig, weil die Ernahrungsum-
stellung bzw. die Ubungen zu zeitaufwendig waren oder nicht in inren Alltag integriert
werden konnten.

Das Ziel, die Kosten fiir das Programm mdéglichst gering zu halten, konnte gut um-
gesetzt werden. Bis auf eine Matte fiir die Yoga-Ubungen und ein Gerét zum Abspie-
len der Darmhypnose-Audiodatei war kein Equipment nétig. Das Pfefferminzol wurde
den Teilnehmenden von der Studienleitung zur Verfiigung gestellt. Zudem fielen
keine Fahrtkosten an. Professionell gefiihrte Yoga-Kurse, Darmhypnose-Sitzungen
und auch Ern&hrungsberatungen sind hingegen nicht gerade giinstig und die Kosten
werden von den Krankenkassen meist nicht (vollstandig) tbernommen. Durch ein
kostenloses und von daheim aus durchzufiihrendes Programm konnten also auch
Patienten und Patientinnen diese Therapiemethoden ausprobieren, denen sonst der
Zugang dazu aus finanziellen Griinden verwehrt gewesen waére.
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Fragestellung 2: Ermdglichte das Programm den Teilnehmenden, komplementére The-
rapieformen kennenzulernen und zu entscheiden, welche Methoden sie weiterhin in ihr
individuelles Therapiekonzept integrieren wollen?

Alle Teilnehmenden, die das Therapieprogramm vollendeten, bewerteten mindes-
tens eine der Therapiemethoden als hilfreich und gaben an, nach Ende des Pro-
gramms mindestens eine der Therapiemethoden weiterfliihren zu wollen. Interessan-
terweise wollten aber auch viele der Personen, denen eine bestimmte Therapieme-
thode nicht hilfreich erschien, diese trotzdem weiterfiihren. Die Low-FODMARP-Diat
bewerteten 76,9 % der Teilnehmenden als hilfreich, aber 87,2 % wollten diese The-
rapiemethode auch in Zukunft weiter anwenden. Yoga wurde von 46,2 % der Teil-
nehmenden als hilfreich bewertet, jedoch gaben 69,2 % an, die Yogalubungen wei-
terfihren zu wollen. Die Darmhypnose empfanden nur 33,3 % als hilfreich und den-
noch planten 48,1 % eine Fortfiihrung dieser Therapiemethode. Die Aromatherapie-
Bauchmassage wurde von nur 40,0 % der Teilnehmenden vom Obstipationstyp als
hilfreich bewertet, aber 65,0 % gaben an, diese Therapiemethode weiterfihren zu
wollen.

Es zeigte sich also, dass dieses Programm Reizdarmsyndrom-Patienten und -Pati-
entinnen einen Einblick in verschiedene alternative Therapiemethoden erméglichte
und ihnen die Auswahl der fir sie passenden Therapieformen erleichterte. Betroffene
beurteilten eine Therapiemethode dabei nicht nur nach deren Effekt auf gastrointes-
tinale Symptome. Mdgliche andere Griinde, eine Therapiemethode weiterzufiihren,
kénnten z. B. deren Auswirkungen auf ihre Lebensqualitat, ihre psychische Verfas-
sung und ihr allgemeines Wohlbefinden gewesen sein. Auch in der Darmhypnose-
Studie von Lindfors et al. gaben 68 % der Non-Responder an, trotz fehlender Symp-
tombesserung sehr zufrieden bzw. zufrieden mit der Behandlung zu sein (143). Ein
integratives Behandlungsmodell der Maastricht-Universitat fur funktionelle gastroin-
testinale Erkrankungen zeigte, dass nach einem Jahr die Lebensqualitat der Teilneh-
menden signifikant hoher war als zu Beginn der Behandlung, obwohl dies fir die
gastrointestinalen Symptome nicht zutraf (182).

Fragestellung 3: Wie bewerteten die Teilnehmenden das Therapieprogramm? Welche
Kritikpunkte wurden geaul3ert?

Trotz einiger Kritikpunkte wurde das Gesamtprogramm von den Teilnehmenden im
Durchschnitt mit der Note 2,2 bewertet und 36 (92,3 %) der Teilnehmenden wirden
das Programm anderen Reizdarmsyndrom-Patienten und -Patientinnen weiteremp-
fehlen. Nicht nur die korperlichen Symptome besserten sich bei einem Grof3teil der
Probanden und Probandinnen, sondern auch die Lebensqualitat. Des Weiteren fiel
es der Mehrheit der Teilnehmenden am Ende des vierwdchigen Programms leichter,
ihren Korper so anzunehmen, wie er ist, und mit ihrer Erkrankung umzugehen. Zu-
dem gaben 92,3 % der Teilnehmenden an, dass es ihnen guttue, selbst aktiv ihre
Gesundheit und ihr Wohlbefinden positiv beeinflussen zu kénnen. Auch McClurg et
al. machten eine ahnliche Beobachtung in ihrer Studie. Sie untersuchten 2011 die
Wirksamkeit von Bauchmassagen bei Multiple-Sklerose-Betroffenen mit Obstipation.
Viele der Teilnehmenden flhrten die Massagen lieber selbst durch, als von anderen
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Personen massiert zu werden, weil ihnen die Selbst-Massage ein Gefihl der Selbst-
wirksamkeit und Starke vermittelte (155).

Die haufigsten Kritikpunkte waren, dass der gesamte tagliche Aufwand zu hoch
(30,8 %) und dass die Gesamtdauer von vier Wochen zu kurz sei (30,8 %). Die Ubun-
gen wurden von einigen als zu lang empfunden, v. a. die Yoga-Ubungen. Yoga be-
werteten zudem 12,8 % der Teilnehmenden als zu schwierig, aber auch 10,3 % als
zu leicht. Was die Darmhypnose betrifft, fiel es 23,1 % der Teilnehmenden schwer,
sich auf die Stimme der Audioaufnahme zu konzentrieren und 30,8 % hétten eine
mannliche Stimmt bevorzugt. 23,1 % der Teilnehmenden gaben an, dass ihnen die
Umsetzung der Low-FODMAP-Diat schwergefallen sei.

5.2.4 Starken und Limitationen

Das von uns entwickelte Programm war unseres Wissens nach das erste strukturierte
Programm, das ein so breit gefachertes Angebot an komplementaren Therapiemetho-
den beim Reizdarmsyndrom bot. Es kam dem Wunsch Reizdarmsyndrom-Betroffener
nach komplementarer und ganzheitlicher Medizin nach und zeichnete sich zudem durch
eine hohe zeitliche Flexibilitat und sehr geringe Kosten aus. So konnte auch ein Angebot
fur Patienten und Patientinnen geschaffen werden, fiir die zeitliche Flexibilitdt eine hohe
Prioritat hat.

Die Ausfallguote und Adharenz waren ahnlich hoch wie bei anderen Studien zu komple-
mentaren Therapien beim Reizdarmsyndrom. Das Feedback und die Bewertungen der
Teilnehmenden unserer Studie war Uberwiegend positiv. Die Tatsache, dass 92,3 % das
Programm weiterempfehlen wirden, bestarkt den Eindruck, dass ein Bedarf an Pro-
grammen wie unserem und an komplementaren Therapiemethoden im Allgemeinen be-
steht.

Unsere Studie hat jedoch auch einige Limitationen. Zum einen ist die Studie explorativ
und es kénnen somit keine Aussagen zur Wirksamkeit des Programms getroffen wer-
den. Aus den Beobachtungen lassen sich aufgrund der geringen Anzahl der Studienteil-
nehmenden keine allgemeingultigen Riickschliisse auf Reizdarmsyndrom-Patienten und
-Patientinnen ziehen. Das Ziel der Studie war nicht, die Wirksamkeit des Programms
nachzuweisen, sondern die Umsetzbarkeit des Programms zu prifen und das subjektive
Feedback der Probanden und Probandinnen zu erfahren. Diese Beobachtungen kénnen
als Anregungen fur die Weiterentwicklung des Therapieprogramms und fur zukinftige
Studien dienen. Die Wirksamkeit der einzelnen Therapiemethoden wurde zudem bereits
in zahlreichen Studien untersucht.

Zum anderen wurden die in unserer Studie verwendeten Fragebdgen eigens fiur die Stu-
die erstellt und sind nicht validiert. Dadurch konnten aber die Fragebdgen optimal auf
das neu entworfene Programm und die Fragestellungen der Studie abgestimmt werden.
Auffallig war, dass viele der Teilnehmenden Schwierigkeiten hatten, die Frage nach der
Verénderung der einzelnen Symptome vor Beginn und am Ende des vierwdchigen Pro-
gramms zu beantworten. Bei einigen Fragebdgen war keine der Antwortmaoglichkeiten



5 Diskussion 80

angekreuzt oder das Kreuz war uneindeutig gesetzt oder die Angaben im ersten und
letzten Fragebogen widersprachen sich.

Des Weiteren fand in unserer Studie keine personliche Betreuung im Sinne von Bera-
tungsterminen oder Kursen statt. Unser Programm richtete sich jedoch genau an die
Betroffenen, fir die eine hohe Flexibilitat oberste Prioritdt hat und die bereit sind, daftr
die moglichen Nachteile einer fehlenden personlichen Betreuung in Kauf zu nehmen.
Dass selbststandig zuhause durchgefihrte komplementéare Therapien wirksam sind,
zeigten zahlreiche Studien zu Darmhypnose (27-30), Yoga (26, 95) und Bauchmassage
(151, 155, 181) beim Reizdarmsyndrom. Fur Personen, denen eine enge personliche
Betreuung wichtiger ist als Flexibilitat, standen bereits andere etablierte Angebote zur
Verfligung, z. B. in Form von Darmhypnose-Sitzungen oder Yoga-Kursen.

5.2.5 Fazit und Ausblick

Das Reizdarmsyndrom ist eine Krankheit ohne eindeutig geklarten Pathomechanismus
und mit vielen verschiedenen klinischen Auspragungen. Genauso individuell wie die Er-
scheinung der Krankheit, die Personlichkeitsstruktur und die Lebensumsténde der Be-
troffenen sollte auch das Therapieangebot sein. Die Wirkung komplementéarer Therapie-
formen geht tber die reine Verbesserung der kérperlichen Symptome hinaus; sie lindern
angstliche und depressive Stimmungen, starken das Geflihl von Selbstwirksamkeit, ver-
bessern das Verhaltnis zum eigenen Koérper sowie den Umgang mit der Krankheit und
ermdglichen es den Betroffenen, sich selbst zu helfen (7, 155, 182). Mit dem von uns
entwickelten und untersuchten Programm kénnen nun auch Patienten und Patientinnen
komplementére Therapieoptionen kennenlernen, fur die zeitliche Flexibilitat wichtiger ist
als intensive personliche Betreuung und feste Termine.

Insgesamt war das Feedback der Teilnehmenden sehr positiv und bestétigte erneut den
Wunsch und das Bedirfnis von Reizdarmsyndrom-Betroffenen nach komplementaren
Therapieformen. Mit ein paar Verbesserungen kdnnte das Programm in Zukunft noch
besser und individueller auf die Bedurfnisse der Patienten und Patientinnen zugeschnit-
ten werden. Zum einen kénnte es die Option geben, Sitzungen mit einem Therapeuten
bzw. einer Therapeutin in Prasenz oder online wahrzunehmen, um den Einstieg zu er-
leichtern und die richtige Durchfiihrung der Ubungen zu erlernen. Zum anderen kénnten
den Teilnehmenden mehr Wahimdglichkeiten bzgl. Therapiemethoden, Reihenfolge,
Frequenz, Lange und Schwierigkeit der Ubungen gegeben werden. Durch mehr Ab-
wechslung im Therapieplan und Zwischengesprache mit einem Arzt bzw. einer Arztin
oder einem Therapeuten bzw. einer Therapeutin kénnte die Motivation und Adharenz
der Teilnehmenden gesteigert werden. So kdnnte ein breites Angebot aus verschiede-
nen komplementéren Therapieoptionen geschaffen werden, aus dem sich Betroffene
das aussuchen kdnnen, was am besten zu ihnen und ihrer Lebenssituation passt.
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