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Abstract

Deutsch

Schlagwaorter: Irritable Bowel Syndrome, Reizdarmsyndrom, Osteopathie, Allopathie
Hintergrund: Das IBS ist haufig fur Betroffene und deren Therapeuten frustrierend.
Es gibt keinen Goldstandard in der Therapie. Es werden Medikamente eingesetzt,
Probiotika, Psychotherapie und CAM. Osteopathische Studien haben bisher den
kombinierten Ansatz von Osteopathie und Allopathie nicht untersucht.

Ziel: In dieser Studie soll untersucht werden, ob Osteopathie mit Allopathie der
Allopathie alleine Uberlegen ist.

Methode: Es wurde ein ,within-subject-design“ gewahlt. 20 Probanden (11 weiblich,
9 mannlich; Altersschnitt 53,4 + 11,4 Jahre) mit einem nach den ROM-IlI-Kriterien
diagnostiziertem IBS durchliefen ein vierwdchiges Zeitfenster fir Osteopathie. Die
Probanden wurden an finf Zeitpunkten (TO-T4) nach ihren Funktionellen
Beschwerden anhand von funfpunktigen Likert-Skalen, Schmerzen und
Wohlbefinden anhand von VAS, Lebensqualitat anhand des GIQLI-Fragebogens,
Medikamentenkonsum und dem Einhalten einer Diat befragt.

Ergebnisse: 19 Probanden schlossen die Studie ab. Die Intensitat des
Bauchschmerzes lieR signifikant nach und zwar sowohl am Ende des Osteopathie-
Zeitfensters (p=0,001), als auch beim follow-up (p=0,009).Die Haufigkeit des
Bauchschmerzes lie3 ebenfalls signifikant nach und zwar sowohl am Ende des
Osteopathie-Zeitfensters  (p=0,006), als auch beim follow-up (p=0,022).Die
Gesamtheit der Funktionellen Beschwerden liel3 signifikant nach und zwar sowohl
am Ende des Osteopathie-Zeitfensters (p<0,001), als auch beim follow-up
(p=0,001).Im Einzelnen zeigten sich signifikante Verbesserungen bei T3 und T4 flr
Durchfall (p=0,006 und p=0,010), Pressen beim Stuhlgang (p=0,012 und p=0,031),
Schleimabgang (p=0,023 und p=0,029), sowie fir Blahungen (p=0,002 und p=0,001).
Nahe an der Grenze zur Signifikanz war unbedingter Stuhldrang (p=0,015 und
p=0,054).Beschwerden, die bei T3 noch signifikant besser und lediglich bei T4 nicht
signifikant besser waren zeigten bei Verstopfung (p=0,013 und p=0,305) bei der
inkompletten Darmentleerung (p=0,025 und p=0,087) und beim unbedingten
Stuhldrang (p=0,015 und p=0,054).Die Lebensqualitat, gemessen anhand des GIQLI,
war bei T3 signifikant besser (p>0,001), bei T4 jedoch nicht mehr (p=0,181).Das



Wohlbefinden war bei T3 und T4 hochsignifikant besser (p=0,002 und p=0,005).Die
Einnahme von Medikamenten erbrachte kein statistisch verwertbares Ergebnis.

Schlussfolgerungen: Osteopathie ist in Verbindung mit Allopathie erfolgreicher als
Allopathie alleine. Die osteopathischen Befunde stimmen gut mit der Veranderung
von Symptomen Uberein, osteopathische Modelle kénnen dies gut erklaren. Das
Zeitfenster fur Osteopathie sollte sechs bis acht Wochen lang sein. Der IBS-QOL
sollte kiinftig benttzt werden. Weitere Therapiekombinationen von Osteopathie mit

Psychotherapie, Probiotika oder CAM sollten erforscht werden.

English

Key words: Irritable Bowel Syndrome (IBS), osteopathy, allopathy

Background: IBS is often frustrating for patients and therapists. There is no gold
standard in therapy. Drugs, probiotics, psychotherapy and CAM are used.
Osteopathic studies have not yet investigated the combined approach of osteopathy
and allopathy.

Aim: This study will investigate whether osteopathic in combination with allopathy is
superior to allopathy alone.

Method: A within-subject design was selected. 20 subjects (11 female, 9 male,
average age 53.4 + 11.4 years) diagnosed with IBS according to the Rome llI criteria,
underwent a four-week time frame for osteopathy. The subjects were asked five
times (T0-T4) about their functional complaints by means of five point Likert scales,
about pain and well-being by means of VAS, about the quality of life by means of
guestionnaire GIQLI, about drug consumption and maintaining a diet. Follow-up was
six weeks after end of time frame for osteopathy.

Results: 19 subjects completed the study. The intensity of abdominal pain
decreased significantly both at the end of the osteopathic time window (p = 0.001)
and during follow-up (p = 0.009). The frequency of abdominal pain also decreased
significantly both at the end of the osteopathic time window (p = 0.006) and during
follow-up (p = 0.022). The totality of functional symptoms decreased significantly both

at the end of the osteopathic time window (p <0.001) and during follow-up (p

0.001). In detail, significant improvements appeared in T3 and T4 for diarrhea (p
0.006 and p = 0.010), straining at defecation (p = 0.012 and p = 0.031), mucous
discharge (p = 0.023 and p = 0.029) and for flatulence (p = 0.002 and p = 0.001).



Unconditional urge to defecate (p = 0.015 and p = 0.054) was close to the border of
significance. Complaints, which still were significantly better at T3 and were not
significantly better only at T4, appeared in constipation (p = 0.013 and p = 0.305) in
case of incomplete defecation (p = 0.025 and p = 0.087) and urgency to defecate (p
= 0.015 and p = 0.054). Quality of life, as measured by means of the GIQLI, was
significantly better at T3 (p <0.001) but no more at T4 (p = 0,181). Well-being was
highly significantly better at T3 and T4 (p = 0.002 and p = 0.005). Taking drugs did
not yield a statistically useful result.

Conclusions: Osteopathy in combination with allopathy is superior to allopathy
alone. The osteopathic findings agree well with the change of symptoms, which is
explained well by osteopathic models. The time window for osteopathy should be six
to eight weeks. The IBS-QOL should be used. Additional therapeutic combinations of
osteopathy with psychotherapy, probiotics or CAM should be explored.
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1. Einleitung

Etwa 10-15% der Bevolkerung in Europa leiden unter einem Reizdarm/Irritable Bowel
Syndrome (im folgenden IBS genannt) (Quigley et al., 2009). Die damit verbundenen
direkten und indirekten jahrlichen Kosten sind erheblich (Layer et al.,, 2011).
Patientinnen und Patienten' mit einem IBS haben eine verminderte Lebensqualitét
(Layer et al., 2011).

Patienten mit einem IBS sollten deshalb eine optimale Therapie bekommen, um allen

Beteiligten Leiden, Zeit und Kosten zu ersparen.

Dieses Thema begegnete mir personlich vor einigen Jahren, als ich eine Patientin mit
diagnostiziertem IBS behandelte. Ihre bisherige Behandlung war auf die Einnahme
von Medikamenten beschrédnkt. Durch Osteopathie wurden ihre Beschwerden
deutlich gelindert, so dass sie auf die massive Einnahme von Medikamenten
verzichten konnte.

Einige Wochen spater traf ich mit einem Gastroenterologen zusammen, der sich der
Osteopathie gegeniber sehr aufgeschlossen zeigte.

Angeregt durch dieses Gesprach und den oben genannten Behandlungserfolg
vertiefte ich mich in das Thema und der Entschluss, eine Studie zu diesem Thema

durchzufihren, reifte in mir.

Im Zuge der Recherchen stie3 ich auf mehrere osteopathische Studien. Diese

untersuchten den Effekt der Osteopathie in verschiedenen Studiendesigns, wobei in

im Folgenden wird in dieser These aus Griinden der Vereinfachung und der Leserlichkeit nur mehr die
maskuline Form beniitzt, wobei bei deren Verwendung stets beide Geschlechter gemeint sind.



keiner Studie die Osteopathie mit Allopathie kombiniert wurde. Dadurch lie3 sich der
Effekt der Osteopathie, teilweise im direkten Vergleich zur Allopathie, beurteilen.

Dies entspricht dem gangigen Selbstverstandnis der Osteopathie in Europa, wie er
vom Forum for Osteopathic Regulation in Europe (FORE) in seinem ,European
Framework for Standards of Osteopathic Practice (EFSOP)“ beschrieben wird
(FORE, 2007).

In den USA, dem Ursprungsland der Osteopathie, wird die Osteopathie als sog.
Osteopathic Manipulative Therapy (OMT) jedoch als ein Baustein unter anderen, wie
Diat, Ubungen, Medikamente oder Chirurgie in einer Behandlung angesehen.
(Seffinger, 2011). In diesem Geist haben auch Kuchera und Kuchera (1994) in ihrem
Lehrbuch ein Kapitel Uber das IBS geschrieben. Sie beschreiben dort nicht nur,
welche Techniken zu welchem Nutzen eingesetzt werden sollten. Sondern sie stellen
dort auch dar, dass die besten Erfolge zum Nutzen der Patienten erzielt werden,
wenn die osteopathische Therapie in ein Konzept eingegliedert wird, in dem auch die
medikamentdse Therapie und diatetische MaRnahmen ihren Platz finden.

In der neuesten S3-Leitlinie Reizdarmsyndrom von Layer et al. (2011) wird ebenfalls
ein kombinierter Therapie-Ansatz empfohlen.

Es gibt auch schon eine Studie, die einen psychotherapeutischen Ansatz mit der
Ublichen medizinischen Therapie verbindet und die damit einen gré3eren Erfolg hat,
als wenn die Patienten nur die Ubliche medizinische Therapie erhalten (Heymann-
Monnikes et al., 2000).

Die Idee der Kombination von Therapie-Angeboten mdchte ich nun fur den Bereich

der Osteopathie in dieser Studie aufgreifen.

In den folgenden Kapiteln findet sich als Grundlage fur folgende Kapitel die
Darstellung der Literaturrecherche Die Ergebnisse der Recherche werden in einem
Ruckblick zur Entwicklung des IBS, der aktuellen Eingliederung und Definition, in der
Darstellung von Epidemiologie, Atiologie, Diagnostik und den gangigen Therapien
beschrieben.Danach wird in gleicher Art und Weise die Rolle der Osteopathie
besprochen. Diese Recherche miindet in die Forschungsfrage und der Methodik

meiner Studie.
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Daran schliel3en sich die Darstellung und Zusammenfassung der Ergebnisse an. Mit
der Diskussion der Ergebnisse und einer Zusammenfassung schlief3t der Haupttell
dieser Arbeit ab.

Es folgen das Abbildungsverzeichnis, das Literaturverzeichnis und im Anhang die

verwendeten Materialien.

2. Ubersicht Giber die Literatur zum IBS

In diesem Kapitel wird zunachst die Suchstrategie, die der Autor bei der Recherche
benutzte, offengelegt.

Die Ergebnisse dieser Suche finden sich im Kapitel 2.2.

2.1. Suchstrategie und quantitative Ergebnisse

Zuerst wird in den Datenbanken von Pubmed und der Cochrane Library gesucht.
Die Suche wird erganzt durch die aktuellste Auflage eines Standardwerk der Inneren
Medizin (Herold, 2011).

2.1.1. Suchein Pubmed

Es wurde der MeSH “Irritable Bowel Syndrome” benitzt.

Die grundsétzliche Strategie bestand darin, dass die Fulle von Treffern unterteilt wird.
So werden nacheinander die Subheadings diagnosis, epidemiology, etiology und

therapy durchsucht.

Anschlieend werden die Treffer zunehmend durch nachfolgende funf Limits

eingeschrankt:

Limit 1: ,Published in the Last:* Nur die Ergebnisse der letzten 5 Jahre werden
berlcksichtigt; dies ist dadurch begrindet, dass seit 2007 die neuen ROM llI-
Kriterien gelten und Pubmed nur 5 Jahre als geeigneten Zeitraum der zeitlichen
Einschrankung zur Verfligung stellt.

Limit 2: Es wird nacheinander eingeschrankt gesucht nach

Meta-Analysen
11



Reviews
Randomised Controlled Trials (RCT’s)
Guidelines, wobei diesen ein besonders hoher Stellenwert zugeschrieben
wird.
Limit 3: Nur solche Treffer werden berticksichtigt, die einen Abstract beinhalten.
Limit 4: Nur solche Treffer werden beriicksichtig, die in Englisch oder Deutsch
verfasst sind.
Limit 5: Die verbliebenen Treffer werden durch Lesen des Abstracts auf Relevanz
zum jeweiligen Subheading gepruft. Dabei wird insbesondere darauf geachtet, dass
die Artikel gezielte Informationen bereitstellen, die ausschlieB3lich ein IBS bei

Erwachsenen beiderlei Geschlechts betreffen.
Nach Bedarf wird die Suche erweitert, so z.B. in Pubmed um das Subheading

,economics®, oder um Artikel, die relevante Fakten zum Rom-Prozess (siehe Kapitel
2.2.1.) liefern.

12



Tabellel: Suchergebnisse in Pubmed

diagnosis |epidemiology| etiology

Gesamt 775 446 1011 1186
nach Limit 1 491 294 695 741
nach Limit 2a 46 3 13 22
nach Limit 3 44 3 13 22
nach Limit 4 44 3 13 22
nach Limit 5 5 1 7 16
nach Limit 2b 134 58 172 255
nach Limit 3 106 52 150 221
nach Limit 4 92 50 132 197
nach Limit 5 25 5 51 87
nach Limit 2c 25 4 47 132
nach Limit 3 25 4 47 130
nach Limit 4 23 4 41 120
nach Limit 5 7 2 7 81
nach Limit 2d 3 1 2 4
nach Limit 3 3 1 2 3
nach Limit 4 2 1 2 3
nach Limit 5 1 0 1 1
Gesamt 38 7 66 185
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2.1.2. Suchein der Cochrane Library

Es wird wiederum der MeSH Irritable Bowel Syndrome benutzt.

Suchergebnisse:

Cochrane Reviews 017 Treffer
Limit: 5 Jahre 016 Treffer
Relevanz: 010 Treffer

Andere Reviews 039 Treffer
Limit: 5 Jahre 022 Treffer

2.1.3. Graue Literatur/Google

Es wird nach deutschen und internationalen Gastroenterologen-Vereinigungen in

Google gesucht und dort weitere nach ,Guidelines/Leitlinien®

Schlagwortsuche in Google:
,pDeutsche  Gastroe® wird automatisch erganzt zu ,deutsche

gastroenterologische gesellschaft*

Der Unterpunkt ,Leitlinien® fihrt dort zu der neuesten ,S3-Leitlinie
Reizdarmsyndrom: Definition, Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie.
Gemeinsame Leitlinie flr das Reizdarmsyndrom, herausgegeben von der Deutschen
Gesellschaft fur Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) und der

Deutschen Gesellschaft fiir Neurogastroenterologie und Maotilitat (DGNM)*.

.world gast® wird automatisch erganzt zu ,world gastroenterology
organisation (WGO).
Dort fuhrt der Unterpunkt ,Global Guidelines zu den ,WGO Practise Guidelines* mit
der Guideline ,WGO Practice Guideline - Irritable bowel syndrome: a global

perspective®.
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Das folgende Kapitel beinhaltet die Ergebnisse dieser Literatursuche. Es beinhaltet
den historischen Prozess, die aktuelle Definition und Klassifikation, Epidemiologie,

Atiologie und Pathophysiologie, Diagnose und Therapie.

2.2. Die historische Entwicklung des Reizdarmsyndrom

Um das Krankheitshild IBS zu beschreiben und um es gegen andere funktionelle
Erkrankungen des Gastrointestinal-Traktes (GIT) abzugrenzen, wurden im Laufe der
Zeit verschiedene Einteilungen erarbeitet.
Manning (1978, zit.n. Layer et al., 2011) definierte erstmals die Symptome des IBS
wie folgt:

- Beginn der Schmerzen im Zusammenhang mit haufigeren Stuhlentleerungen

- Flussigere Stihle assoziiert mit dem Beginn der Schmerzen

- Schmerzlinderung nach Stuhlentleerung

- Deutliche abdominelle Blahungen

- Geflhl der unvollstandigen Darmentleerung in mehr als 25% der Zeit

- Diarrh6 mit Schleimbeimengungen in mehr als 25% der Zeit (Layer et al.

2011).

Im Jahre 1988 begann auf einem Gastroenterologen-Kongress in Rom ein Prozess
der genaueren Beschreibung des IBS, um fir kinftige Studien einheitliche
Einschlusskriterien festzulegen.

Die erste Publikation 1989 aus diesem Konsensusprozess wird heute als ,Pre-
Rome*“ bezeichnet, da sie spater modifiziert wurde, um Schmerzen als notwendiges

Kriterium mit einzubeziehen (Drossman, 2007).
In den folgenden Jahren wurde die Gruppe der funktionellen Magen-Darm-

Erkrankungen in mehreren Ausschissen weiter klassifiziert, was1994 zum

sogenannten ROM I-Konsens fuhrte (Drossman, 2007).
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Fur die Diagnose ,IBS* wurde folgendes erfordert:

Abdominalschmerzen oder Unwohlsein mit einer oder mehr der folgenden drei
Eigenschaften:

1. Gelindert durch Deféakation,

2. Begleitet von Anderungen der Stuhlfrequenz,

3. Begleitet von Anderungen der Stuhlkonsistenz,

plus zwei oder mehr der folgenden vier Symptome bei mindestens 25% der
Ereignisse oder Tage:

1. Anderungen der Stuhlfrequenz (mehr als drei Stuhlentleerungen am Tag oder

weiniger als drei Stuhlentleerungen pro Woche)

2. Anderungen der Stuhlform (hart, weich, wassrig oder kaum geformt)

3. Schleimausscheidung

4. Bldhungen oder abdominelles Spannungsgefuhl
(Layer et al. 2011; Camilleri et al. 2002).

In den spateren 90er Jahren explodierte die Anzahl an wissenschaftlichen
Veroffentlichungen zum Thema, was eine Uberarbeitung und Anpassung an die
Ergebnisse der neuesten Forschung erforderlich machte (Drossman, 2007).
Im Jahre 1999 wurden dann die ROM I- von den ROM II-Kriterien abgelost:

Hauptsymptome:

Schmerzen im Abdomen oder Gefuhl des abdominellen Unwohlseins Uber
mindestens 12 Wochen im vergangenen Jahr begleitet von zwei der folgenden drei
Kriterien:

1. Erleichterung beim Stuhlgang und/oder

2. Beschwerdebeginn begleitet von Veranderungen der Stuhlfrequenz und/oder

3. Beschwerdebeginn begleitet von Veranderungen der Stuhlkonsistenz.

16



Unterstiitzende Symptome:

a) Weniger als 3x Stuhlgang pro Woche

b) Mehr als 3x Stuhlgang pro Tag

c¢) Stuhl hart oder klumpig

d) Stuhl lose oder wassrig

e) Pressen beim Stuhlgang
f) Stuhldrang

g) Geflhl der unvollstandigen Entleerung nach dem Stuhlgang

h) Schleimausscheidung beim Stuhlgang

i) Aufgetriebener Bauch, Blahungen
(Camilleri et al. 2002; Layer et al.2011).

Ebenfalls im Jahre 1999 fasste die Deutsche Gesellschaft fur Verdauungs- und
Stoffwechselerkrankungen DGVS typische Beschwerden fir das IBS zusammen:

1. Abdominale Schmerzen, oft in Beziehung zur Defakation (meist Erleichterung

durch Defékation)

2. Veranderung der Defakation in mindestens zwei der folgenden Aspekte:

Frequenz,

Konsistenz (hart, breiig, wassrig, Verdnderung permanent oder wechselnd),
Passage mihsam,

gesteigerter Stuhldrang,

Gefuhl der inkompletten Darmentleerung,

Schleimabgang.

3. Haufig assoziiert sind ein Gefiuihl der abdominalen Distension und/oder Blahungen.
(Hotz et al. 1999)

17



Zusammenfassung:

Die Manning-Kriterien erfassen vor allem Patienten mit Diarrhoe, die neben
Bauchschmerzen auch unter Blahungen leiden. Dabei wird schon erfasst, dass die
Beschwerden nach Defékation nachlassen, aber haufig ein Gefuihl der inkompletten
Entleerung besteht. Schleimbeimengungen zur Diarrhoe sollten in mindestens 25%
der Zeit vorherrschen.

Die Kriterien nach ROM | definieren einen Zeitraum von mindestens drei Monaten, in
dem die Beschwerden bestehen sollten. Zuséatzlich werden neben den Diarrhoe-
Patienten auch die mit Obstipation erfasst. Zwei Kriterien missen mindestens ein
Viertel der Zeit zutreffen.

ROM II erweiterte den Beobachtungszeitraum auf die letzten 12 Monate, in denen
mindestens wahrend 12 Wochen Beschwerden bestehen. Zwei von drei
Charakteristika mussen erflllt sein, dartiber hinaus gibt es finf unterstitzende
Kriterien.

Der Einsatz der Manning- und der ROM I-Kriterien fiihrt zu einer niedrigeren Rate an

IBS-Diagnosen (Grundmann und Yoon, 2010).

Nach diesem Ruckblick kommen wir nun zur heutigen Eingliederung und Diagnose
des IBS.

2.3. Klassifikation und Definition

Mit dem weiteren Wachsen an Publikationen wurde zur Verbesserung der Kriterien
eine Wiederholung des Konsensprozesses nétig. Die Unterscheidung in IBS-C und
IBS-O war gemal? ROM lI-Kriterien in der Praxis schwer, vor allem fur Patienten mit
einem IBS, die durch diese Klassifizierung nicht erfasst wurden. Daher wird die
Klassifizierung in Diarrhoe, Obstipation und Mischformen in den neueren ROM-III-
Kriterien durch die Stuhlkonsistenz bestimmt. Damit bestimmt sich die Eingliederung
nach der Transitzeit und nicht mehr nach den Stuhlproblemen (Drossman, 2007).
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Die Einteilung der Gruppe der funktionalen gastrointestinalen Stérungen gliedert das
IBS seit 2006 gemal der Klassifizierung des sogenannten ROM llI-Konsenses unter
Punkt C1 ein (siehe Anhang 2) (Drossman 2006). In der ICD-10-Klassifikation wird

es unter K58. gelistet.

Nach Herold haben 50% aller Patienten mit Magen-Darm-Beschwerden ein IBS
(Herold 2011). Es ist definiert als die wichtigste funktionelle Erkrankung des Darmes.
Strukturelle oder biochemische Veranderungen fehlen. Es prasentiert sich mit
abdominalen Schmerzen und Anderungen der Stuhlgewohnheit, sowie mit
Blahungen.

(Quigley et al. 2009; Layer und Keller 2007).

Das IBS wird inzwischen als ,Positiv-Diagnose“ anhand der ROM-III-Kriterien

diagnostiziert und definiert. Diese finden sich im Kapitel.2.2.5.

Zusammenfassung:

Das IBS wird durch Anwendung der ROM IlI-Kriterien diagnostiziert. Die aktuelle
Unterteilung des IBS richtet sich primér nach der Transitzeit und nicht mehr nach den
Stuhlproblemen.

Das IBS prasentiert sich mit abdominalen Beschwerden und Anderungen der

Stuhlgewohnheiten.

Es folgt eine Beschreibung tber die Verbreitung und tber die immensen finanziellen

Folgen des IBS.

2.4. Epidemiologie

Die Angaben fur die Pravalenz des IBS sind unterschiedlich und werden in
Abhangigkeit der zugrunde gelegten Diagnosekriterien (Manning, ROM |, ROM I
oder ROM III) gesehen. Etwa 10-15% der Bevdlkerung in den USA und in Europa
leiden demnach unter einem IBS (Grundmann und Yoon, 2010; Quigley et al. 2009).
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Die Betroffenen gehen haufiger zum Arzt als der Durchschnitt der
Allgemeinbevdlkerung. Sie haben ein hoheres Risiko operiert zu werden, wahrend
ihre Lebenserwartung nicht von denen der Allgemeinbevolkerung abweicht (Layer et
al., 2011).

In den USA gehen IBS-Patienten jahrlich 8 - 10 Mal zum Arzt; dabei werden ihnen
dort 5 Millionen Rezepte ausgestellt (Heitkemper und Jarret, 2008).

Einer alteren Schatzung zufolge konsultieren jahrlich zwischen 2,4 und 3,5 Millionen
Amerikaner einen Gastroenterologen. Daraus entstehen jahrlich direkte Kosten
zwischen 1,7 und 10 Mrd. $ und indirekte zwischen 10-20 Mrd. $ (Cash und Chey,
2004). Andere Autoren sprechen von geschétzten Gesamtkosten von 1,66 Mrd. $ im
Jahr 2000 (Heitkemper und Jarret, 2008).

Nyrop et al. berichten Uber direkte jahrliche Kosten in den USA von durchschnittlich
etwa 5049 $ pro Betroffenem. Die Betroffenen selbst geben aus ihrer eigenen
Tasche jahrlich 406 $ aus (Nyrop et al. 2007).

Dem gegenlber sprechen Spiller et al. von etwa 1000 $ Gesamtkosten pro Patienten
mit schwerem IBS, der nicht auf tbliche Behandlungsmal3Bhahmen angesprochen hat
(Spiller et al. 2007).

Fur Europa wurden im Jahr 2006 pro Betroffenem jahrliche Belastungen von 700-
1600 € errechnet (Quigley et al., 2006).

Frauen sind haufiger vom IBS betroffen als Manner (Layer et al., 2011, Quigley et al.
2009). In der zweiten und dritten Lebensdekade betragt das Verhéltnis w:m etwa 2:1
(Layer et al. 2011).

Die meisten Patienten mit IBS sind junger als 45 Jahre. Es kann in allen
Altersklassen vorkommen, wobei es bei Alteren weniger haufig ist (Grundmann und
Yoon, 2010; Layer et al., 2011; Quigley et al. 2009).

Die Lebenserwartung und die Gefahr schwere Krankheiten zu erleiden ist bei IBS-
Betroffenen nicht verandert. Bei einem Telil der Patienten bilden sich die Symptome
spontan zurlck. Haufig verlauft das IBS jedoch chronisch (Layer et al. 2011,
Grundmann und Yoon, 2010).
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Sehr haufig wird von Komorbiditaten im Zusammenhang mit IBS berichtet:

- Haufig assoziiert sind mit dem IBS andere intra- und extraintestinale
Symptome. Sie kommen doppelt so haufig vor, wie in Kontrollgruppen.
Diejenigen IBS-Patienten mit Komorbiditdten haben eine geringere
Lebensqualitat und suchen haufiger medizinische Hilfe, als diejenigen ohne
(Riedl et al. 2008).

- Die haufigste Komorbiditat bei IBS ist die Fibromyalgie, die mit durchschnittlich
32,5% vorkommt, ohne dass beiden eine gemeinsame Pathogenese zugrunde
zu liegen scheint (Ried! et al. 2008; Egloff et al.2010).

- Haufig kommen IBS und funktionelle Dyspepsie (FD) kombiniert vor, bis zu
40% der IBS-Patienten leiden auch an einer FD (Egloff et al.2010; Riedl et al.
2008).

- 40% der IBS-Patienten leiden auf’erdem unter einer gastrotsophagealen
Refluxkrankheit (GERD). Umgekehrt erflillen 60% der Patienten mit GERD die
Kriterien eines IBS. Es wird vermutet, dass IBS, FD und GERD auf einer
gemeinsamen neuromuskularen Dysfunktion beruhen (Riedl et al.2008).

- Vor allem weibliche Patienten mit einem IBS-D haben eine erhdhte Gefahr an
einer analen Inkontinenz zu erkranken. Das Risiko steigt mit einer Geburt,
nach gynakologischen Eingriffen, MS, M.Parkinson, Sklerodermie und
Diabetes (Riedl et al. 2008).

- 34-50% der IBS-Patienten leiden unter chronischen Kopfschmerzen. Das ist
tber dem Durchschnitt der Gesunden (Riedl et al.2008; Egloff et al. 2010).

- 6% leiden unter Migrane, in gesunden Kontrollgruppen sind es 2,2%. Ein
moglicher gemeinsamer pathogenetischer Mechanismus lasst die Rolle der
brain-gut-Achse erwégen. Serotonin spielt eine relevante Rolle in der
Pathogenese des IBS, ebenso wie beispielsweise bei der Migrane oder bei
Fibromyalgie. Das zeigt indirekt Gemeinsamkeiten einer zentralen Stérung
des serotoninergen Systems (Riedl et al.2008).

- Haufig leiden die Patienten aullerdem an anderen funktionellen
Schmerzsyndromen wie chronischen  Spannungskopfschmerzen und
chronisches Mudigkeitssyndrom (Egloff et al.2010).

- Es kommt zu einer erhéhten Inzidenz von psychiatrischen Komorbiditaten wie

Depression und Angststérung (Egloff et al.2010).
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- Frauen sind haufiger als Manner von folgenden extraintestinalen

Komorbiditaten betroffen:

- Interstitielle Zystitis

- Dyspareunie

- Chronischer Beckenschmerz

- Migrane mit Aura

- Storungen im Kiefergelenk

- Fibromyalgie

- Depression oder Angstlichkeit

- Gegenlber Frauen ohne IBS haben sie haufiger pramenstruelle
Syndrome oder pramenstruelle Verstimmungen und Dysmenorrhoen
(Heitkemper und Jarret, 2008).

Zusammenfassung:

Das IBS betrifft hauptsachlich Frauen im mittleren Lebensalter. Insgesamt sind etwa
10% der Weltbevolkerung betroffen. Neben dem individuellen Leiden verursacht es
jahrlich Kosten in Milliardenh6he. Die Lebenserwartung und die Gefahr schwere
Krankheiten zu erleiden ist unverandert.

Sehr haufig haben Patienten mit IBS Komorbiditaten. Die haufigsten sind
Fibromyalgie, funktionelle = Dyspepsie, gastroosophageale Refluxkrankheit
(GERD),Kopfschmerzen, psychische Erkrankungen und chronisches

Mudigkeitssyndrom.

Das folgende Kapitel greift den Stand der Forschung Uber die mdglichen Ursachen

der Erkrankung auf
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2.5. Atiologie und Pathophysiologie

Das IBS erscheint klinisch-diagnostisch sehr unterschiedlich.

In seiner Genese ist das IBS multifaktoriell mit einem Zusammenwirken
verschiedener Einflisse auf den Verdauungstrakt und das Nervensystem (Egloff et
al. 2010).

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit hat sich der Autor entschieden, eine raumliche
Einteilung vorzunehmen in lokale, regionale, zentrale, psychische und sonstige
Faktoren. Diese Einteilung und die Zuordnung erfolgt hierbei willkirlich durch den
Autor.

2.5.1. Lokale Faktoren beim IBS

In der fur Deutschland maRgeblichen S3-Leitlinie zum IBS flihren Layer et al. (2011;
S.247-250) dazu aus:

- RDS-Patienten® haben Stérungen der intestinalen Barriere, Motilitat, Sekretion und/oder
viszeralen Sensibilitat. [...]

- Fur die Pathophysiologie des Reizdarmsyndroms relevant sind diverse molekulare und
zellulare Mechanismen, einzeln und in Kombination, wobei deren Haufigkeit und
Spezifitat z.T. ungeklart sind. [...]

-  RDS ist oft mit einer Stérung des enteralen Immungleichgewichts assoziiert. Die
mikroinflammatorischen und neuroimmunologischen Prozesse in der Darmmukosa sind
assoziiert mit einer lokalen Zunahme von Immunzellen (Mastzellen, T-Lymphozyten)
und/oder EC-Zellen. [...]

[Anm.: Diese Auffassung vertreten auch andere Autoren, z.B. Egloff et al. (2010).]

? Eine S3-Leitlinie ist gemal der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) evidenz- und konsensbasiert. Sie wurde nach international giiltigen Standards erstellt und hat die
hochste Qualitatsstufe aller Leitlinien (Leitlinien.de, 2011). Aus diesem Grunde bezieht sich der Autor in diesem
Abschnitt explizit auf die neue S3-Leitlinie Reizdarmsyndrom.

3 Layer et al. sprechen vom Reizdarmsyndrom (RDS), wahrend der Autor die international gangige Aklrzung IBS
bevorzugt.
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- Die RDS-Symptomatik kann durch einen enteralen Infekt ausgelost werden und kann
Uber Wochen, Monate und Jahre persistieren. [...]
[Anm.: Diese Auffassung vertreten auch andere Autoren, z.B. Egloff et al. (2010).]
- Bei RDS-Patienten finden sich Alterationen serotonerger Mechanismen auf der Substrat-
und Rezeptor-Ebene. [...]
- Bei RDS-Patienten findet sich eine erhéhte Innervation der Schleimhaut. [...]
- RDS ist assoziiert mit einer veréanderten Mikrobiota (Darmflora). [...]
[Anm.: Diese Auffassung vertreten auch andere Autoren, z.B. Egloff et al. 2010.]

2.5.2. Regionale Faktoren beim IBS

Layer et al. (2011) berichten in diesem Zusammenhang Folgendes:

- Verandertes Schleimhaut-Mediatorprofil bei RDS fuhrt zur Aktivierung des enterischen
Nervensystems und der primar afferenten (nozizeptiven) Nerven.
- Die spinale Weiterleitung intestinaler Reize kann bei Patienten mit RDS gesteigert sein.

[Anm.: Egloff et al.(2010) sprechen in diesem Zusammenhang vom neuroplastischen Ausbau der
Reizleitung auf Rickenmarksebene. Der allgemeine osteopathische Terminus hierfir ist das
fazilitierte Segment, bzw. die ,spinal facilitation® (Chila, 2011, S.1109).
Daneben kommt es auf spinaler Ebene zu Fehlverschaltungen viszerosensibler Reize, die zur
Ausbildung der sogenannten Head-Zonen fuhrt. (Trepel, 2008)].

- Die Sympathicus-Parasympathicus-Aktivierung ist bei RDS geandert. [...]
[Anm.: Diese Auffassung vertreten auch andere Autoren, z.B. Egloff et al. (2010). Sie geben
auch zu bedenken, dass Stress, Schmerz und psychischer Druck zu einer Stérung der Balance
von Sympathicus und Parasympathicus fihren kénnen].

2.5.3. Zentrale Faktoren beim IBS

Bei Layer et al.(2011) finden sich folgende Konsens-Aussagen:

- RDS-Patienten unterscheiden sich von Kontrollen hinsichtlich der individuellen Bewertung
viszeraler Sensationen und der Bereitschaft, diese zu berichten. [...]
[Anm.: Diese Auffassung vertreten auch andere Autoren, z.B. Egloff etal. (2010) und Nyrop et
al. (2007). Sie vermuten ferner, dass aus diesem Grunde die Beschwerden nach der Defékation
nachlassen]
- Bei RDS-Patienten flhren viszerale Schmerzreize zur Aktivierung anderer und grofl3erer
Hirnregionen als bei Kontrollen. [...]
[Anm.: Es kann auch zu einer zentralen, neurofunktionellen Schmerzverarbeitungsstérung
kommen, bei der Schmerzen auch auflerhalb der Head schen Zonen wahrgenommen wird.
Weiteres ist das ZNS zentralnervés schmerzsensibilisiert  (Egloff et al. 2010). Durch
unterschiedliche zentrale und periphere Mechanismen kann bei diesen Patienten chronischer
Schmerz entstehen (Spiller et al., 2007).]

- Egloff et al. (2010) berichten, dass, vermutlich durch den chronischen
Schmerzverlauf, bei Patienten mit chronischem IBS nachgewiesen werden

konnte, dass es kortikal zu einem Abbau von grauer Substanz kommt
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2.5.4. Psychische Faktoren beim IBS

Layer et al.(2011) kommen zu folgenden Schliissen:

- Erlerntes Krankheitsverhalten (learned illness behaviour) ist bei RDS-Patienten im
Vergleich zu gesunden Kontrollen haufiger nachweisbar. [...]

[Anm.: Die synaptische Pragung des Nervensystems (Priming) in der Vorgeschichte spielt haufig
eine Rolle (Egloff et al. 2010).]

- Eine eindeutige kausale Beziehung zwischen dem RDS und psychischem Stress konnte
bislang nicht belegt werden. [...]

[Anm.: Dieser Auffassung widersprechen z.B. Egloff et al.(2010) Sie sind der Auffassung, dass
zum Zeitpunkt der Infektion die psychophysische Allgemeinverfassung fur die Prognose
entscheidend sein kann].

- Im Einzelfall kénnte akuter Stress als Co-Faktor fir die Entstehung bzw. die
Aufrechterhaltung des Beschwerdebildes zumindest angenommen werden und den
Verlauf eines RDS ungiinstig beeinflussen. Die Datenlage ist inkonstant. [...]

[Anm.: Die Autoren der S3-Leitlinie haben in ihrer Recherche Studien gefunden, die einen
Einfluss von Stress auf das IBS bestéatigen und andere, die genau diesen Zusammenhang
verneinen. Egloff et al. (2010) weisen darauf hin, dass neben Stress auch Angst und andere
Affekte akute Beschwerden auslosen kénnen].

-  Beim Menschen hat akuter und chronischer Stress Einfluss auf gastrointestinale
Funktionen. Einzelne Untersuchungen legen zudem nahe, dass akute Stressoren
Funktionen verandern, die im Zusammenhang mit der Entstehung des RDS stehen
kénnten. [...]

[Anm.: Egloff et al.(2010) und Ried! et al. (2008) fuhren dazu aus, dass durch die Kortisol-
Stressachse einerseits und die Hemmung des antiinflammatorisch wirkenden N.vagus
andererseits die Entzindungsprozesse hochreguliert werden. Weiteres kdnnen unter dem
Einfluss von Adrenalin bestimmte Erreger ihre Virulenz erhtéhen. widersprechen jedoch der
Auffassung einer erhdhten Sympathicus-Aktivitat beim IBS, weil die Datenlage dazu zu
inkonstant sei.]

- Akuter und chronischer Stress verandert im Tiermodell gastrointestinale Funktionen, die
im Rahmen der Pathogenese des RDS eine Rolle spielen kdnnten.

Csef und Kraus (2000) ergdnzen zum Thema Psychosomatik noch:

- Psychische Belastungen .wie Arger und negative Affekte, filhren zu
vermehrten Darmkontraktionen. Psychosoziale Belastungen sind im
Krankheitsgeschehen jedoch nicht kausal, sondern sie wirken als
Modulatoren.

- In der Anamnese findet sich bei Patienten mit IBS gehauft sexueller

Missbrauch.
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2.5.5. Sonstige Faktoren beim IBS

- Es existiert eine genetische Pradisposition fir RDS. Daneben spielen auch die
psychosozialen Pragungen eine entscheidende Rolle spielen. Darlber hinaus
gibt es auch eine Korrelation zwischen (friih-) kindlicher Vernachlassigung und
dem Risiko spater an einer chronisch funktionellen Schmerzstérung zu
erkranken (Layer et al., 2011; Egloff et al., 2010).

- Bei Frauen mit IBS findet sich geh&uft eine Hysterektomie in der Anamnese
(Heitkemper und Jarret 2008).

- Die Unterschiede von IBS-C zur funktionellen Obstipation sind flieBend und
eine klare Abgrenzung oft nicht méglich (Riedl et al. 2008).

- Das gleichzeitige Vorliegen einer Kohlenhydrat-Malabsorbtion kann nicht
sicher von einem IBS unterschieden werden. Die Ublichen H,-Atemtests sind
fur eine Fruktose-Malabsorbtion oft falsch-positiv (Riedl et al.2008).

- Patienten, die eine entzindliche Darmerkrankung erleiden (Inflammatory
Bowel Desease/IBD), haben auch in Phasen ohne nachweisbare
Entziindungsprozesse haufig Beschwerden, die denen eines IBS (vor allem
postinfektioses IBS) gleichen. Wahrscheinlich liegen den beiden die gleichen
pathophysiologischen Mechanismen zugrunde (Riedl et al.2008).

- Den funktionellen Stdrungen des Bauchraumes liegen wahrscheinlich &hnliche
pathophysiologische Mechanismen zugrunde. Im Rickschluss stellt sich die
Frage, ob die funktionellen gastrointestinalen Stérungen eigenstandige
Erkrankungen sind, oder aber verschiedene Phénotypen einer gemeinsamen
Krankheit (Reizbauch) (Riedl et al.2008).
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Zusammenfassung:

Das IBS ist in seiner Genese nicht vollstandig geklart, genetische Faktoren spielen
eine Rolle.

Es kommt lokal zu Stérungen an Schleimhaut, Nervensystem, Immunsystem und
Mikroflora. Dies kann durch einen Infekt ausgelost werden.

Die regionale Schmerzweiterleitung und —verarbeitung ist verdndert, es kdnnen
fazilitierte Segmente entstehen. Zudem ist das vegetative Gleichgewicht von
Sympathicus und Parasympathicus gestort.

Durch den chronischen Schmerzverlauf kann es zuséatzlich zu Verdnderungen im
ZNS kommen mit Aktivierung groRRerer Hirnregionen bei Schmerzreizen.

Stress und andere psychische Trigger kbnnen akute Beschwerden auslésen. IBS-
Patienten prasentieren haufiger erlerntes Krankheitsverhalten.

Es kommt haufig zu Komorbiditaten, wie z.B. Fibromyalgie, Funktionelle Dyspepsie,

Depressionen oder Kopfschmerzen.

2.6. Diagnostik

Die Diagnose stiitzt sich auf die Beschwerden, wobei das IBS durch das Fehlen von
organischen Ursachen gekennzeichnet ist. Das unterscheidet es insbesondere von
den entzundlichen Darmerkrankungen/Inflammatory Bowel Desease (IBD), Zbliakie
oder Ulzerationen (Grundmann und Yoon, 2010).

Die ROM llI-Kriterien erfordern fur die Diagnose des IBS:

e Abdominale Schmerzen oder Unwohisein an mindestens 3 Tagen pro Monat
in den letzten 3 Monaten.
¢ Beginn vor mindestens sechs Monaten, Assoziation mit mindestens zwei der

folgenden Symptome:

1. Besserung nach Defakation.
2. Auftreten assoziiert mit Anderung der Stuhlfrequenz.

3. Auftreten assoziiert mit Anderung der Stuhlkonsistenz/-form.
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Unterstitzende Kriterien:

Stuhlfrequenz < 3x/Woche.

Stuhlfrequenz > 3x/Tag.

Abnorme Stuhlkonsistenz (hart/klumpig).
Abnorme Stuhlkonsistenz (weich/wéssrig).
Massives Pressen beim Stuhlgang.
Imperativer Stuhldrang.

Geflhl der inkompletten Entleerung, Schleimabgang, Blahungen.

(Layer et al. 2011; Quigley et al. 2009).

Die Konsistenz des Stuhls bestimmt vier Untergruppen:

IBS mit Verstopfung (IBS-C): harter oder klumpiger Stuhl (BSFS 6-7) =2 25%
und weicher oder wassriger Stuhl (BSFS 6-7) < 25% der Darmentleerungen.
IBS mit Diarrhoe (IBS-D): weicher oder wassriger Stuhl (BSFS 6-7) = 25% und
harter oder klumpiger Stuhl (BSFS 6-7) <25% der Darmentleerungen. *
Gemischtes IBS (IBS-M): harter oder klumpiger Stuhl (BSFS 6-7) = 25% und
weicher oder wassriger Stuhl (BSFS 6-7) = 25% der Darmentleerungen. *
Nicht zuzuordnendes IBS (IBS-U): unzureichende Verdnderungen der
Stuhlkonsistenz, um die o0.g. Kriterien fiir IBS-C, IBS-D oder IBS-M zu erfillen.
* Ohne Einnahme von Antidiarrhoika oder Laxantien.

(Layer et al. 2011; Quigley et al. 2009).

Es werden klinisch drei Schweregrade unterschieden:

bei rund 70% der Patienten bestehen nur milde Symptome, die den Alltag
kaum beeinflussen mit nur gelegentlichen Arztbesuchen

etwa 5% der Patienten haben schwere Symptome mit konstantem Schmerz
und haufig assoziierten psychosozialen Schwierigkeiten; diese sind schwer zu
therapieren und werden am besten in speziellen Zentren interdisziplin&r
behandelt.

der Rest der Patienten bewegt sich mit seinen Beschwerden dazwischen.

Die Intensitat der Beschwerden und auch die vorherrschende Stuhlveranderung kann

im zeitlichen Verlauf starken Schwankungen unterliegen(Truninger 2007).
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Neben der anamnestischen Erhebung sollten aber zur Absicherung der Diagnose
relevante Differentialdiagnosen — bezogen auf die vorherrschenden Symptome —

gezielt ausgeschlossen werden (Layer et al., 2011).

In der deutschen S3-Leitlinie Reizdarmsyndrom von 2011 findet sich die folgende

Ubersicht tiber das stufenweise Vorgehen in der Diagnostik:

Abbildung 1: Ubersicht tiber das stufenweise Vorgehen in der Diagnostik bei IBS (Layer et al., 2011, S.254):

- Abb.3-1 Schema zum diagnostischen Viorgehen
I Beschwerden fihren zum Arzt | beim Verdacht auf ein RDS (Erstdiagnostik).

Anamnese + KL H  Labor - A-Sono -Gyn B “Organische” Hinweise?

I nein jal_ Kein RDS!

Diarrhi
- nein
ja|
Umfassende Diagnostik Waeiteres Vorgehen anhand individueller Kriterien:
Symptome: Art, Schwere, Dawer, Dynamik

Patient: Alcer, Persanlichkeit, Besorgnisgrad

. Diagnosesicherung
*Aber ; dann Diagnose RDS" Probataorische mittels gezietter
nioch nicht gerechtfertigt! m@ﬁ;t weiterflihrender
(befristet!) Diagnostik

Die WGO empfiehlt im ,Practise Guideline® den folgenden Diagnose-Algorithmus:
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Abbildung 2: Diagnose-Algorithmus der WGO (Quigley et al., 2009, S.8)

IBS diagnostic algorithm
— IBS symptoms
— No alarm features
— Age under 50
No diarrhea
Low .prevallence High High Persistent
of intestinal prevalence prevalence diarrhea
parasitosis of celiac of intestinal
disease parasitosis
Low prevalence

of celiac disease

l Y v

Simple tests may Serological Stool Serological
be considered test for studies test for celiac
(FBC, ESR, celiac disease*
FOBT) and/or disease Stool studies™
symptom-based Colonoscopy*
diagnosis

FBC, full blood count; FOBT, fecal occult blood test; ESR, erythrocyte sedimentation rate.

* Where relevant—i.e., when there is a high prevalence of celiac disease, parasitosis, and
inflammatory bowel disease or lymphocytic colitis, respectively.

Spiller et al.(2007) geben zusammengefasst die folgende Empfehlung:
Abbildung 3: Erforderliche Untersuchungen beim IBS (Spiller et al., 2007 S.1781)

Table 2 Summary of the recommendations for
investigating irritable bowel syndrome

Quality of Benefit/ Strength of

Intervention evidence  harm recommendation
+ Take a symptom history  Low Net benefit  Definitive
« Assess psychosocial factors Low Net benefit  Definitive
+ Physical examination Low Net benefit  Definitive

» Check for alarm symptoms Moderate  MNet benefit  Definitive
+ Investigations

FBC Moderate  MNet benefit  Definitive
EMA Moderate  Trade-offs  Qualified
Lactose breath hydrogen

test Moderate  Net benefit  Qualified
Colonoscopy Moderate Trade-offs  Qualified
Abdominal ulirasound Low Trade-offs  Qualified

EMA, endomysial antibodies; FBC, full blood count.
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Es finden sich in der Literatur zusammenfassend und Ubereinstimmend fir die

Diagnostik:

Die anamnestische Erfassung der Beschwerden.

Eine korperliche Untersuchung, inkl. rektaler Untersuchung.

Folgende Laboruntersuchungen sollten durchgefiihrt werden: Blutbild,
Blutsenkung, CRP und, wenn ein IBS-D vorliegt, eine Untersuchung auf TTG
—Antikorper.

Eine Koloskopie sollte bei Erwachsenen (insbesondere bei tber 50-Jahrigen)
durchgeftihrt werden.

Wenn Diarrhoe als vorherrschendes Beschwerdebild vorliegt, dann sollte
aulRerdem erganzend eine Erregersuche durchgefihrt werden.

Die Diagnose IBS sollte moglichst frih gesichert und im Anschluss Mehrfach-
und/oder Nachuntersuchungen vermieden werden, es sei denn, die
Symptome andern sich bedeutend.

Um mogliche Differentialdiagnosen auszuschlieen sollte im Einzelfall die
Diagnostik individuell erweitert werden.

Alarmsymptome, die gegen ein IBS sprechen sind insbesondere ein Alter in der

Erstdiagnose von dber 50 Jahren, eine kurze Anamnese der Beschwerden,

Gewichtsverlust, nachtliche Symptome, mannliches Geschlecht, Krebserkrankungen

in der Familienanamnese, Anamie, rektaler Blutverlust und der kurzliche Einsatz von
Antibiotika (Spiller et al., 2007).
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Abbildung 4: Alarmsymptome, die gegen ein IBS sprechen (Spiller et al., 2007 S.1774)

Alarm features in irritable bowel syndrome
Age =50 years

Short history of symptoms

Documented weight loss

Nocturnal symptoms

Male sex

Family history of colon cancer

Ancemia

Rectal bleeding

Recent antibiotic use

Die WGO-Guidelines fuhren nicht explizit das mannliche Geschlecht auf, zusatzlich
aber neben den o.a. ,red flags® erhdhte Entziindungsmarker und Fieber (Quigley et
al., 2009).

In der deutschen S3-Leitlinie findet sich eine ausfuhrliche Tabelle mit wichtigen
Differentialdiagnosen zum IBS (s. Anlage ?).

Eine weitere umfassende Darstellung relevanter Differentialdiagnosen findet sich bei
Khan und Chang (2010) (s. Anlage ?).

Nebenbemerkung:

Kruis (2007) entwickelte ein System, bei dem mittels eines gewichteten Fragebogens
und anschlieenden, gewichteten medizinischen Befunden die Diagnose gestellt
werden kann (s. Anlage).

Je hoher die errechnete Punktzahl ist, desto wahrscheinlicher besteht ein IBS.

Dabei erreicht er mit diesem System nach eigenen Angaben bei einem Ergebnis von
= 44 Punkten eine Spezifizitat von 99% und eine Sensitivitat von 64% und bei einem

Ergebnis von > 27 Punkten eine Spezifizitdt von 97% und eine Sensitivitdt von 83%.
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Zusammenfassung:

Die Diagnose IBS wird gestellt durch das Vorliegen der sog. ROM llI-Kriterien und
dem Ausschluss relevanter Differentialdiagnosen. Dazu sind nach der Anamnese
neben der koérperlichen Untersuchung zusatzlich Laboruntersuchungen nétig und ggf.
eine Koloskopie.

Nach einmal fest stehender Diagnose sollte von weiteren Untersuchungen

abgesehen werden.

Mit der feststehenden Diagnose IBS sind nach Aussage des Gastroenterologen Dr.
Kluppelberg-Basting schon viele Patienten zufrieden, weil eine organische Ursache
ihrer Erkrankung nicht besteht. Die Aufklarung Uber die Ungefahrlichkeit der
Erkrankung zieht oftmals somit keine weitere Therapie nach sich (Klippelberg-
Basting, 2010).

Fur Patienten, die dariber hinaus Leidensdruck haben, gibt es verschiedene

therapeutische Ansatze, die im folgenden dargestellt werden.

2.7. Therapie

Die Behandlungsansatze fur das IBS umfassen Diat, medikamentose Verfahren,

Psychotherapie, Probiotika und komplementare oder alternative Therapieformen.

Grundlage fir eine erfolgreiche Behandlung ist in jedem Fall ein positives Arzt-
Patienten-Verhaltnis, wodurch sich nicht zuletzt die Anzahl der Folgekonsultationen
verringert (Quigley et al., 2009; Khan und Chang, 2010; Layer et al., 2011).

Es sollten die Sorgen und Angste besprochen und die Not der Patienten als real
existierend betrachtet werden. Wichtig ist die Aufklarung tber die Ungefahrlichkeit
der Erkrankung und damit die Beseitigung unbegriindeter Sorgen.

Weiteres sollte ein Behandlungsplan erarbeitet werden, in dem auf Stressreduktion
eingegangen wird. Vermeidungsverhalten wirkt sich schlecht auf die Prognose aus

und sollte somit reduziert werden.
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Schliel3lich sollten allgemeine Ratschlage erfolgen beziiglich Ernahrung (faserreiche
Kost, regelmallige Mahlzeiten, ausreichende Flussigkeitszufuhr) und gentigend
korperlicher Aktivitat (Quigley et al.,, 2009; Khan und Chang, 2010; Layer et al.,
2011).

Eine solcherart geschaffene, stabile Arzt-Patienten-Beziehung tréagt dazu bei, dass
sich die Chronifizierung der Krankheit nicht verstarkt. Sie hat somit ,wichtige

praventive und protektive Funktionen® (Csef und Kraus, 2000, S.118).

Auf dieser Basis kann die weitere Therapie in unterschiedlicher Weise fortgefiihrt
werden.
Khan und Chang (2010, S.571) haben in ihrem Review ein Diagramm einer

abgestuften Therapie nach Schweregrad:

Abbildung 5: Abgestuftes Therapieschema

= Multidisciplinary approach
= Referral to a pain treatment centre

avere
+
= Pharmacotherapy
= Psychological treatments Moderate
+
= Education
Mild

= Reassurance
= Dietary modification

Figure 1 | Graduated treatment approach for IBS. A graduated treatment approach
has been suggested for the management of patients with IBS. For mild symptoms,
education, reassurance and dietary adjustment can suffice. For moderate
symptoms, identification and modification of exacerbating factors,
psychotherapeutic and/or behavioral techniques and pharmacological therapy
aimed at the predominant symptoms are recommended. For severe symptoms,
physician-based behavior modification and psychopharmacologic agents are
useful. For intractable symptoms, referral to a pain treatment center may be
needed. Permission obtained from D. Drossman, Rome Foundation.
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2.7.1. Ernahrung

Prinzipiell gibt es keine einheitliche Empfehlung zur Erndhrung beim IBS, jedoch gibt
es individuelle Empfehlungen, die sich an den Symptomen orientieren (Layer et al.,
2011).

So gibt es z.B. Nahrungsmittelallergien und —unvertraglichkeiten, die individuell
bericksichtigt werden sollten. Im Gegensatz zur Allergie wird bei einer
Unvertraglichkeit keine Immunreaktion ausgelést (Khan und Chang, 2010, Layer et
al., 2011).

Ferner glauben 70% der Patienten, dass falsche Ernahrung die Symptome
verschlimmern kann. Zur Verbesserung dagegen kann beitragen kleinere Mahlzeiten
zu sich zu nehmen, Vermeiden von fetten Speisen, Milchprodukten, Koffein, Alkohol
und proteinreicher Lebensmittel, sowie vermehrte Zufuhr von Ballaststoffen.

Auslassdiaten sollten gemal3 einer Empfehlung des American College of
Gastroenterology (ACG) nur im Rahmen Klinischer Studien zur Anwendung kommen
(Khan und Chang, 2010).

Dieser Auffassung widersprechen jedoch Layer et al. Sie empfehlen
Eliminationsdiaten auch bei anamnestischen Hinweisen auf  eine
Nahrungsmittelunvertraglichkeit, jedoch unter dem Vorbehalt, dass zur Vermeidung
von Mangelernahrung der Verlauf kontrolliert wird. Kommt es zur Uberschneidung
des IBS mit einer gesicherten Kohlehydratmalabsorbtion, so sollten die Patienten

probatorisch eine zuckerarme Kost verzehren (Layer et al., 2011).

Beim obstipationsdominanten IBS kann der Einsatz von Ballaststoffen hilfreich sein.
Hierbei sollten wasserlosliche Ballaststoffe, wie Psyllium, Ispaghula und
Kalziumpolycarbophil, mit langsam steigender Dosierung zum Einsatz kommen
(Layer et al.2011; Khan und Chang 2010).

Dabei ist jedoch Vorsicht geboten, denn z.T. kénnen dadurch Blahungen und
Flatulenzen verstarkt werden, vor allem beim Einsatz von wasserunldslichen
Ballaststoffen, wie sie sich in Getreide und besonders in Kleie finden (Spiller et al.,
2007; Layer et al., 2011).
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Layer et al. (2011) empfehlen dariber hinaus den probatorischen Einsatz von

wasserloslichen Ballaststoffen auch beim IBS-D und beim schmerzdominanten IBS.

Vor der, nun im folgenden beschriebenen, Behandlung mit Medikamenten sollten
Ernahrung und Lebensgewohnheiten als mdgliche Ausléser untersucht wurden.

Dazu zahlt, neben den o.a. Ernahrungsempfehlungen, auch Bewegung und ein
passender Zeitpunkt fur den Stuhlgang, vor allem beim IBS-C (Grundmann und
Yoon, 2010).

Vorab seien Monnikes et al. (2006, S.1075) zitiert: ,Bei fehlenden universal
wirksamen oder kausalen Ansatzen orientiert sich die medikamentose Basistherapie
an den fiihrenden Symptomen, insbesondere Schmerz, Diarrhé und Obstipation®.
Dies gilt vor allem weil die genauen Mechanismen, die ein IBS entstehen lassen,

noch nicht geklart sind (Grundmann und Yoon, 2010).

Uber mogliche

Die Therapie von Obstipation und Diarrhoe kann auch die anderen Beschwerden
Blahungen, abdominale Distension, Meteorismus und Flatulenz bessern, obgleich
keine generelle Effektivitdt einer Medikation auf die anderen Beschwerden besteht
(Layer et al., 2011).

Zusammenfassung:
Ein erster Schritt in die Behandlung besteht in der Vermittlung einer angepassten
Diat. Dies kann die gezielte Elimination von symptomauslésenden Nahrungsmitteln

ebenso beinhalten, wie das gezielte Zufiihren von Ballaststoffen.

2.7.2. Medikamenttse Therapie bei Obstipation

Die pharmakologische Behandlung besteht im Wesentlichen aus Prokinetika, die die
Transitzeit im Darm verkirzen und aus Sekretagoga (Layer et al., 2011; Quigley et
al., 2009).

Sogenannte 5-HT4-Agonisten sind derzeit die Prokinetika der Wahl, allerdings wurde

der Wirkstoff Tegaserod wieder vom Markt genommen, da er in seltenen Féllen zu
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kardiovaskularen Nebenwirkungen (Myokardinfarkt, Schlaganfall, Transitorische
ischamische Attacke (TIA)) gefuhrt hat (Layer et al., 2011; Khan und Chang, 2010).
Eine Empfehlung besteht allerdings fur Prucaloprid (Layer et al., 2011; Khan und
Chang, 2010).

Der Chloridkanal-Aktivator Lubiproston wird als sekretférderndes Mittel eingesetzt. Er
bewirkt den Transport von Chlor, Natrium und Wasser in das Darmlumen, wodurch
die Passage erleichtert wird (Layer et al., 2011; Khan und Chang, 2010; Quigley et
al., 2009).

Auf die ebenfalls empfohlenen Probiotika wird weiter unten in einem Extrakapitel

eingegangen.

H&aufig werden Therapien auch miteinander kombiniert. So geben z.B. Layer et al.
(2011) Empfehlungen zur Kombination verschiedener Verfahren und Mittel beim IBS-
O:

Abbildung 6: Therapiekombinationen fir das IBS-O (Layer et al., 2011, S.276)

Therapiekombinationen RDS-O

Eine sequenzielle Therapie isti.d.R. Kombinationstherapien vorzuziehen

Komb. mehrerer

Komb. mehrerer \
J Bakterienstimme*

- Phytotherapeutika™ |

Hypno-/ Psycho-
Therapie +
medikamentise
RDS-O-Therapie

Spasmolvtikum
+ Analgetikum™* .

* Kombinationan i.d.R. durch die Studenmedikation / kommerzielle Produkie vorgegeben
** nur Butylscopolamin + Paracetamol getesiet; nur gin Teil der Pat. vom RDS-O-Subtyp

Abb.8-1 Mdglichkeiten der Kombinationstherapien bei RDS mit Obsti-
pation.
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2.7.3. Medikamentodse Therapie bei Diarrhoe

Die Behandlung mit Loperamid fuhrt zu einer Reduktion der Stuhlfrequenz und zu
einer verbesserten Stuhlkonsistenz, hat jedoch keinen Einfluss auf den abdominalen
Schmerz (Layer et al., 2011; Quigley et al., 2009;Spiller et al., 2007).

Der nur in den USA zugelassene 5HT3-Antagonist Alosteron wird bei
therapierefraktaren Patienten eingesetzt. Als Nebenwirkungen kommt neben
Obstipation jedoch auch in 0,1-0,2% der Féalle eine ischamische Kolitis vor (Layer et
al., 2011, Quigley et al., 2009;Spiller et al., 2007).

Bei IBS-D-Patienten kommt in etwa 10% eine schwere, in 32% eine mafige und in
26% eine milde Malabsorbtion von Gallensauren vor. Vor allem fir schwere Falle ist
eine Therapie mit Cholestyramin erfolgversprechend (Layer et al., 2011; Spiller et al.,
2007).

Aufgrund der lickenhaften Datenlage wird derzeit vom Einsatz von Antibiotika, wie
z.B. Rifaximin, eher abgeraten, bzw. sollten sie nur verschrieben werden, wenn der

Patient umfassend aufgeklart wurde (Layer et al., 2011; Khan und Chang, 2010).

Die Wirksamkeit von Mebeverine auf die Diarrhoe wird von Layer et al. positiv
beurteilt, von Spiller et al. und Khan und Chang neutral (Layer et al., 2011; Khan und
Chang, 2010, Spiller et al., 2007).

2.7.4. Medikamentdse Therapie bei Schmerzen

Es besteht keine Einigkeit bezuglich des Einsatzes von Paracetamol und
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR): Layer et al. raten generell ab, wohingegen
Quigley et al. den Einsatz von Paracetamol dem Gebrauch von NSAR bevorzugen
(Layer et al., 2011, Quigley et al., 2009).

Der Einsatz von Opioiden und Opioidagonisten wird jedoch wegen der potentiell
hohen Gefahren allseits abgelehnt (Layer et al., 2011, Quigley et al., 2009).
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Allseits zugeraten wird hingegen zum Gebrauch von Spasmolytika (Layer et al.,
2011; Khan und Chang, 2010; Grundmann und Yoon, 2010; Quigley et al., 2009),
wobei die Verfugbarkeit von Praparaten verschiedenster Zusammensetzung weltweit

gewaltig variiert (Quigley et al., 2009).

Ebenfalls empfohlen wird ein Therapieversuch mit trizyklischen Antidepressiva und
mit selektiven Serotoninwiederaufnahmehemmern (SSRI), wobei die Dosierung
unterhalb der Ublichen fir eine antidepressive Wirkung bleiben sollte (Layer et al.,
2011; Khan und Chang, 2010; Grundmann und Yoon, 2010; Quigley et al., 2009).
Die letztgenannten SSRI haben die bemerkenswerte Nebenwirkung Diarrhoe, wovon
IBS-C-Patienten profitieren kénnten (Khan und Chang, 2010).

Prinzipiell erfolgt die medikamentdse Therapie symptomorientiert und bemisst sich
nach dem Behandlungserfolg und der Vertraglichkeit. Erfolgreiche Therapien
kbnnen, auch als Bedarfsmedikation, fortgesetzt, i.S.e. Auslassversuches
unterbrochen oder auch verandert werden (Layer et al., 2011).

Insgesamt ist die Effizienz der medikamentdsen Therapie des IBS jedoch schwach
(Hoveyda et al., 2009).

Zusammenfassung:

Bei Obstipation werden Prokinetika (z.B. 5-HT4-Agonisten) und Sekretagoga (z.B.
Lubiproston) eingesetzt.

Die Diarrhoe wird mit Loperamid, Mebeverine, dem 5-HT3-Antagonist Alosteron oder
bei Vorliegen einer Gallensdurenmalabsorbtion mit Cholestyramin behandelt.
Schmerzen werden mit Spasmolytika oder mit trizyklischen Antidepressiva bekampft.
Abgeraten wird allgemein unter anderem vom Einsatz von Antibiotika, NSAR und
Opioiden.

Haufig wird die medikamentodse Therapie mit anderen Verfahren kombiniert.

Es fehlen universal oder kausal wirksame Ansatze, so dass sich die medikamentdse

Therapie an den Symptomen orientiert (Monnikes et al., 2006).

Eine Zusammenfassung der pharmakologischen Wirkstoffe findet sich im Anhang 8.
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Etwa % der Patienten in einer Sekundarversorgung (,secondary care)* zeigen
zusatzlich ein psychologisches Leid, meistens Angststérungen.

Es ist grundlegend wichtig, jede belastende Stresssituation —vor allem auch
hausliche- zu identifizieren, denn es hat sich gezeigt, dass das den
Behandlungserfolg beeintrachtigen kann. Viele unerklarliche, kdrperliche Symptome,
die Manifestationen einer Somatisierung darstellen, sind verbreitet bei Patienten mit
IBS (Spiller et al., 2007).

Aus diesen Aussagen lasst sich schon ableiten, dass ein weiterer Pfeiler der

Therapie in der Behandlung von psychischen Leiden liegen sollte.

2.7.5. Psychotherapie

Bei der ersten Konsultation eines Arztes sollte idealerweise bereits ein
psychologischer Ansatz integriert werden. Angste vor schweren Erkrankungen, wie
z.B. Krebs, sind weit verbreitet und sollten angesprochen werden (Spiller et al.,
2007).

Im Gesprach sollte unbedingt die Aufklarung tber den benignen Charakter und
Verlauf der Erkrankung erfolgen (Layer und Keller, 2007).

Folgend kann im Rahmen einer sog. ,kleinen Psychotherapie® eine Intervention, z.B.
in der Vermittlung von Selbsthilfestrategien, durch einen Haus- oder Facharzt

erfolgen (Layer et al., 2011).

Die eigentliche psychologische Diagnostik und Therapie sollte erfolgen, wenn
Hinweise vorliegen auf ,eine relevante psychosoziale Belastung oder psychische
Komorbiditat* (Layer et al., 2011, S.267).

* Anm.: Die Autoren unterscheiden den Hausarzt (primary care), der mit den Patienten Ublicherweise
vertrauter ist, vom Spezialisten (secondary care).
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Moser (2006) betont die Uberlegenheit einer Psychotherapie bei funktionellen
gastrointestinalen Stérungen gegenuber den konventionell medikamenttsen
Therapien. Die anfanglich hohen Kosten relativieren sich tber die Zeit, da der Erfolg
der Behandlung bestehen bleibt und Arztbesuch und andere medizinische Kosten
sich reduzieren.

Ein positives Ansprechen auf Psychotherapie ist wahrscheinlich, wenn , (1) Stress die
Symptome verstarkt oder auslést,(2) milde Angst und Depression vorhanden ist, (3)
das vorherrschende Symptom Schmerz und Durchfall, und nicht Verstopfung ist, (4)
der Schmerz sich mit Nahrungsaufnahme, Defékation oder Stress verandert und
nicht konstant vorhanden ist, und (5) das Beschwerdebild noch relativ kurz andauert®
(Moser, 2006; S.435).

Heymann-Monnikes et al.(200) konnten zeigen, dass die Kombination aus
Psychotherapie mit medikamentdser Therapie erfolgreicher ist als medikamenttse

Behandlung alleine.

Die Heterogenitat von psychotherapeutischen Verfahren gipfelt jedoch in der
Aussage, dass Patienten mit einer 25%igen Wabhrscheinlichkeit von jeglicher Form
von Psychotherapie profitieren werden. Hypnosetherapie und Stressreduktion hatten
demgegenuber eine hdhere Erfolgsrate von 52% bzw. 67% (Grundmann und Yoon,
2010).
Layer et al. (2011) lehnen jedoch eine alleinige Entspannungstherapie ab.
Besser geeignet und effektiv sind dagegen
e eine darmbezogene Hypnosetherapie (Layer et al., 2011; Khan und Chang,
2010; Grundmann und Yoon, 2010; Quigley et al., 2009; Spiller et al., 2007;
Moser, 2006).
e eine kognitive Verhaltenstherapie (Layer et al., 2011; Khan und Chang, 2010;
Quigley et al., 2009; Spiller et al., 2007; Moser, 2006).
e eine psychodynamische Therapie (Layer et al., 2011; Quigley et al., 2009;
Spiller et al., 2007; Moser, 2006).
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Zusammenfassung:

Psychotherapie und Verhaltenstherapie kann einen effektiven Beitrag in der
Behandlung des IBS leisten. Die Behandlung kann zusatzlich mit einer
pharmakologischen Therapie kombiniert werden. Grundsétzlich sollte dabei bedacht
werden, ob die Motivation des Patienten fur eine solche Therapie vorhanden ist, ob
in der Nahe Ressourcen vorhanden sind und die Kosten fur ein solches Verfahren
(Khan und Chang, 2010). Prinzipiell erscheint es ratsam einen psychosomatischen
Ansatz in die Gastroenterologie und innere Medizin von Anfang zu integrieren (Csef
und Kraus, 2000).

2.7.6. Probiotika®

Es gibt keine einheitliche Zuordnung von Probiotika in ein ,Therapieraster®. Teils
werden sie unter dem Punkt ,Ernahrung“ besprochen (z.B. bei Layer et al., 2011),
teils unter ,alternative pharmakologische Strategien“ (z.B. bei Spiller et al., 2007),
teils unter ,komplementare/alternative Therapien® (z.B. bei Khan und Chang, 2010).

Aus diesem Grunde erfolgt die Beschreibung dieses Ansatzes hier unter einem

gesonderten Punkt.

Probiotika, wie z.B. Lactobazillus und Bifidobakterium sind harmlose Keime, die die
Darmgesundheit positiv beeinflussen kdnnen (Khan und Chang, 2010).

5 Layer et al. (2011) flihren in einer FuBnote zur Unterscheidung der Begriffe , Probiotika“ und , Préabiotika“ aus:
,Erlauterung zur Definition: Probiotika sind lebende Mikroorganismen (in der Regel Bakterien oder Pilze), die,
in ausreichenden Mengen oral aufgenommen, einen gesundheitsférdernden Einfluss auf den Wirtsorganismus
haben kdnnen. Prabiotika sind hingegen nicht verdaubare Lebensmittelbestandteile, die ihren Wirt glinstig
beeinflussen, indem sie das Wachstum und/oder die Aktivitdt einer oder mehrerer Bakterienarten im Dickdarm
gezielt anregen und somit die Gesundheit des Wirtes verbessern.” (Layer et al., 2011, S.266)
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Die Verwendung von Probiotika fuhrt zu moderaten Verbesserungen der Blahungen,
Bauchschmerzen und Stérungen der Darmbeweglichkeit. Kein probiotischer Stamm

zeigt sich gegeniber anderen tberlegen (Grundmann und Yoon, 2010).

Die Entscheidung, welcher Bakterienstamm eingesetzt wird, hangt von den
Beschwerden ab (Layer et al., 2011). Eine Ubersicht Uber Bakterienstamme und

deren Einsatzmdglichkeiten zeigt die Abbildung®:

Abbildung 7: Evidenzgrade von Probiotika-Stammen (Layer et al., 2011, S.264)

Tab.5-1 Evidenzgrade unterschiedlicher Probiotika-Stamme in Abhngigkeit
des pradominanten BED5-5ymptoms.

Probiotika-Stamm RDS RDS RDS
Schmerz| Schmerztyp Obsti-
Blah-Typ pationstyp

Bifidobacterium infantis B

35624

Bifidobacterium animalis ssp. B C

lactis DN-173010

Lactobacillus casei Shirota B B

Lactobacillus C

plantarum

Lactobacillus rhamnosus GG B1

E. coli Nissle 1917 C

Kombinationspraparate C

' Mur an Kind ern gezeigt.

® Anm.: Die Einteilung in Evidenzgrade und —klassen findet sich im Anhang
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Die ,World Gastroenterology Organisation“ empfiehlt die Einnahme von taglich einer
Kapsel Bifidobacterium infantis 35624; diese Mikroorganismen kénnen den Schmerz,
die Blahungen und Dafakationsbeschwerden reduzieren und die Stuhlgewohnheiten
von IBS-Patienten normalisieren, ungeachtet der pradominanten
Bauchbeschwerden. Allerdings sind diese bisher nur in den USA erhéltlich (Quigley
et al., 2009).

In ihrem Review und Meta-Analyse kommen Hoveyda et al. zu der Schlussfolgerung,
dass Probiotika eine Rolle bei der Linderung einiger Beschwerden des IBS spielen
kénnen. Sie geben allerdings auch zu bedenken, dass wegen des wechselhaften
Charakters des IBS langerfristige Studien nétig sind, die den genauen Typ und die
Dosierung des Probiotikums untersuchen und den zugrunde liegenden Typ des RDS

dabei berticksichtigen sollen (Hoveyda et al., 2009).

Zusammenfassung:
Probiotika sollen die Darmgesundheit férdern stellen eine Therapieoption fir

samtliche IBS-Formen dar.

2.7.7. Komplementare oder alternative Therapieformen

Unter dieser Rubrik werden von zahlreichen Autoren verschiedene Therapien
abgehandelt. Leider findet sich keine gesonderte Definition, was unter

~,Ccomplementary and Alternative Medicine (CAM)“ zu verstehen ist.

So andert z.B. das ,National Center for CAM (NCCAM)“ in den USA stéandig die Liste
der Therapien, die als ,Alternativ" bezeichnet werden, da sich einige als sicher und

effektiv herausstellen und andere, neue dazukommen (Mc Partland, 2011).

Dieses Problem betrifft bis in den heutigen Tag hinein auch die Osteopathie in
Deutschland, so besprechen Layer et al. (2011) sie unter dieser Uberschrift.

Aus den USA ist wiederum das Paradoxon bekannt, dass im NCCAM zwar
osteopathische Arzte als ,Versorger fiir konventionelle Medizin“ beschrieben werden,
aber ,OMT*“ zu CAM zugeordnet wird (Mc Partland, 2011).
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Grundsatzlich empfehlen Layer et al. (2011) in der neuen S3-Leitlinie zum

Reizdarmsyndrom den Einsatz alternativer Therapieformen nicht. Im Einzelfall kbnnte

jedoch eine komplementare Therapie empfohlen werden.

Akupunktur:

Die Datenlage zur Akupunktur lasst den Ruckschluss zu, dass der Placebo-
Effekt klinisch signifikante Verbesserungen produziert und dass das Arzt-
Patienten-Verhaltnis der robusteste Bestandteil davon ist. Aus diesem Grunde
wird z.T. zum Einsatz im Einzelfall zugeraten (Layer et al., 2011; Khan und
Chang, 2010), z.T. wird darauf verwiesen, dass weitere Studien notig sind, um
eine Beurteilung vornehmen zu kénnen (Grundmann und Yoon, 2010; Quigley
et al., 2009).

Phytotherapie inkl. Chinesischer Krauter:

Das Praparat ,Iberogast® (eine Mischung aus neun verschiedenen Krautern)
wird zur probeweisen Anwendung empfohlen (Layer et al., 2011; Grundmann
und Yoon, 2010; Spiller et al., 2007).

Eine tibetanische Krautermischung (,Padma Lax“) aus 15 verschiedenen
Kréutern lindert den abdominalen Schmerz und verkirzt die Transitzeit bei
Patienten mit IBS-C (Laxer et al., 2011;Grundmann und Yoon, 2010).

Die Behandlung mit Krautergemischen aus der Traditionell Chinesischen
Medizin kann mdoglicherweise zur Besserung der Beschwerden beitragen.
Eine eindeutige Aussage ist wegen der schlechten Qualitat der Studien
unmoglich (Layer et al., 2011; Khan und Chang, 2010).

Layer und Keller konstatieren: ,Die mogliche therapeutische Rolle
unterschiedlichster Phytotherapeutika (in  der Regel Gemische aus
verschiedenen Heilpflanzen) ist derzeit noch ungeklart (Layer und Keller,
2007; S.324).

Layer et al. empfehlen dartber hinaus aktive Therapien (z.B. Yoga, autogenes
Training, Tai-Chi, Qigong) rein passiven (Ful3reflexzonenmassage,
Osteopathie) vorzuziehen. Das Heilfasten kann nur als Versuch empfohlen
werden, wenn es unter strenger Kontrolle durchgefihrt wird, um
Mangelerscheinungen oder die Entstehung von Entwicklung einer Essstorung,
zu vermeiden (Layer et al., 2011).
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Als unspezifische Anwendung wird bei Druck und Schmerz versuchsweise leichte
Wwarme empfohlen (Herold, 2011).

Zusammenfassung:

Komplementare und alternative Heilverfahren sind in ihrer Empfehlung beim IBS
umstritten. Akupunktur und einige Phytotherapeutika scheinen positive Wirkungen zu
haben.

Die bisher vorgestellten Therapien haben in einem jahrelangen Prozess ihren Platz in
der gangigen, arztlichen Behandlung des IBS gefunden.

Es folgt die Darstellung der in Deutschland noch recht jungen Osteopathie in der
Behandlung des IBS.
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3. Ubersicht der osteopathischen Forschung und Lehre
zum IBS

3.1. Suchstrategie, quantitative Ergebnisse
Zunachst wurde in ,Pubmed” eine Suche durchgefuhrt.

Weiter wurden die Internetportale ,Osteopathic Research® der Wiener Schule fir

Osteopathie und der ,Akademie flr Osteopathie® (Deutschland) durchsucht.

Ferner wurde nach osteopathischer Literatur in Zeitschriften und dem Autor zur
Verfiigung stehenden Fachblchern gesucht.

Die Treffer wurden auf ihre osteopathische Relevanz als Limit geprift. Dabei wurden

die Abstracts gelesen, bzw. weitere Limits ergéanzt.
3.1.1. Pubmed

Die deutsche Bezeichnung fur ,Osteopathie® wird in der amerikanischen
Terminologie mit ,Osteopathic Medicine“ Ubersetzt, was gleichzeitig den ,MeSH-
Term® bildet.

MeSH-Term1: Irritable Bowel Syndrome
Verknupfung: AND
MeSH-Term2: Osteopathic Medicine 1 Treffer

Limit: Relevanz 1 Treffer
3.1.2. Osteopathic Research

Key: ,Irritable Bowel Syndrome* 4 Treffer

Limit: Relevanz 3 Treffer

Anm.: 1 Treffer ist die sich in Arbeit befindende Studie des Autors.
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3.1.3. Akademie fur Osteopathie (AFO)

Suche nach: ,Irritable Bowel Syndrome* 1 Treffer

Limit: Relevanz 1 Treffer

3.1.4. International Journal of Osteopathic Medicine (IJOM)

Suche nach: ,Irritable Bowel Syndrome* 1 Treffer

Limit: Relevanz 0 Treffer

Anm: Der Treffer beinhaltet keine osteopathische Forschung.

3.1.5. The Journal of the American Osteopathic Association (JAOA)

Suche nach: ,Irritable Bowel Syndrome® nur in Abstract/Title 8 Treffer
Limit :Relevanz 0 Treffer

Anm.: SiebenTreffer beschreiben keine Osteopathie-spezfischen Annaherungen an
das IBS, sondern (z.T.veraltete) medizinischen Fakten, oder erwdhnen das Thema
IBS nur am Rande.

Ein Treffer beschreibt in einem case-report die erfolgreiche medikamentose
Behandlung eines IBS-C, das mit einer Komorbiditat (,nonrotation oft he midgut®)
auftritt.

48



3.1.6. Weitere Suche

-  OSTMED via AOA:
Keyword: ,Irritable Bowel Syndrome* 104 Treffer
Limit 1:Thema: OMT 005 Treffer
Limit 2: Relevanz 003 Treffer
Limit 3: Verflugbarkeit 001 Treffer

- Suche im Literaturverzeichnis bisheriger osteopathischer Studien nach
Studien und Artikeln:

Mdiller et al. 2 Treffer
Brisard et al. 0 Treffer
Brice und Mountford O Treffer
Chiesa et al. O Treffer
Hundscheid et al. 0 Treffer
Gesamt: 2 Treffer

Anm.: Die beiden bei Miller et al. gefundenen Treffer sind:
e Brisard et al. (1998): Traitement osteopathique du colopathie fonctionnel.
e Brice, C. und Mountford, R. (2000): A study into the efficacy of Osteopathic

Treatment of Irritable Bowel Syndrome

- Suche im Literaturverzeichnis bisheriger osteopathischer Studien nach

Fachbichern
Muller et al. 2 Treffer*
Brisard et al. 0 Treffer
Brice und Mountford O Treffer
Chiesa et al. O Treffer
Hundscheid et al. 1 Treffer*
Gesamt: 3 Treffer
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- Weitere Suche in Fachbiichern

Von den Werken wurden in einem ersten Schritt solche aussortiert, die reine

Lehrbticher fur kraniosakrale Osteopathie sind und im zweiten Schritt solche, die

keinen Bezug auf Krankheitsbilder nehmen.

Im letzten Schritt wurden die Werke herausgefiltert, die das Thema IBS behandeln,

oder wichtige Grundséatze der osteopathischen Philosophie: 9 Treffer

Anm.: Die Fachblcher geben hauptsachlich Lehrmeinungen wieder. Die Inhalte sind

fur das Kapitel 3.4.0steopathische Lehre beim IBS relevant und werden dort

besprochen.

Tabelle 2: Suchergebnisse der osteopathischen Literturrecherche
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Gesamte Treffer 1 4 1 1 8 104 2
Treffer nach Limit 1 1 3 0 5
Treffer nach Limit 2 3
Treffer nach Limit 3 1
Gesamte Treffer 1 3 1 0 0 1 2 9

In den folgenden Kapiteln finden sich die
Recherche.

Ergebnisse der osteopathischen
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3.2. Osteopathische Forschung zum IBS

Das Ziel bei diesem Teil der Recherche ist es, den bisherigen Stand der
osteopathischen Forschung zum IBS darzulegen.

Das IBS zahlt zu den haufigsten funktionellen Magen-Darm-Erkrankungen (s.a. obige
Ausfuhrungen unter 2.2.3. Epidemiologie). Es ist naheliegend, dass auch in der

Praxis eines Osteopathen IBS-Patienten Hilfe suchen.

Prinzipiell gilt es deshalb zu erforschen, ob Osteopathie geeignet ist fir Patienten mit
IBS ist.

Weiteres scheint interessant, ob es eine Art ,Master-Plan® fur die Osteopathie geben
kann, mit einer Auflistung von zu untersuchenden und zu behandelnden Zonen.
Vorschlage dazu finden sich beispielsweise bereits bei Kuchera und Kuchera (1994)
und bei Barral und Mercier (2002).

Ferner ist in diesem Zusammenhang zu klaren, ob bei einem so komplexen
Krankheitsgeschehen, wie es das IBS darstellt, Osteopathie als alleinige Methode
zur Anwendung kommen sollte, oder ob eine Kombination mit anderen
Herangehensweisen sinnvoll ist. Der Vorschlag verschiedene Therapien zu
kombinieren findet sich unter anderem bei Layer et al. (2011) und bei Khan und
Chang (2010).

Der Auffassung einer ,puren“ Osteopathie, die als rein manuelle Form der Medizin
praktiziert wird, sind unter anderem auch die Autoren bisheriger Studien (s.u.). Sie
kénnen sich auf die urspriingliche Meinung des ,Urvaters® A.T.Still berufen, der
prinzipiell den Einsatz von Medikamenten ablehnte und die Osteopathie als rein
manuelle Form der Medizin betrieb (Verband der Osteopathen Deutschland (VOD),
2011).

Der zweiten Meinung sind z.B. Kuchera und Kuchera, die in ihrem Standardwerk
genau die Empfehlung abgeben, Osteopathie mit Allopathie und Diat zu kombinieren

(Kuchera und Kuchera, 1994).
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Sie sind typische Vertreter des heutigen Standpunktes der American Osteopathic
Association (AOA). Doctors of Osteopathic Medicine (DO’s) sind in den USA
vollstandig approbierte Arzte. Sie verschreiben Medikamente, fihren Operationen
durch und gebrauchen die neuesten medizinischen Geréate. Darlber hinaus bieten

DO’s noch den speziellen ,osteopathischen Ansatz“ an (AOA, 2011).

Einen Vorschlag zur Behandlung eines chronischen Schmerzes hat Michael Kuchera
D.O. im Jahre 2007 im Journal of the American Osteopathic Association (JAOA)
vorgestellt. Dabei steht die Osteopathie neben anderen Verfahren wie Medikamenten

und Operationen im Behandlungsplan (s. Anlage) (Kuchera, 2007).

Es geht in dieser Studie also auch darum, den Konflikt zu beleuchten, ob ein heutiger
Osteopath anders arbeiten sollte, als es vom ,spaten” Still einmal gedacht war.

Still war im Laufe der Jahre zu der Uberzeugung gekommen, dass die Osteopathie
ohne den Einsatz von Medikamenten die gleichen oder bessere Ergebnisse.
Demgegenlber steht die Auffassung, dass nicht flr jeden Patienten ein einzelner
Behandlungsansatz erfolgreich sein kann. Optimale Ansétze kombinieren viel mehr
Diat, Ubungen, Medikamente, Osteopathic Manipulative Therapy (OMT), Chirurgie
oder andere Modalitaten (Seffinger et al., 2011).

In einem personlichen Interview im Februar 2011 mit mir zum Thema Medikamente
und Osteopathie fuhrte der ehemalige Prasident der American Osteopathic
Association (AOA) Kenneth Johnson D.O. dazu aus, dass zur Zeit von A.T.Still nicht

die heutigen Mittel zur Verfiigung gestadnden hétten (Johnson, 2011).

Zunachst jedoch folgt eine Zusammenfassung Uber die bisherigen Studien zu diesem
Thema (siehe auch Tabelle im Anhang):

Die erste Tabelle gibt die Ergebnisse von Studien wieder, die im Original oder in
ausreichend dokumentierter Form vorliegen. Die zweite Tabelle fasst die Studien

zusammen, die nur in Form eines Abstracts vorliegen.
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Tabelle 3: Zusammenfassung der osteopathischen Studien (Teil 1)

Hundscheid et al.

Autoren | Brisard et al.(1998) | Brice/Mountford (2000) Muller et al.(2002) (2006)
_ Osteopathie ist
Osteopathie war auch _
_ o _ wirksamer als o
Die Osteopathie ist | nach drei Monaten noch Placeb Osteopathie ist
acebo-
im gewahlten wirksam, deshalb kann wirksam.
_ Behandlungen.
Rahmen erfolgreich | davon aus-gegangen _ Das
_ Die Sham- , ,
beziglich der werden, dass es mehr war _ biopsychosoziale
Behandlung wird als _
Schmerzen und der | als der auf-merksame ) . Modell und die
_ _ nicht tauglich )
funktionellen Kontakt (Zeit, Be-riihrung). brain-gut-Achse
_ _ verworfen. )
Beschwerden. Sie | Osteopathie war der _ o werden mit dem
_ _ _ _ Die Osteopathie ist _
Schlisse | ist gut vertraglich Allopathie tGiberlegen (im osteopathischen

und besitzt alle
Charaktermerkmale
einer Therapie der
Wahl fur die
Behandlung der
Beschwerden des
RDS.

Umfeld eines Kranken-
hauses). Osteopathie ist
effektiv und zwar kurz-, als
auch langfristig. Die Pat.
haben einen groReren
Nutzen von der

Osteopathie als von der

gut vertraglich und
aul3erordentlich
nebenwirkungsarm.
»Black box“-Design
sollte kiinftig gewahlt
werden. Die Frage
der Kosteneffizienz

sollte untersucht

Modell in
Ubereinstimmung
gesehen.
Multizentrische
Studien mit mehr
Osteopathen

sollten folgen.

Allopathie.
werden.
Tabelle4: Zusammenfassung der osteopathischen Studien (Teil2)
_ Mitchell, _
Autoren | Dror und Steiner (2011) Chiesa et al.(2003)
S.(2002)
Viszerale Osteopathie ist _
_ _ Da sowohl die OMT-, als
effektiv bezuglich . _
_ Eine langere auch die TC-Gruppe
Lebensqualitat und o _ ,
_ Studie mit mehr | eine Reduzierung von
Symptomstarke. Kinftige _
_ Probanden vom | Symptomen zeigten,
Studien sollten den IBS-QOL . _ _
gleichen schlagt diese Studie vor,
Schlusse | und den IBS-SS verwenden;

Mindestdauer von acht
Wochen angeraten; Plazebo-
Behandlung und
psychologischer Fragebogen

vorgeschlagen.

klaren.

Zuschnitt sollte
folgen, um die

Resultate zu

dass vermehrter
Handkontakt durch den
Arzt hilfreich sein kdnnte.
Limitation der Studie
durch geringe

Teilnehmerzahl.
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Eine franz6sische Studie aus dem Jahre 1998 stammt von Brisard et al. Sie haben
23 Teilnehmer in der Verumgruppe, 19 in der Kontrollgruppe, beide Gruppen ohne
Angabe eines Altersschnittes. Sie beschreiben lediglich, dass die Gruppen keine
statistischen Differenzen beziglich demografischer Faktoren aufweisen.

In der Behandlungsgruppe werden die Patienten an vier vorab ausgewahlten Zonen
untersucht und behandelt. Diese sind: Cy;, epigastrische Zone, Colon in Bezug auf
Dunndarm, Colon in Bezug auf parietale Ebenen.

In der Kontrollgruppe wird ein Sham-Treatment durchgefthrt, in dem festgelegte
Bereiche lediglich untersucht werden.

Der einzige Unterschied in der Methodik dieser Studie im Unterschied zur unten
ausfuhrlicher beschriebenen Studie von Miiller et al. ist, dass der Ubergang Co;
anstelle der OM-Naht untersucht und behandelt wird.

Zielparameter sind primar der Schmerz und sekundéar die funktionellen Beschwerden,
gemessen nach Intensitat und Frequenz anhand einer Tabelle.

Es werden funf Behandlungen im Abstand von zwei Wochen durchgeftihrt, ein follow-
up findet findet zwei Wochen spater statt. Zu jedem Termin werden Daten erhoben.
Die Autoren geben pauschal ein Signifikanzniveau von 5% an. Jeweils angegeben ist
der Zeitpunkt, ab dem die Ergebnisse signifikant besser zugunsten der
Verumgruppe sind:

- Die Intensitat und die Frequenz der Blahungen ab der vierten Behandlung.

- Die Intensitat der Diarrhoe ab dem Kontrolltermin.

- Die Intensitat der Obstipation ab der finften Behandlung, deren Frequenz bei
der zweiten Behandlung und ab der flinften.

- Die Intensitat der sonstigen Beschwerden ab der flunften Behandlung, deren
Frequenz ab der zweiten.

- Zusatzlich geben sie fur die Veranderung der Frequenz flr die Gesamtheit der
funktionellen Beschwerden eine Verbesserung an ab der vierten Behandlung,
fur die Intensitat ab der zweiten.

Bei dieser Quelle werden aul3er dem Signifikanzniveau keine weiteren statistischen

Angaben gemacht.
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In einer britischen Studie von Brice und Mountford aus dem Jahre 2000 werden 40
Probanden derart auf zwei Gruppen verteilt, dass die ersten 20 Probanden in eine
Gruppe eingeteilt werden und die zweiten 20 Probanden auf die andere Gruppe. Die
Randomisierung erfolgte derart, dass die ersten 20 Probanden einer Tagesklinik in
die Behandlungsgruppe kamen und die nachsten 20 in die Kontrollgruppe.

Die ersten 20 Probanden —allesamt weiblich- werden osteopathisch nach dem black-
box-Prinzip behandelt und die zweiten 20 Probanden allopathisch von
Gastroenterologen.

In der osteopathischen Gruppe 20 betragt der Altersschnitt 45,5 Jahren, in der
Kontrollgruppe 41,9 Jahren. Auch hier fehlt eine Angabe zur Streuung, sie
beschreiben lediglich, dass die Gruppe vergleichbar sind bezlglich Alter und
Geschlecht.

Die Zielparameter werden anhand flnfpunktiger Likert-Skalen gemessen und
beziehen sich auf Schmerz, Blahungen, Stuhlfrequenz, Stuhlkonsistenz und Nausea,
zusatzlich eine VAS zum allgemeinen Wohlbefinden und eine Ja/Nein-Frage, ob sich
die Symptome verbessert haben.

Sie fuhren vier Behandlungen durch mit Manipulationen, Weichteiltechniken und
einem Ubungsblatt fir die Patienten. In der Kontrollgruppe werden die Probanden
allopathisch behandelt mit Medikamenten, einer Aufklarung und Beratung tber den
Lebenswandel. Die Parameter werden zu Beginn erhoben, nach sechs Wochen und
drei Monate nach der Behandlung. Die Osteopathie-Gruppe zeigt direkt nach
Behandlungsende signifikante Verbesserungen bei Schmerz (p<0,001), Blahungen
(p<0,001), Stuhlfrequenz (p<0,01) und beim Wohlbefinden (p=0,01). Bezlglich der
Ubelkeit kann keine signifikante Verbesserung festgestellt werden. Ebenso zeigt die
Osteopathie-Gruppe signifikante Verbesserung drei Monate nach Behandlungsende
bei Schmerz (p=0,002), Blahungen (p=0,004) und bei Ubelkeit (p=0,004). Keine
signifikante Verbesserung ergibt sich zu diesem Zeitpunkt bezlglich der
Stuhlfrequenz. Ein Vergleich der beiden Gruppen ergibt eine signifikante
Verbesserung zugunsten der Osteopathie-Gruppe beztglich der
Gesamtverbesserung nach sechs Wochen (p<0,002) und drei Monate nach
Behandlungsende (p<0,01). Das gleiche gilt fur den Schmerz (p<0,001), Blahungen
(p<0,001) und Stuhlfrequenz (p<0,001). Keine Unterschiede ergaben sich zu dieser
Zeit bezuglich der Ubelkeit.

In dieser Quelle werden keine weiteren statistische Kenngrof3en benannt.
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Inhalte und Ziele der osteopathische Therapie waren:

e Reduzierung der tonischen Darmgewebe via viszero-somatischer Reflexe und
direkte Manipulationen der dysfunktionalen Gewebe.

e Danach wurden die pradisponierenden Faktoren behandelt, die die
Dysfunktion im Gewebe aufrecht erhalten, inkl. des Diaphragma thorakale,
des Beckenbodens und der Bauchwand.

e Ziel war, die Funktion dieser Gewebe wiederherzustellen, so dass sie durch
Ubungen gestarkt werden kénnen und eine Grundlage zu schaffen, in der die
Darmfunktion dauerhaft wiederhergestellt werden kann.

Die Erfassung der Stuhlkonsistenz wird als untauglich verworfen und erscheint in der

Auswertung nicht.

Muller et al. fuhrten 2002 eine randomisiert kontrollierte Studie mit einem anderen
Ansatz durch: Sie vergleichen den Nutzen der Osteopathie (31 Probanden) mit dem
eines Sham-Treatments (30 Probanden).

Der osteopathische Ansatz beschrankt sich dabei auf die Untersuchung und
Behandlung von vier vorher ausgewahlten Zonen (OM-Naht = Sutura
occipitomastoiedea, Epigastrische Zone, Colon in Bezug auf Diunndarm, Colon in
Bezug auf parietale Ebenen). Die Auswahl der Zonen erfolgt aufgrund der Meinung
von Experten und einer vorangegangenen franzdsischen Studie fast identischen
Zuschnittes (s.u.).

Als Einschlusskriterien wird ein positiver Befund an mindestens zwei der vier Zonen
festgelegt, sowie die Ubliche medizinische Diagnostik des IBS. Weiteres muss ein
Ausgangswert bezlglich des Schmerzes von mindestens 30% auf der visuellen
Analogskala (VAS) gegeben sein. Teilnehmen kénnen Frauen und M&anner zwischen
18 und 75 Jahren. Ausgeschlossen werden solche Probanden, die ein
Einschlusskriterium verletzen und schwangere Frauen.

Es werden flinf Behandlungen im Abstand von zwei Wochen durchgefihrt, ein follow-
up findet nicht statt.

Etwaige Medikamente missen 48 Stunden vor Behandlungsbeginn abgesetzt
werden.

Untersucht werden der Hauptzielparameter Schmerz, sowie die funktionellen
Beschwerden Blahungen, Durchfall, Verstopfung und sonstige Beschwerden.
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Der Umfang der Verumgruppe liegt bei 31 Probanden, der Altersschnitt bei 50
Jahren, bei einem Standardfehler von 2,736. In der Kontrollgruppe sind 47
Teilnehmer mit einem Altersschnitt von 47 Jahren (Standardfehler: 2,926). Der
Hauptzielparameter Schmerz reduziert sich bereits im Zeitintervall zwischen zweiter
und dritter Behandlung signifikant (p<0,0001). Die Nebenzielparameter Blahungen,
Obstipation, Diarrhoe und Sonstiges werden unterteilt nach Frequenz und Intensitat.
Es ergeben sich folgende Ergebnisse:
- Die Intensitat der Blahungen reduziert sich beim Kontrolltermin signifikant
(p=0,0003), die Frequenz zum Kontrolltermin ebenfalls signifikant (p<0,0001).
- Die Intensitdt der Obstipation reduziert sich signifikant ab der flnften
Behandlung (p<0,05).
- Die Intensitat der Diarrhoe reduziert sich signifikant beim Kontrolltermin
(p=0,0165).
- Die Intensitat der sonstigen Beschwerden reduziert sich beim Kontrolltermin
signifikant (p<0,05).
Die Ergebnisse zeigen nach Aussage der Autoren, dass die Osteopathie effektiv ist
bezuglich Schmerz und fir die Nebenparameter Blahungen und Obstipation, mit
einer kleinen Einschrankung auch beziglich der Diarrhoe.
An der Studie nehmen wesentlich weniger Manner teil (17%) als Frauen.
Die Autoren regen an, dies bei Folgestudien zu beachten. Ebenso sollte neben der
Schmerzintensitat nach der Schmerzhaufigkeit gefragt und bezlglich der
Medikamenteneinnahme erfasst werden, ob und wie viele Medikamente vor Beginn
der Studie gebraucht werden. Weiteres ware interessant, wie kosteneffizient diese
Behandlungsform ist. Die Ausflihrung einer Sham-Behandlung war fir die Autoren
mitunter schwierig. Sie berichten von erheblichen, auch psychischen Problemen bei

der Vortauschung einer Behandlung, so dass sie insgesamt davon abraten.

Ebenfalls aus dem Jahre 2002 stammt die Studie von Mitchell, die aus sechs
Probanden im Rahmen einer ,Single Case Research® besteht . Sie fuhrt sechs
Wochen lang ein kombinierte Therapie aus Osteopathie, Diat, Hypnosetherapie und
Ubungen durch. Die Veranderung von Symptomen wird anhand von nicht naher
bezeichneten VAS taglich und wochentlich dokumentiert. Die Probanden dieser
Studie profitieren global von dem Behandlungsansatz, wobei die Anwendung eines
statistischen Tests der Daten nicht mdglich war.
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Sie schlagt fur die Zukunft Folgestudien vom gleichen Typ, jedoch mit mehr
Probanden und einem langeren Zeitraum vor, um ihre Resultate zu verifizieren.
Die Datenlage zu dieser Studie beschrankt sich auf die erwahnten Fakten; weitere,

nachvollziehbare Werte fehlen.

Von einer amerikanischen Studie aus dem Jahre 2003 von Chiesa et al. liegen, in
Forme eines Prasentationsabstrkats, folgende Daten vor:

Sie behandeln in der Osteopathie-Gruppe (OG) 15 Probanden, in der ,Touch-
Control-Group® (TC) 21 und in der ,No-Touch-Group® (NT) 12. Der Altersschnitt
durch alle Gruppen betragt ohne weitere Differenzierung 48+14 Jahre, 92% der
Teilnehmer sind weiblich. Sie messen vor und nach einer Behandlung die
Zielparameter Bauchschmerzen, Darmsymptome, Lebensqualitat und die Fahigkeit in
den Aktivitaten des taglichen Lebens zu funktionieren. Nicht angegeben sind die
Messinstrumente. Es werden in der Osteopathie-Gruppe sechs Behandlungen im
wochentlichen Abstand ausgefihrt, die TC-Gruppe erhélt dafir eine nicht naher
bezeichnete strukturelle Untersuchung. Die Probanden der NT-Gruppe erhielten
keine Behandlung oder Untersuchung.

Zielparameter sind Schmerz, Bauchsymptome, Lebensqualitat und die Fahigkeit in
den Aktivitaten des taglichen Lebens zu funktionieren.

Als Ergebnis stellen sie fest, dass bei einem nicht beschriebenen Signifikanzniveau
sowohl die Teilnehmer der OG, als auch die der TC-Gruppe signifikant weniger
Beschwerden bezuglich der Darmsymptome haben, als die der NT-Gruppe. Fur die
anderen Messparameter stellen sie keine Unterschiede fest.

Die Autoren folgern, dass, da sowohl die OMT-, als auch die TC-Gruppe eine
Reduzierung von Symptomen zeigten, vermehrter Handkontakt durch den Arzt
hilfreich sein konnte. Sie geben jedoch zu bedenken, dass durch die geringe
Teilnehmerzahl eine Limitation gegeben ist.

Die Studie von H.Hundscheid et al. von 2006 ist randomisiert und kontrolliert, es
wird eine Osteopoathische Gruppe (OG mit 20 Probanden) mit einer &rztlich
behandleten Gruppe (Standard Medical Care/SMC mit 19 Probanden) verglichen.

In der OG sind 6 mannlich, 14 weiblich, das Durchschnittsalter 46,5 Jahre. Bei einem
drop-out werden 19 evaluiert. In der SMC-Gruppe sind 10 méannlich, 9 weiblich, das
Durchschnittsalter betragt 41 Jahre. Bei zwei drop-outs werden 17 evaluiert.
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Osteopathisch wird nach dem ,black box“-Prinzip gearbeitet, die SMC-Gruppe wurde
mit einer faserreichen Diat und mit Medikamenten behandelt.

Einschlusskriterien: Die Diagnostik erfolgt durch einen Gastroenterologen anhand der
Rom lI-Kriterien, die Beschwerden missen an mindestens drei Tagen pro Woche
auftreten und sollten moderat sein. Patienten mit einer organischen Erkrankung, die
die Beschwerdesymptomatik erklaren konnte werden ausgeschlossen. Ebenso
ausgeschlossen werden Patienten mit Leber- oder Nierenerkrankungen,
Alkoholismus, Herzfehlern, peptischen Ulcera, psychiatrischen Erkrankungen und
vorausgegangen abdominalen chirurgischen Eingriffen, ausgenommen
Appendektomie, Histerektomie, und Hamorrhoiden-Operationen.

Untersucht werden die Veranderung der Symptome insgesamt und die Symptome
Bauchschmerzen, Krampfe, Borborygmus, Diarrhoe, Flatulenz, Gefiuhl der
inkompletten Entleerung und Schleimabgang anhand einer funfpunktigen Likert-
Skala. Weiteres die Lebensqualitat anhand des IBSQOL2000-Fragebogens und die
Schwere der Erkrankung mittels des Functional Bowel Disorder Severity Index
(FBDSI).

Das Ergebnis ist signifikant in der OG bezlglich der Gesamtveranderung nach sechs
Monaten (P<0,006). Die Verdnderung des FBDSI ist ebenfalls signifikant zugunsten
der OG (p=0,02) und auch der durchschnittliche Symptomscore ist signifikant besser
zugunsten der OG (p=0,02). Der QOL-Index steigt signifikant nach sechs Monaten
(p<0,009) in der OG; in der SMC-Gruppe ist der Anstieg nicht signifikant.

In Folgestudien, am besten multizentrisch und mit mehr Osteopathen, sollten diese
Ergebnisse bestatigen.

Dror und Steiner (2011) fuhren eine Studie durch, bei der acht Probanden, die nach
den ROM lI-Kriterien ausgewahlt werden, eine Serie von Behandlungen erhalten. Sie
erhalten wahrend sechs Wochen jeweils eine viszeral-osteopathische Behandlung.
Dabei werden der Magen, der Pylorus, das Duodenum, der Sphinkter Oddi, der
lleozokale Ubergang, die Radix mesenterii, die Leber, der Beckenboden, das
thorakale Diaphragma und der gesamte Dickdarm behandelt.

Als Messinstrumente werden der IBS-QOL-Fragebogen und der IBS-SS-Fragebogen
zur Messung der Lebensqualitdt und der Schwere der Symptome benitzt.

Nach Abschluss der Behandlungen hatten sieben von acht Probanden eine
Verbesserung der Lebensqualitat. Insgesamt betrug die Verbesserung hier
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durchschnittlich 14,75%, das war signifikant (p=0,0156). Nach Aussage der Autoren
verbesserten sich die meisten Symptome; Schmerz und Obstipation verbesserten
sich signifikant.

Sie ziehen die Schlussfolgerung, dass viszerale Osteopathie effektiv ist beziglich der
Lebensqualitat und der Schwere der Symptome.

Klunftige Studien sollten den IBS-QOL und den IBS-SS verwenden mit einer
Mindestdauer von acht Wochen. Sie schlagen weiter vor, dass eine Kontrollgruppe

Placebo-Behandlungen erhalt und den Einsatz eines psychologischen Fragebogens.

Zusammenfassung:

o Von den sieben Studien sind vier RCT’s, eine ist kontrolliert mit pseudo-
zufalliger Aufteilung und zwei sind Case-Studies ohne Kontrollgruppe.

o Die Anzahl der Probanden liegt zwischen sechs und 61.

o Die Art und Weise, wie die Osteopathie durchgefuhrt wird, ist sehr
unterschiedlich. Sie reicht von der ,black box“, Uber den Einsatz rein viszeraler
Techniken bis hin zur Beschrankung der Untersuchung und Behandlung auf
vier Korperregionen.

o Sechs Studien kommen zu dem Ergebnis, dass Osteopathie zur Behandlung
des IBS wirksam ist.

o Sechs der Studien kommen zu dem Schluss, dass noch weitere Studien mit
einen grolReren Umfang oder einem langeren Zeitfenster folgen sollten.

o Zwei Studien betonen, dass die Verteilung der Geschlechter mehr Beachtung
finden sollte. An allen Studien haben mehr Frauen als Manner teilgenommen.

o Mindestens funf Studien untersuchten als Zielparameter den Schmerz und die
weiteren  funktionellen Beschwerden. Zwei banden zusatzlich die
Lebensqualitat mit ein.

o Eine Studie benitzt einen kombinierten Ansatz von Osteopathie mit einem
,naturopathic regime“. Ubungen fiir die Probanden kamen in zwei der Studien

zum Einsatz.

Keine Studie kombiniert Osteopathie mit Allopathie.

Im folgenden Abschnitt mdchte ich die Qualitat der Studien einer kurzen Bewertung

unterziehen.
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3.3. Diskussion der Qualitat der Studien

Mogliche Einschrankungen in der Glaubwurdigkeit von Studienergebnissen kénnen

in schwerwiegenden Fehlern begrtindet liegen.

In diesem Abschnitt folgt der Versuch die Studien auf interne und externe Validitat zu

einzuschatzen.

Ein mogliches Verfahren zur Bewertung der internen Validitat (,risk of bias®) einer
Studie ist der Einsatz des Fragebogens nach van Tulder et al. (2003) und Furlan et
al. (2009) .

Dabei sind vom Reviewer 12 Fragen zu beantworten:

Was the method of randomization adequate?

Was the treatment allocation concealed?

Were the groups similar at baseline regarding the most important prognostic factors?

Was the patient blinded to the intervention?

Was the care provider blinded to the intervention?

Was the outcome assessor blinded to the intervention?

Were co-interventions avoided or similar?

Was the compliance acceptable in all groups?

Was the drop-out rate described and acceptable?

Was the timing of the outcome assessment in both groups comparable?
e Did the study include an intention to treat analysis?

(van Tulder et al. (2003) und Furlan et al. (2009))

(Anm.: Die kommentierte Fragenliste findet sich auch im Anhang 9.)

Die folgende Bewertung findet analog der o.a. Kriterien statt. Jede Bewertung mit ,ja“
gibt einen Punkt, jede Frage hat das gleiche Gewicht.

Die Gesamtpunktzahl wird durch Addition errechnet, je héher der Summenscore,
desto geringer die Wahrscheinlichkeit fur einen bias und desto hdéher damit die
interne Validitat.

Anmerkung zu dieser Bestimmung der internen Validitat:

Die Blindung des care providers (Frage 4) ist in dem Rahmen, in dem diese Studien
durchgefuhrt wurden, unmdoglich.

In drei Studien (Brisard et al. (1998), Miiller et al. (2002), Chiesa et al. (2003)) wurde
mit einer Sham-Behandlung gearbeitet, eine davon hat fur die Zukunft davon
abgeraten. Die Frage drei ist daher nicht fur alle Studien zu beantworten.
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Die Studien mit Single-case-Design (Mitchel (2002); Dror und Steiner (2011)) lassen

die Beantwortung der Fragen 7,8 und 9 nicht zu.

Tabelle 5: Risk of bias / Interne Validitat der Studien

CE o = cé g
@ 2 e Bl |2 S| 9 o |
T S| 5|3 S| 3= 3| £ 22
S| 3| ¢I3 £| g|& S| g2 3|5
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Brisard et al. (1998) u u u ** u J u ] u J J J 5
Brice und Mountford wx | %% . .
(2000) n|n ui| nju ] ] u j j 4
Miiller et al. (2002) j j j b j ] n ] ] ] ] ] 10
Mitchel (2002) * * *% *%* *% *%* *%k n *%k *%* *% J 1
Chiesa et al. (2003) u u u ** u u u j n u u u 1
Hundscheid et al. . . . . .
(2006) j u *% *% *% j j j j j j j 8
Dror und Steiner " * sk doke sk "ok x x .
(2011) n i u J ] 2

Legende: j=ja
n = nein
u = unbekannt
* = keine Kontrollgruppe vorhanden

** = fUr diese Studie nicht sinnvoll anwendbar

Eine weitere Frage der Qualitat der Studien ist, ob die Ergebnisse generalisierbar

sind. Daflr ist ein entscheidender Faktor, wie die Stichprobe ausgewéhlt wurde

(Sommerfeld, 2006).

Weiteres wird das Setting der Studie untersucht.
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Tabelle 6: Rekrutierung der Stichprobe

Brisard et al.
(1998):

Es findet sich keine Angaben zur Rekrutierungsmethode und ob die

Stichprobe reprasentativ ist.

Brice und

Mountford (2000):

Es findet eine Vorauswahl der statt, da nur Patienten rekrutiert
werden, die eine gastroenterologische Sprechstunde aufsuchen.
Insgesamt ist in beiden Gruppen nur ein mannlicher Proband. Der
Altersschnitt mit 45,5 und 41,9 erscheint reprasentativ.

Miller et al.
(2002):

Es wird kombiniertes Vorgehen gewéhlt aus Aushangen in Praxen von
Arzten und Kollegen, Anschreiben an Facharzte und zusatzlichen
Zeitungsannoncen.

Wesentlich mehr Frauen haben teilgenommen (83%).

Der Altersschnitt in der Verumgruppe (50J.) und der Kontrollgruppe

(47J.) erscheint reprasentativ.

Mitchel (2002):

Unbekannt

Chiesa et al.
(2003):

Es finden sich keine Angaben zur Art der Rekrutierung.
92% der Probanden sind weiblich.

Der Altersschnitt mit insgesamt 48 + 14 erscheint reprasentativ.

Hundscheid et al.
(2006):

Es findet eine Vorauswahl der statt, da nur Patienten rekrutiert
werden, die an die gastroenterologische Ambulanz einer Kilinik
verwiesen wurden.

Insgesamt sind 60% der Probanden weiblich, 40% sind mannlich, was
reprasentativ erscheint. Der Altersschnitt mit 46,5J. (Osteopathie-
Gruppe) und 41J. (Kontrollgruppe) erscheint ebenfalls reprasentativ.

Dror und Steiner

(2011):

Es finden sich keine Angaben zur Rekrutierung.
Das Alter lag zwischen 22-39 Jahren; aufgrund des fehlenden
Durchschnitts und einer Angabe zur Standardabweichung ist keine

Aussage moglich, ob die Stichprobe reprasentativ ist.
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Tabelle 7: Setting der Studie

Brisard et al. | Die Osteopathie war beschrankt auf vier Kérperregionen.
(1998): Medikamente durften genommen, mussten aber 48 Stunden vor einer
Behandlung abgesetzt werden. Es erscheint fragwirdig, ob 48

Stunden fir ein vollstandiges wash-out ausreichen.

Brice und | Die Osteopathie-Gruppe erhielt keine Medikamente, aber neben der
Mountford (2000): | Osteopathie ein Blatt mit Ubungen. Die Osteopathie wurde in
Bereichen ausgefiihrt, die funktionellen Uberlegungen festgelegt
wurden.

Die Kontroll-Gruppe erhielt neben Medikamenten eine Aufklarung tber
den benignen Charakter der Erkrankung, Beratung zum Lebenswandel

und zur Ernéhrung.

Muller et al. | Die Osteopathie war beschrénkt auf vier Kérperregionen.
(2002): Medikamente durften genommen, mussten aber 48 Stunden vor einer
Behandlung abgesetzt werden. Es erscheint fragwirdig, ob 48

Stunden fir ein vollstandiges wash-out ausreichen.

Mitchel (2002): Neben der Osteopathie kamen auch Ernahrungsberatung,
Hypnotherapie und Ubungen zum Einsatz. Damit ist unklar, was zu

einer Veranderung gefthrt hat.

Chiesa et al. | Unbekannt
(2003):

Hundscheid et al. | Die  Osteopathie-Gruppe erhielt keine Medikamente. Die
(2006): Kontrollgruppe erhielt neben Medikamenten eine Aufklarung tber den
benignen Charakter der Erkrankung, Beratung zum Lebenswandel und

zur Erndhrung.

Dror und Steiner | Unbekannt
(2011):

In allen Studien fehlt eine Begriindung fir die gewéhlte Behandlungsanzahl.

Dennoch gilt es festzuhalten, dass in allen obigen Studie durch die Osteopathie eine
Besserung eingetreten ist.

In den Studien von Brisard et al. (1998), Brice und Mountford (2000), Miiller et al.
(2002) und Hundscheid et al. (2006) konnte sogar gezeigt werden, dass die
Osteopathie einer anderen Behandlung (in zwei Fallen Sham-Treatment und in zwei

Féallen Allopathie) Uberlegen ist.
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Nach Aussage aller Autoren ist die Aussagekraft der Studien aufgrund der geringen

Fallzahlen beschrankt.

Zusammenfassung:

Die Studien von Miller et al. (2002) und von Hundscheid et al. (2006) weisen
die héchsten Punktzahlen auf und sind damit beziglich ihrer internen Validitat
gemal dieser Testung am hochsten einzuschatzen.

Die Rekrutierung erfolgte haufig Uber (Fach-) Arztpraxen oder Ambulanzen,
was die Qualitat der Stichproben mindert.

In allen Studien haben z.T. wesentlich mehr Frauen teilgenommen, lediglich
bei Hundscheid et al. findet sich ein reprasentatives Verhéaltnis der
Geschlechter.

Der Altersschnitt scheint in allen Studien reprasentativ zu sein.

Es erscheint fur alle Studien fraglich, ob sich der Entschluss auf die Einnahme
von Medikamenten zu verzichten, mit der Realitat vereinbaren lasst.

Alle Studien legen nahe, dass Osteopathie ein wirksamer Ansatz in der

Behandlung des IBS sein kann und dass weitere Forschungen folgen sollten.
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3.4. Osteopathische Lehre beim IBS

Eine grundlegende Frage stellt sich, wenn man die Einbindung der Osteopathie in
ein Gesamtkonzept betrachtet: Darf, soll, muss ein Osteopath neben der Osteopathie

andere Therapieformen einsetzen?

Eine Rolle spielt dabei das Berufsbild ,Osteopath“, dass es in einem Land gibt.

Entsprechend finden sich verschiedene Anséatze in der Behandlung des IBS.

3.4.1. Rechtliche Rahmenbedingungen

Die Osteopathie wird in Europa in einem anderen Rahmen praktiziert, als in den
USA. Amerikanische Osteopathen (DO’s) haben grundsatzlich den Status eines
Arztes, der, anderen Arzten gleichgestellt, Leistungen im Gesundheitswesen erbringt
(AOA, 2011). Damit unterliegen amerikanische DO’s z.B. nicht der Beschrankung,

dass sie Arzneimittel nicht verordnen durfen.

In Europa, speziell in Deutschland oder Osterreich, sind dagegen nur wenige
Osteopathen Arzte. Hier werden neben Arzten auch Physiotherapeuten, Heilpraktiker
und, unter Auflagen, auch Masseure und medizinische Bademeister ausgebildet
(OEGO, 2011, VvOD, 2011). Somit durfen sehr viele Osteopathen nach 81
Arzneimittelverschreibungsverordnung (AMVV) keine Arzneimittel verordnen
(Bundesministerium der Justiz, 2011).

Umgekehrt darf ein nichtarztlicher Osteopath einem Patienten nicht dazu raten eine
von einem Arzt verordnete Medikation abzusetzen, um die Osteopathie als einzige
Therapie einzusetzen. Das ware u.U. ein Verstol3 gegen die Fursorge- und
Sorgfaltspflicht und dem  Aufklarungsgebot eines Heilpraktikers  oder

Physiotherapeuten.
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Zusammenfassung:

o In Deutschland und Osterreich sind im Unterschied zu den USA nicht alle
Osteopathen Arzte.

o Folglich dirfen nicht alle deutschen und &sterreichischen Osteopathen

Medikamente verordnen oder absetzen.

3.4.2. Osteopathische Lehre aus den USA beim IBS

Die grundsatzliche Herangehensweise von Osteopathen in den USA wurde im Laufe
der Jahre immer wieder angepasst (Seffinger et al., 2011).
2002 kommt eine interdisziplindre Ad-hoc-Task-Force aus osteopathischen Lehrern,
Philosophen und Forschern zu dem Ergebnis, dass nicht fur jeden Patienten ein
einzelner Behandlungsansatz erfolgreich sein wird. Vielmehr wird ein optimaler
Behandlungsansatz Diat, Ubungen, Medikamente, Manipulative Behandlungen
(Osteopathie), Chirurgie oder andere Modalitaten, angepasst an die Bedurfnisse und
Winsche eines Patienten und die Fahigkeiten und Begabungen des Arztes
einsetzen. Die Task-Force formuliert drei Prinzipien fur die Patientensorge:

1. Der Patient steht im Fokus der Gesundheitsfursorge steht.

2. Jeder Patient hat die primére Verantwortung flr seine Gesundheit.

3. Ein effektives Behandlungsprogramm beinhaltet die osteopathischen Lehren

und verinnerlicht Evidenz-basierte Richtlinien (Rogers et al., 2002).

Kuchera (2007) resumiert beispielhaft diese Strategie in einem Artikel, dass
typischerweise eine Behandlung von chronischem Schmerz nicht-pharmakologische

Strategien mit angepassten Typen und Stufen von Pharmakotherapie kombiniert.

Bezogen auf das IBS erarbeiten Kuchera und Kuchera (1994) einen
Behandlungsplan, bei dem sie zunéchst die auftretenden Bauchschmerzen in drei
Formen einteilen:

- Blahschmerzen: Sie werden durch einen Dehnungsreiz auf die Mesenterien
und die serdsen Hiullen verursacht, da diese sich nicht dehnen lassen.
Lymphoédeme oder vendse Stauungen an der Darmwand reduzieren somit die
Menge an Gas, die im Darmlumen toleriert wird, bevor es zu Schmerzen
kommt.
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- Kontraktionsschmerzen: Sie werden durch eine fixierte und nicht
komprimierbare Stuhlmasse im Darm ausgelost.

- Kompressionsschmerzen: Diese Art von Schmerz entsteht, wenn sich der
Bauch Uber einem leeren Darm anspannt und Mukosa bzw. Submukosa
empfindlich darauf reagiert.

Der Kompressions- und der Kontraktionsschmerzen kénnen gelindert werden durch

Ballaststoffe und die Reduzierung von parasympathischen Einflissen.
Weiteres stellen die Autoren Kklar, dass allgemein die Kombination von
Medikamenten, Ernahrungsberatung und Osteopathie wirksamer ist, als der alleinige

Einsatz eines Therapieregimes.

Der vorgeschlagene Behandlungsplan findet sich in Anhang 1.

Zusammenfassung:
e Optimale Behandlungsansatze kombinieren beim IBS Osteopathie mit Diat,
Ubungen und Medikamenten (Rogers et al., 2002).
e Osteopathie hilft, indem sie Entspannung liefert, extrinsische und intrinsische
autonome Kontrollmechanismen normalisiert und Stauungen entlastet
(Kuchera und Kuchera, 1994).

3.4.3. Osteopathische Lehre aus Europa beim IBS

Ein weit verbreitetes und h&ufig zitiertes Standardwerk fir viszerale Osteopathie ist
das von Barral, bzw. von Barral und Mercier.

Barral und Mercier schreiben, dass sich das Colon irritabile ,[...] gut flr eine viszerale
Manipulation [...]“ eignet (Barral und Mercier, 2002, S.147).

Das Augenmerk sollte bei der Behandlung besonders auf Restriktionen im Bereich
des Zakums, der Colonflexuren und des Colon sigmoideum (Sigma) gelegt werden.
Bei Frauen wegen einer Bandverbindung zum Zakum zusétzlich das rechte Ovar und

grundsatzlich die rechte Niere.
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Barral und Mercier legen hier das Augenmerk auf den Darm, der in seiner

Beweglichkeit eingeschrankt sein kann und somit Probleme und Schmerzen bereitet.

Jeder Organschmerz geht als viszerosensible Afferenz den Weg zum ZNS (Trepel,
2008, S.15).

Wenn sich eine periphere Sensibilisierung (z.B. durch viszerale, nozizeptive
Afferenzen) Uber einen langeren Zeitraum fortsetzt, dann kann es zu einer zentralen
Sensibilisierung kommen, bei der schon geringe Stimuli starke Reaktionen im ZNS
auslosen. Tritt beides gemeinsam auf, so spricht man von einer ,somatischen

Dysfunktion®, bei der sich die zentrale Sensibilisierung selbst erhalt. Dies flhrt zu

Leinem Komplex mit:

- Anderung der Gewebsstruktur

- gestorter motorischer Reaktion, die zu qualitativ und/oder quantitativ eingeschrankter
Beweglichkeit fuhrt

- Hyperalgesie und veranderter Sensibilitat

- somatosensorischem Input auf autonome Funktionen (Modulation von autonomer
Aktivitat)“ (Liem et al., 2005, S.29).

Liem et al. (2005) schreiben, dass die Innervation der Organe relativ wenigen
Variationen unterliegt, weshalb bei einer Stérung im Verdauungstrakt mit einer
Reaktion in H6he von Th5-L2 zu rechnen ist.

Nach Trepel (2008) und Duus (2001) werden die Bauchorgane sympathisch aus den
Grenzstrangganglien zwischen T5 und T12 versorgt.

Vereinfachen kann man zusammenfassen, dass die sympathische Innervation aus
den Grenzstrangganglien der mittleren Brustwirbelsdule (BWS) bis zum
thorakolumbalen Ubergang (TLU) stammt.

Die parasympathische Innervation entspringt Ubereinstimmend craniosakral.
Entsprechende Reaktionen sind also im Bereich des Schéadels und im Bereich des

Sakrums zu erwarten.
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Abbildung 8: Vegetative Innervation und dazu gehdrige Segmente; aus: Liem et al.(2005, S.33)

Tab. 1.2: Innervation von Organen und Regionen

Organ bzw. Region Sympathische | Parasympathische
Innervation Innervation

KopfundNacken -~~~ 'Thi-Th4  Novagus =~
Herz o . 00 Thl=The . Novagus .
Lungen” - . © Thi-Theé. Novagus
gesamter Verdavunigstrake - - Th5-12°  N.vagus
obere:r-Vérdauungstrakt- R Th5=Th9 - N.vagus
Diinndarm/Colonascendens -~ Th10=Thll © . N.vagus

Appendix’ o Thir N.vagus

Colon descendens, Colonsigmoideum, - Thi2-12 N splanchnicus (S2-5$4)
Rektum - . .- : Tl - ; s
Nebennieren . . Thi0-Thhi “Keine

Nieren = . = U Thi0-Thil —~ Novagus’

oberer Ureter -~ - Th10-Thil N.vagus

untererxeter o ) - Thi2-L1 N. splanchnicus (52 - 54)
Harnblase ™~ - Thiz-12 - N. splanchnicus (S2-54)

Die Autoren behaupten, dass zwar wahrscheinlich mit einer viszeralen Behandlung
ein Effekt auf eine somatische Dysfunktion erzielt werden kann, aber dass umgekehrt
keine Beweise vorliegen, dass eine Impulstechnik an der Wirbelsdule einen Effekt
auf die Organe hat (Liem et al., 2005, S.35).

Damit vertreten Liem et al.(2005) eine andere Meinung als Kuchera und Kuchera
(1994). Sie beschreiben, dass eine Dysfunktion im muskuloskelettalen System eine
viszerale Dysfunktion im damit verbundenen Bereich produzieren kann. Bleibt diese
lange genug bestehen, dann kann die viszerale Dysfunktion verselbstandigt

bestehen bleiben, auch wenn die somatische Dysfunktion schon behoben ist.

Hartman (1997) spricht in diesem Zusammenhang von primérer und sekundarer
Dysfunktion. Eine primare Dysfunktion entsteht durch ein Trauma oder eine Serie
von Mikrotraumen. Liegt die Ursache fir eine Dysfunktion in einem anderen
Korperbereich, so spricht er von sekundarer Dysfunktion. Diese kénnen auch durch
einen viszero-somatischen Reflex, also einem gestdrten oder kranken Organ

herrthren.
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Zusammenfassung:

o Barral (2002) legt sein Augenmerk auf die Behandlung fixierter Strukturen im
Bauchraum (Z&kum, Colonflexuren, Sigma, Ovar).

o Organe und Wirbelsaulenabschnitte sind Gber Nervenbahnen fest miteinander
verknlipft. Die Innervation des Bauchraumes entspringt parasympathisch
craniosakral und sympathisch im Bereich der mittleren BWS bis zum TLU.

o Liem et al. (2005) verneinen einen mdglichen Einfluss einer Manipulation der
Wirbelsaule auf viszerale Dysfunktionen. Sie bestatigen aber den
umgekehrten Weg.

o Hartman (1997) bestétigt die Moglichkeit einer wechselseitigen Stérung von
einem Organ auf einen Wirbelsdulenabschnitt und umgekehrt. Unter
Umstanden kommt es dadurch zu einem Circulus vitiosus. Eine sichere
Differenzierung aus priméarer und sekundarer Dysfunktion ist dann nicht

maoglich.

Unter Wirdigung dieser Gesichtspunkten méchte ich nun zur Forschungsfrage und
zur angewandten Methodik dieser Studie kommen, die dazu beitragen soll einige

offene Fragen zu klaren.

4. Studienprotokoll

4.1. Forschungsfrage

In dieser These soll untersucht werden, ob die Integration der Osteopathie in ein

bestehendes medikamentdses Regime sinnvoll ist.

Somit ergeben sich drei Forschungsfragen, die mittels Null- und Alternativhypothese

formuliert werden.
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Nullhypothese 1
,Die zur ublichen medizinischen Behandlung zuséatzlich angebotene Osteopathie ist
bei IBS beziglich der abdominalen Schmerzen nicht effektiver als die ubliche

medizinische Behandlung alleine.*

Alternativhypothese 1:
,Die zur Ublichen medizinischen Behandlung zusatzliche angebotene Osteopathie ist
bei IBS bezlglich der abdominalen Schmerzen effektiver als die medizinische

Standardbehandlung alleine.”

Nullhypothese 2:

,Die zur Ublichen medizinischen Behandlung zuséatzlich angebotene Osteopathie ist
bei IBS bezuglich der funktionellen abdominalen Symptome (Durchfall, Verstopfung,
Veranderung der Stuhlbeschaffenheit, massives Pressen beim Stuhlgang,
imperativer Stuhldrang, Gefuhl der inkompletten Entleerung, Schleimabgang,

Blahungen) nicht effektiver als die derzeit Ubliche medizinische Behandlung.*

Alternativhypothese2:

,Die zur ublichen medizinischen Behandlung zuséatzlich angebotene Osteopathie ist
bei IBS bezuglich der funktionellen abdominalen Symptome (Durchfall, Verstopfung,
Veranderung der Stuhlbeschaffenheit, massives Pressen beim Stuhlgang,
imperativer Stuhldrang, Gefuhl der inkompletten Entleerung, Schleimabgang,
Blahungen) effektiver als die derzeit Ubliche medizinische Behandlung.”

Nullhypothese 3:
,Die zur Ublichen medizinischen Behandlung zusatzliche angebotene Osteopathie

hat keine Auswirkung auf die Lebensqualitat.”
Alternativhypothese 3:

,Die zur Ublichen medizinischen Behandlung zusatzliche angebotene Osteopathie

hat Auswirkungen auf die Lebensqualitat.”
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4.2. Studiendesign

Es handelt sich um eine klinische Pilotstudie, die nach dem ,within-Subject-Desing*

durchgeftihrt worden ist.

4.3. Stichprobenbeschreibung

Dazu werden 20 Probanden mit arztlich diagnostiziertem IBS rekrutiert. Die Diagnose

wird anhand der ROM-llI-Kriterien gestellt.

4.3.1. Einschlusskriterien:

Arztlich diagnostiziertes RDS gemal den ROM IlI-Kriterien
Mittlerer Schweregrad

Alter zwischen 18 und 75 Jahren

Freiwillige Teilnahme

Unterzeichnen der Einverstandniserklarung

Auftreten des RDS vor dem 50.LJ

Beherrschen der deutschen Sprache

4.3.2. Ausschlusskriterien:

Pathologien des Verdauungstraktes, die ein RDS ausschlie3en, insbesondere:

Darmkarzinom
Villdse Tumore
Colonulkus
Laktasemangel, -intoleranz
Sekretorische Diarrhoe
Kollagene Kolitis
Chronische isolierte Diarrhoe
Intestinale Polypen
Colondivertikulose
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e Entzindliche Darmerkrankungen
¢ Intestinale Resorbtionsstorungen
o Bakterielle Infektionen
e Parasitosen
e Strukturelle Anomalien des Colons
e Ogilvie-Syndrom
e M.Hirschsprumg
e Schmerzfreie Obstipation
e Pankreatitis
e OP/Briden aul3er Appendektomie, Hysterektomie, Cholecystektomie
e Angina intestinalis
Nichtdigestive abdominale Pathologien
e Lymphome
e Nephropathie
e Gynakologische Erkrankungen
Extraabdominale Pathologien
e Schilddriusenfehlfunktionen, sofern nicht erfolgreich therapiert
e Metabolische Stérungen
e Endokrine und andere Tumoren
e Psychische Erkrankungen
e Neurologische Erkrankungen (ALS, MS, TU, Syringomyelie, -itis)
e Alkoholismus
e Schwere Dehydrierung

e Herz-Kreislauf-Erkrankungen, sofern nicht erfolgreich therapiert.

4.4. Studienablauf

Die Rekrutierung der Probanden erfolgt in der facharztlichen Praxis fur
Gastroenterologie von Dr. med. Kluppelberg-Basting/Prof. Dr. med. Schirren, in
anderen Facharztpraxen und in der eigenen Praxis des Autors. Zuséatzlich wird mit

Zeitungsinseraten nach Probanden gesucht.
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Vor Einschluss eines Probanden wird in jedem Fall mit dem Haus- oder Facharzt
Kontakt aufgenommen und abgeklart, ob der Proband die Einschlusskriterien erfullt

und kein Ausschlusskriterium besteht.

Der Autor nimmt in einem ersten Schritt mit ausgewahlten Haus- und Facharztpraxen
in der naheren Umgebung der Praxis des Autors vorab Kontakt auf, um die
Compliance der Arzte sicherzustellen.

Die Probanden werden, nachdem sie sich in der Praxis des Autors gemeldet haben,
zu einem ersten Termin eingeladen. Zwischen dem ersten Telefonat und diesem
Termin nimmt der Autor in jedem Fall Kontakt auf zum behandelnden

Gastroenterologen oder Fach- bzw. Hausarzt, um die Eignung sicherzustellen.

Beim ersten Termin werden die Probanden
e Uber Sinn und Zweck der Studie aufgeklart,
e der Ablauf erlautert,
e die Fragebdgen (,Patiententageblcher) vorgestellt und deren Ausfillen
erklart,
e der Termin fUr die erste Behandlung vereinbart und
e die Einverstandniserklarung mitgegeben mit der Bitte diese ausgefillt beim

nachsten Termin mitzubringen.

Im weiteren Verlauf sind von den Probanden zu bestimmten Zeitpunkten (TO bis T4)

die Fragebogen in ihrem ,Patiententagebuch® zu beantworten.

Die Ubliche medizinische Therapie erfolgt Uber den gesamten Studienzeitraum durch

einen Facharzt, i.d.R. medikament6s und ggf. diatetisch.

Die Osteopathie erfolgt in einem vierwochigen Zeitfenster nach dem Prinzip der

,black box"“.

Auf der nachsten Seite findet sich eine Ubersicht Giber den Studienablauf:
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TO
Beginn der Studie

Erhebung der Baseline

Zwei Wochen spéter:

T1
Kontrollmessung zur Baseline

Beginn des Zeitfensters fur Osteopathie

Zwei Wochen spater:

T2
Erste Verlaufsmessung

Beginn des Zeitfenster fiir Osteopathie

Zwei Wochen spater:

T3
Zweite Verlaufsmessung

Ende des Zeitfensters fur Osteopathie

Sechs Wochen spéter:

T4
»Follow-up*
Ende der Studie

Die Osteopathie wird nach der ,black box“ in einem Zeitfenster von vier Wochen
gewahlt. Geplant sind dabei drei Behandlungen im Abstand von zwei Wochen, wobei
individuelle Abweichungen zugelassen werden.

Im Zeitfenster fur Osteopathie findet parallel die Ubliche medizinische Behandlung
Anwendung.

Alle relevanten osteopathischen Befunde werden protokolliert.

Die erhobenen Daten werden abschlie3end unabhangig statistisch ausgewertet.

Die Osteopathie erfolgt durch den Autor in der Praxis fir Osteopathie des Autors in

Geretsried, Deutschland.
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4.5. Variablen

Es gibt vier abhangige Variablen:

e Schmerz, gemessen anhand einer Visuellen Analog Skala (VAS) und

e Funktionelle Beschwerden, gemessen anhand von funfpunktigen Likert-
Skalen.

e Medikamentengebrauch, befragt nach Art und Umfang.

e Lebensqualitdit, gemessen anhand des GIQLI-Fragebogens und
anhand einer Alternativfrage nach der Verbesserung des
Wohlbefindens.

Die wunabhangige Variablen besteht aus einer nicht vorgegebenen Anzahl
osteopathischer Interventionen in einem nicht vorgegebenen zeitlichen Abstand in
einem vierwochigen Zeitfenster, die nach der ,black box“-Methode durchgefihrt

werden.

4.6. Erhebungsverfahren, Messinstrumente

Alle Probanden erhalten ein ,Patiententagebuch®, das aus mehreren Abschnitten
besteht’.

Die Abschnitte sind auf der ersten Seite des Patiententagebuchs derart markiert,
dass mit Datum versehen klar ersichtlich ist, wann welche Seiten auszufillen sind.
Auf der zweiten Seite des ,Patiententagebuchs® sind Beispiele angegeben, wie
Fragen, die mit einer Likertskala, bzw. einer VAS unterlegt sind, beantwortet werden.

Die folgenden Abschnitte folgen der Reihenfolge der Fragen im ,Patiententagebuch®.

7 Ein vollstandiges Patiententagebuch findet sich als Anlage zu dieser These

77



4.6.1. Primare Messinstrumente

Auf der ersten Seite in den einzelnen Abschnitten wird anhand von flinfpunktigen
Likert-Skalen nach den sogenannten funktionellen Beschwerden gefragt. Diese
Beschwerden ergeben sich aus den ROM-IlI-Kriterien.

Auf der zweiten Seite wird mittels VAS nach Intensitdt und Haufigkeit des
Bauchschmerzes gefragt.

Auf den Einsatz des IBS-SSS-Fragebogens und des FBDSI wird in dieser Studie

verzichtet.

4.6.2. Sekundare Messinstrumente

Eine weitere Frage auf der zweiten Seite richtet sich an das insgesamte
Wohlbefinden, das mittels VAS gemessen wird.

Zusatzlich wird noch mittels Ja/Nein-Frage nach dem Einhalten einer Diat gefragt.
Auf der dritten Seite wird mittels offener Tabelle nach Art, Dosierung und
Einnahmehaufigkeit von Medikamenten gefragt.

Die nachsten funf Seiten bestehen aus den 36 Fragen des GIQLI-Fragebogens.
Der GIQLI ist ein validierter und gut eingefuihrter Fragebogen zur Messung von
Beschwerden des Verdauungstraktes (Eypasch et al., 1993).

Ab der ersten Behandlung (entspricht T1) wird mittels einer Ja/Nein-Frage nach

einer Verbesserung der Beschwerden seit dem letzten Ausfillen gefragt.

Der komplette Fragenteil wird bei jedem Erhebungszeitpunkt (TO bis T4) wiederholt.
Zwischen Erheben der ,Base-Line” und der ersten osteopathischen Behandlung liegt
noch ein zweiwochiges Zeitfenster, das als ,Run-in-Periode” bezeichnet wird. Dieser

Zeitraum dient vor allem der Kontrolle, ob es aufgrund einer verstarkten

Eigenbeobachtung zu Verzerrungen bei der Beantwortung kommt.
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Zusatzlich werden zu Beginn und am Ende des Osteopathie-Zeitfensters, sowie beim
follow-up die erhobenen osteopathischen Befunde protokolliert. Dazu diente eine
Tabelle, die samtliche Kdrperregionen erfasst.

Erganzend wurden Alter und Geschlecht erfasst und wie viele Interventionen jeder

Proband erhielt.

4.7. Intervention

Die Osteopathie wird in dieser Studie durch den Autor in dessen eigener Praxis

durchgefuhrt. Sie erfolgte nach dem Prinzip der ,black box".

Dabei untersucht und behandelt der Osteopath in eigener Entscheidung nach den
osteopathischen Prinzipien. Jeder Proband wird in jeder Sitzung nach der Anamnese
zunédchst untersucht und danach behandelt. Beides richtete sich nicht auf von
vorneherein festgelegte Korperregionen, sondern wird als ganzheitlicher

Untersuchungs- und Behandlungsgang durchgefuhrt.

Es wird in dieser Studie nicht von vorneherein eine bestimmte Anzahl, Frequenz oder

Dauer von Einzelbehandlungen vorgegeben.

Das hier anschliel3ende Kapitel beinhaltet die statistische Auswertung aller Daten.
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4.8. Statistische Analyse der Studie

Tabelle 8: Zeittabelle IBS-Studie

Zeitpunkt Messung Osteopathie-Fenster
TO | Beginn der Studie Erheben der Baseline Beginn der Run-in
T1 | Zwei Wochen nach TO 1.Zwischenmessung Ende Run-in Beginn Osteopathie
T2 | Vier Wochen nach TO 2.Zwischenmessung
T3 | Sechs Wochen nach TO 3.Zwischenmessung Ende Osteopathie
T4 | Zwolf Wochen nach TO Abschlussmessung ~ollow-up*

StichprobengréfRe: n=20; Within-Subject-Design.

Folgende Variablen wurden gemessen:

Schmerz (Intensitat und Haufigkeit): gemessen mittels Visueller Analogskala .
Fragen zu funktionalen Beschwerden (Durchfall, Verstopfung, massives
Pressen beim Stuhlgang, imperativer Stuhldrang, Gefuhl der inkompletten
Entleerung, Schleimabgang, Blahungen) mittels einer flinfpunktigen Likert-
Skala.

Art und Menge der eingenommenen Medikamente .

Diatvorschrift (ja/nein).

Allgemeines Wohlbefinden: gemessen mittels Visueller Analogskala .
Verbesserung der Beschwerden ja/nein.

Alter.

Geschlecht.

Anzahl der osteopathischen Behandlungen .

Fragenkatalog aus 36 Fragen zur Befindlichkeit zu einem Score

zusammengefasst.

Zusatzlich sind zu T1, T3 und T4 in Befundtabellen die osteopathischen Befunde

nach betroffenen Regionen aufgefihrt.

Neben

einer deskriptiven Analyse der Daten wurden im zweiten Schritt mithilfe

geeigneter statistischer Testverfahren die interessierenden Hypothesen getestet.
Die Analyse erfolgte mit der Statistik-Software IBM-SPSS Version 19.0.
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4.8.1. Deskriptive Analyse

Es wurden n=20 Personen zu funf Zeitpunkten (T= TO, T1, T2, T3, T4) befragt und
zu vier Zeitpunkten (T= T1, T2, T3, T4) die osteopathischen Befunde erhoben.

Ein Drop Out (Nr. 06) ist aufgetreten, der in keinem kausalen Zusammenhang zur

Untersuchung steht.

Das Alter der Untersuchten lag zwischen 32 und 71 Jahren bei einem Mittelwert von
53,4 Jahren und einer Standardabweichung von 11,2 Jahren.

Es haben 9 Manner (45 %) und 11 Frauen (55 %) an der Studie teilgenommen.

Bei 17 Untersuchten (85 %) wurden drei osteopathische Behandlungen durchgefihrt,

bei zweien vier (10 %) und bei einem funf (5 %).

16 Untersuchte (80%) gaben an, regelmalig Medikamente einzunehmen. 14
Untersuchte (70%) nahmen Medikamente gegen IBS-Beschwerden ein. Keiner der
Probanden, die anfanglich keine Medikamente einnahmen hat zwischenzeitlich oder

am Ende Medikamente eingenommen.

Zu Beginn der Studie gaben funf Probanden (25%) an, eine Diat einzuhalten, bei T3

waren es acht (40%) und am Ende der Studie waren es sieben (35%).

Bei den Probanden, bei denen sich die Medikamenteneinnahme verringerte anderte
sich nicht gleichzeitig der Parameter ,Einhalten einer Diat".

Die vier Probanden, die eine Anderung des Parameters ,Einhalten einer Diat
vornahmen, nahmen keine Medikamente (zwei), oder hatten keine klare Anderung in
ihrem Medikamentenkonsum (zwei). Zwei von ihnen wechselten von ,Nein® auf ,Ja“
einer von ,Ja“ auf ,Nein“ und einer zunachst von ,Nein“ auf ,Ja“ und dann wieder

zuriick auf ,Nein“.

In der folgenden Tabelle sind der Medikamentenkonsum und das Einhalten einer

Diat dargestellt:
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Tabelle 9: Medikamente und Diat

P-Nr. Medikamentenkonsum Diat beiTO Didatbei Tl DiatbeiT2 DidtbeiT3 Diat bei T4
P1 Wegfall Medikamente ja ja ja ja ja
P2 keine Medikamente nein nein nein nein ja
P3 Wegfall Medikamente nein nein nein nein nein
P4 Wegfall Medikamente nein nein nein nein nein
P5 drop out nein nein nein nein nein
P6 Wegfall Medikamente nein nein nein nein

P7 ohne klare Veranderung  nein nein nein ja ja
P8 ohne klare Veranderung  nein nein nein nein nein
P9 ohne klare Veranderung  nein nein nein nein nein
P10 ohne klare Veranderung  nein nein nein ja nein
P11 ohne klare Veranderung  nein nein nein nein nein
P12 ohne klare Veranderung ja ja ja ja ja
P13 Wegfall Medikamente ja ja ja ja ja
P14 Vermehrte Medikamente ja ja ja ja ja
P15 ohne klare Veranderung  nein nein nein nein nein
P16 keine Medikamente ja ja ja ja ja
P17 keine Medikamente nein ja ja ja nein
P18 keine Medikamente nein nein nein nein nein
P19 ohne klare Veranderung  nein nein nein nein nein
P20 ohne klare Veranderung  nein nein nein nein nein

Bei der osteopathischen Erstbefundung (T1) ergaben sich auffallend héufig
Dysfunktionen
- im Bereich der mittleren und unteren BWS (von Th7 bis Thl2):
durchschnittlich fast 45% der Falle;
- an L1: 50% der Félle;
- am Sakrum: 75% der Falle;
- am Ubergang Co1: 40% der Falle;
- am cervikothorakalen Ubergang (CTU), 75% der Falle;
- am TLU: 85% der Falle;
- am lumbosakralen Ubergang (LSU): 70% der Falle
- an den Diaphragmen thorakale superior (40% der Félle) + inferior (70% der
Félle) und pelvis (50% der Falle);
- an der Radix mesenterii (50% der Falle) und Radix mesosigmoideum (55%
der Falle);
- am llium (50%) der Félle;
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- an Magen (75% der Falle);
- Dunn- (90% der Falle) und
- Dickdarm (90% der Falle).

Bei der osteopathischen Befundung an T3 ergaben sich
Dysfunktionen

- am Sakrum: 55% der Falle;

- am Ubergang Co1: 40% der Falle;

- am TLU: 60% der Falle;

- am LSU: 55% der Falle

- am Diaphragma thorakale inferior (65% der Falle);

- an der Radix mesosigmoidei (40% der Falle);

- Dunn- (40% der Falle) und

- Dickdarm (45% der Falle).

auffallend haufig

Bei der osteopathischen Abschlussuntersuchung (T4) ergaben sich auffallend haufig

Dysfunktionen
- an Th7 (50% der Félle);
- am CTU, (60% der Falle);
- am TLU: (70% der Falle);
- am LSU: (55% der Falle);
- am Diaphragma thorakale inferior (60% der Falle);
- an Magen (45% der Falle);
- Dinn- (50% der Falle) und
- Dickdarm (70% der Falle).

(siehe auch Tabelle7 der osteopathischen Befunde im Anhang)
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4.8.2. Induktive Analyse

Im Rahmen der induktiven Analyse sollen die oben angefiihrten Hypothesen

Uberpruft werden auf ihre Signifikanz.

Von Interesse sind die Vergleiche der Zeitpunkte

e TO und T3, d.h. der Vergleich zwischen Beginn und Ende des Zeitfensters fir
Osteopathie, sowie

e primar der Vergleich von TO und T4, das heil3t die langerfristige Veranderung
vom Zeitpunkt des Beginns der Studie an bis zum follow-up.

e Zusatzlich dient der Vergleich TO — T1 der Reliabilitat der Messungen.
Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Messungen/Befragungen
mussten kritisch betrachtet werden.

Die Beschrankung auf Vergleiche von jeweils nur zwei Gruppen ist begriindet durch
die geringe Fallzahl (n=20) in dieser Studie. Multiple Vergleiche wirden die
Ergebnisse weniger deutlich darstellen. Ziel ist hier nicht der statistisch korrekt
erbrachte Nachweis des Einflusses der Osteopathie sondern vielmehr im Rahmen
eines Pilotprojektes das Aufdecken von vermuteten/mdglichen Unterschieden, die im
Rahmen einer groRer angelegten (kontrollierten klinischen) Studie untersucht werden

konnten.

Beschreibung der verwendeten Testverfahren

Zum Mittelwertsvergleich bei quantitativen Variablen zu zwei Zeitpunkten bei
denselben Subjekten dient der T-Test flr verbundene Stichproben. Die hierflr
vorausgesetzte Normalverteilung der Stichproben wird mit Hilfe des Kolmogorov-
Smirnov-Tests auf Normalverteilung (KS-Test) getestet. Ein nichtsigntfikanter p-Wert
(hier p-Wert >0,1) rechtfertigt die Berechnungen mit dem T-Test fur verbundene
Stichproben, zumal dieser sehr robust ist gegenuber Verletzungen der
Normalverteilungsannahme. Zur grafischen Veranschaulichung dienen Vergleiche
der Konfidenzintervalle sowie der Boxplots, da letztere etwaige schiefe Verteilungen

besser aufzeigen.
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Die Variablen Intensitat des Bauchschmerzes, Haufigkeit des Bauchschmerzes und
Wohlbefinden insgesamt wurden auf einer visuellen Analogskala gemessen mit
Werten von 0 (©) bis 10 (®) mit einer Genauigkeit von 0,1.

Die funktionellen Beschwerden wurden einmal zu einem Gesamtwert

zusammengefasst und zum zweiten einzeln betrachtet.

Aus den Testverfahren resultierende p-Werte gelten als signifikant, wenn p <0,05

und hoch signifikant, wenn p<0,01 ist.

85



Ad 1. Einfluss auf den Bauchschmerz

Variablen: Intensitat des Bauchschmerzes, Haufigkeit des Bauchschmerzes

Der KS-Test lehnt die Annahme der Normalverteilung in keinem Fall ab.

Mittelwert TO Mittelwert T1 Differenz- p-Wert
Mittelwert
Intensitéat des | 6,073 5,009 1,065 0,082
Bauchschmerzes
Héaufigkeit  des | 5,430 4,488 0,942 0,093

Bauchschmerzes

Ein Vergleich der Zeitpunkte TO und T1 ergibt keine signifikanten Unterschiede.

Mittelwert TO Mittelwert T4 Differenz- p-Wert
Mittelwert
Intensitat des | 6,019 3,247 2,772 0,009
Bauchschmerzes
Haufigkeit des | 5,530 3,195 2,335 0,022
Bauchschmerzes

Hinweis: Die geringfligig veranderten Mittelwerte bei TO sind bedingt durch einen Drop out bei T4, so

dass dieser Wert fir TO hier ebenfalls weggelassen wird.

(Hoch-)Signifikante Unterschiede zeigen sich beim Vergleich TO — T4.

Mittelwert TO Mittelwert T3 Differenz- p-Wert
Mittelwert
Intensitat des 6,073 3,515 2,559 0,001
Bauchschmerzes
Haufigkeit des 5,603 3,655 1,949 0,006
Bauchschmerzes

Hinweis: Die geringfuigig veranderten Mittelwerte bei TO sind bedingt durch einen fehlenden Wert.

Durchgangig hochsignifikante Unterschiede zeigen sich beim Vergleich TO —

T3.

86




Die Nullhypothese wird also widerlegt, d.h. die zusatzlich durchgefiihrte
osteopathische Behandlung hat einen positiven Effekt auf Intensitat und

Haufigkeit des Bauchschmerzes.

Die Grafiken enthalten alle Messungen TO bis T4, um die Kontinuitdt des Verlaufs

ebenfalls aufzuzeigen.

Die Konfidenzintervalle geben den Mittelwert und ein symmetrisches Intervall um

diesen herum, in dem 95% aller Falle enthalten sind.

Der Boxplot hat innerhalb der Box einen dicken Strich, den Median. Die Box gibt den
Bereich an vom 25%- bis 75%-Quatrtil, d.h. hier sind 50% der Variablen enthalten.
Der Strich (=Whisker) beinhaltet den Rest aul3er den Ausreifler- und Extremwerten

(Punkte oder Sterne, die starke Abweichungen von den restlichen Werten angeben).
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Ad 2.

Bei den funktionellen Beschwerden sind zun&chst die sieben Variablen zu einem
gemeinsamen Wert zusammenaddiert und anschlieend einzeln ausgewertet
worden. Damit kénnen bei der Zusammenfassung Werte zwischen 0 (keine
Beschwerden) und 28 (maximale Beschwerden in allen Bereichen) auftreten.

Im weiteren entspricht das Vorgehen dem unter 1 beschriebenen.

Der KS-Test lehnt auch hier nicht ab.

Der T-Test fur verbundene Stichproben ergibt folgende Werte.

Ein Vergleich der Zeitpunkte TO und T1 ergibt keine signifikanten Unterschiede.

Mittelwert TO Mittelwert T1 Differenz- p-Wert
Mittelwert
Funktionelle 12,10 11,40 0,700 0,303
Beschwerden
Mittelwert TO Mittelwert T4 Differenz- p-Wert
Mittelwert
Funktionelle 12,21 7,95 4,263 0,001
Beschwerden

Hinweis: Die geringfligig veranderten Mittelwerte bei TO sind bedingt durch einen Drop out bei T4, so

dass dieser Wert fir TO hier ebenfalls weggelassen wird.

Mittelwert TO Mittelwert T3 Differenz- p-Wert
Mittelwert
Funktionelle 11,47 7,29 4,176 <0,001
Beschwerden

Hinweis: Die geringfugig verdnderten Mittelwerte bei TO sind bedingt durch einen fehlenden Wert.

(Hoch-)Signifikante Unterschiede zeigen sich beim Vergleich TO — T4, sowie

beim Vergleich zwischen TO — T3.

Die Nullhypothese wird also widerlegt, d.h. die zusatzlich durchgefihrte
osteopathische Behandlung hat einen positiven Effekt auf die Gesamtheit der

funktionellen Beschwerden.
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Es folgt die Analyse der Funktionellen Beschwerden im Einzelnen.
Die Daten sind auf einer Ordinalskala gemessen worden. Zum Vergleich von zwei
Zeitpunkten eignet sich daher der Wilcoxon-(Rangsummen-)Test fur verbundene

Stichproben.

Ergebnisse mit Wilcoxon-Test

funkionell p-Wert Z-Wert | p-Wert Z-Wert | p-Wert Z-Wert
Unterschied | TO-T1 Unterschied | TO-T4 Unterschied | TO-T3
TO-T1 TO-T4 TO-T3

Durchfall 0,206 -1,265 | 0,010 -2,588 | 0,006 -2,754

Verstopfung 0,642 -0,465 | 0,305 -1,027 | 0,013 -2,484

Inkompl.Darme | 0,473 -0,718 | 0,087 -1,713 | 0,025 -2,235

ntleerung

Pressen beim 0,248 -1,155 | 0,031 -2,153 | 0,012 -2,521

Stuhlgang

Unbedingter 0,132 -1,508 | 0,054 -1,925 | 0,015 -2,443

Stuhldrang

Schleimabgang | 1,000 0,000 0,029 -2,179 0,023 -2,271

Blahungen 0,083 -1,732 | 0,001 -3,344 | 0,002 -3,115

Zwischen den Zeitpunkten TO und T1 ergeben sich auch hier keine signifikanten
Unterschiede.

Zwischen den Zeitpunkten TO und T4 ergeben sich fur Durchfall, Pressen beim
Stuhlgang, Schleimabgang und Blahungen signifikante Unterschiede, beim
unbedingten Stuhldrang liegt der Wert mit 0,054 sehr knapp an der Grenze. Der
zusatzlich angegebene Z-Wert der Teststatistik zeigt im Fall von negativen Werten
eine Verbesserung der Beschwerden an.

Der Vergleich TO versus T3 zeigt in allen Bereichen signifikante

Verbesserungen.

Die Nullhypothese wird fur die funktionellen Beschwerden Durchfall, Pressen
beim Stuhlgang, Schleimabgang und Blahungen widerlegt, d.h. die zuséatzlich
durchgefiihrte osteopathische Behandlung hat einen positiven Effekt auf diese

funktionellen Beschwerden.
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Ad 3.

Hier wird einmal das mittels visueller Analogskala (vgl. unter 1: 0 (©) bis 10 (®)) und
einmal die Lebensqualitat (Score aus 36 Fragen) betrachtet mit Werten von 0O
(minimale Lebensqualitat) bis 144 (maximale Lebensqualitdt). Damit kommt, da der
KS-Test die Normalverteilungsannahme nicht widerlegt, wiederum der T-Test fur

verbundene Stichproben zur Anwendung.

Ein Vergleich der Zeitpunkte TO und T1 ergibt keine signifikanten Unterschiede.

Mittelwert TO Mittelwert T4 Differenz- p-Wert
Mittelwert
Wohlbefinden 6,603 3,484 3,118 0,005
Lebensqualitat 91,89 100,84 -8,947 0,181

Hinweis: Die geringfugig veranderten Mittelwerte bei TO sind bedingt durch einen Drop out bei T4, so dass dieser

Mittelwert TO Mittelwert T1 Differenz- p-Wert
Mittelwert
Wohlbefinden 6,373 6,118 0,255 0,632
Lebensqualitat 92,20 93,55 -1,350 0,572
Wert fur TO hier ebenfalls weggelassen wird.
Mittelwert TO Mittelwert T3 Differenz- p-Wert
Mittelwert
Wohlbefinden 6,373 3,725 2,648 0,002
Lebensqualitat 92,20 107,60 -15,40 <0,001

Ein hochsignifikanter Unterschied zeigt sich beim Vergleich TO — T4 ebenso
wie TO-T3 fur das Wohlbefinden. Die Variable Lebensqualitat laft grafisch
tendenziell eine Verbesserung erkennen, die jedoch nur fir TO-T3 signifikant ist.

Die Nullhypothese wird fir das Wohlbefinden also widerlegt, d.h. die zusatzlich
durchgefiihrte osteopathische Behandlung hat einen positiven Effekt auf das
Wohlbefinden. Fur die Lebensqualitat kann keine Aussage getroffen werden,

da der Umkehrschluss nicht gemacht werden kann.
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Zusatzfrage: Kann die Medikamenteneinnahme reduziert werden?

Die Auswertung hat gezeigt, dass nicht einheitlich von allen die Dosierungen klar
angegeben wurden. Daher wird nur vereinfacht auf die Medikamente eingegangen:

4 Personen haben von TO bis T4 keine Medikamente eingenommen.

1 Person hat bei T4 deutlich mehr Medikamente erhalten.

5 Personen haben bei TO Medikamente eingenommen, bei T4 keine

9 Personen ohne erhebliche/nachvollziehbare Verénderung (Tendenz sicher nicht
vermehrter Medikamentengebrauch, eher geringer, vor allem der Gebrauch von
Reizdarmbezogenen Medikamenten)

1 Person Drop out (TO und T1 mit, T2 und T3 ohne Medikation).

Fur einen Signifikanztest ist die Datenlage zu unsicher, eine Verringerung der

Medikation ist aber durchaus zu vermuten.

4.9. Zusammenfassung der Ergebnisse

Es konnte gezeigt werden, dass Osteopathie einen positiven Einfluss auf das IBS

hat, auch wenn ein medikamentdses Regime besteht.

Im einzelnen konnten folgende Alternativhypothesen angenommen werden:

e ,Die zur medizinischen Standardbehandlung zusatzliche angebotene
osteopathische Behandlung ist bei IBS beziglich der abdominalen Schmerzen

effektiver als die medizinische Standardbehandlung alleine.”

Die Intensitdt des Bauchschmerzes liel3 hochsignifikant zwischen TO und T4 nach
(p=0,009).
Die Haufigkeit des Bauchschmerzes liel3 signifikant zwischen TO und T4 nach
(p=0,022).
Zwischen TO und T3 war die Verbesserung fur die Intensitdt (p=0,001) und die
Haufigkeit (p=0,006) noch hochsignifikant. Es zeigt sich somit eine Tendenz zur

Abschwachung der Wirkung.
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e ,Die osteopathische Therapie in Kombination mit der medizinischen
Standardtherapie des IBS ist beziglich der Gesamtheit der funktionellen
abdominalen Symptome (Durchfall, Verstopfung, Veranderung der
Stuhlbeschaffenheit, massives Pressen beim Stuhlgang, imperativer
Stuhldrang, Gefuhl der inkompletten Entleerung, Schleimabgang, Blahungen)
effektiver als die derzeit Ubliche medizinische Standardbehandlung. Im
Einzelnen ist sie effektiver fur die Beschwerden Durchfall, Pressen beim

Stuhlgang, Schleimabgang und Blahungen *

Die Gesamtheit der Funktionellen Beschwerden verringerten sich zwischen TO und
T4 hochsignifikant (p=0,001).

Ebenfalls hochsignifikant (p=0,001) verringerten sich die Bléahungen, signifikant
Durchfall (p=0,01), Pressen beim Stuhlgang (p=0,031) und Schleimabgang
(p=0,029). Der Wert fur Unbedingten Stuhldrang lag sehr knapp an der Grenze
(p=0,054). Die anderen Funktionellen Beschwerden (Verstopfung, inkomplette

Darmentleerung und unbedingter Stuhldrang) waren nicht signifikant besser.

Verglichen mit den Ergebnissen zwischen TO undT3 lasst sich auch hier eine
Tendenz zur Abschwachung der Wirkung erkennen. Hier waren alle Funktionellen
Beschwerden noch signifikant und z.T. hochsignifikant besser: Durchfall (p=0,006),
Verstopfung (p=0,013), inkomplette Darmentleerung (p=0,025), Pressen beim
Stuhlgang (p=0,012), unbedingter Stuhldrang (p=0,015), Schleimabgang (p=0,023)
und Blahungen (p=0,002).

Die Lebensqualitat, gemessen anhand des GIQLI, zeigt im Vergleich TO und T4
keine signifikante Verbesserung, wohl aber eine Tendenz hin zu mehr Lebensqualitat
(p=0,181).

Im Vergleich von TO und T3 war die Lebensqualitdit noch signifikant besser
(p>0,001), womit hier wiederum eine Verschlechterung zwischen T3 und T4 eintrat.

Das Wohlbefinden insgesamt verbesserte sich allerdings hochsignifikant, sowohl
zwischen TO und T4 (p=0,005), als auch zwischen TO und T3 (p=0,002).
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e Es kann also fur das Wohlbefinden die Alternativhypothese angenommen
werden, dass die osteopathische Therapie in Kombination mit der
medizinischen Standardtherapie des IBS effektiver ist als die derzeit Ubliche

medizinische Standardbehandlung.

Bei samtlichen Parametern ist somit festzustellen, dass zwischen T3 und T4 eine
Verschlechterung eingetreten ist. Dies fuhrte im Einzelfall auch dazu, dass vorher

signifikante Verbesserungen nun nicht mehr messbar waren.

Die Medikamenteneinnahme zeigte eine Tendenz zur Reduktion, erbrachte jedoch

kein verwertbares Ergebnis.

Nach dieser Darstellung der Ergebnisse folgt nun der Diskussionsteil. Es werden alle

vorangegangenen Schritte der Studie diskutiert.

5. Diskussion

5.1. Diskussion der Literatursuche

Die Kriterien von ROM wurden kontinuierlich weiterentwickelt und an die aktuellen
Ergebnisse von Wissenschaft und Forschung angepasst (Drossman, 2007). Daher
bilden die seit 2006 gultigen ROM-IlI-Kriterien zurecht die Basis fur die Recherche im

medizinischen Teil.

Eine erste, noch unspezifische Suche in ,Pubmed® und bei der AFO ergab viele,
wertvolle Beitrage zum Thema. Die Entscheidung dieser ersten Suche eine zweite,
systematische folgen zu lassen, erscheint im Nachhinein als wertvolle Bereicherung
der Arbeit.

Das Portal ,Pubmed® mit der Ressource der ,MeSH Database“ war dabei tberaus
ergiebig. Die ,Cochrane Library“ lieferte zusatzliche Treffer, so dass sich der Autor
entschloss diese beiden Ressourcen fir den Grundlagenteil der Arbeit zu
verwenden. Die Suche in weiteren Datenbanken, wie z.B. EMBASE oder SCIRUS,
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hatte den Rahmen dieser These gesprengt, wirde sich aber flr einen Review oder

Ahnliches anbieten.

Der besondere Stellenwert, der bei der Suche Leitlinien/Guidelines eingeraumt wurde
erklart sich aus dem Selbstverstandnis einer Leitlinie. Sie werden nach international

einheitlichen Vorstellungen entwickelt und haben unter anderem die Aufgabe

[...] das umfangreiche Wissen (wissenschaftliche Evidenz und Praxiserfahrung) zu speziellen
Versorgungsproblemen

e  explizit darzulegen,

e unter methodischen und klinischen Aspekten zu bewerten,

e gegensatzliche Standpunkte zu klaren,

e unter Abwagung von Nutzen und Schaden das derzeitige Vorgehen der Wahl zu definieren (leitlinien.de,
2011).

Vor dem Hintergrund von ungefiltert Gber 2700 Treffern in ,Pubmed* erscheint diese

Fokussierung fur diesen Rahmen somit als sinnvoll.

Fur den Bereich der Osteopathie wurde diese Einschréankung aufgehoben, da sonst
hier die Grundlage zu dinn geworden ware.

Die Suche gestaltete sich hier komplizierter, da mehr Ressourcen herangezogen
werden mussten, um Treffer zu erzielen.

Als Quellen wurden dann solche Arbeiten herangezogen, die:

e Bei der AFO gelistet sind.

e Beider WSO unter OR gelistet sind.

e In einer Fachzeitung mit mindestens dem Abstract publiziert wurden
(Internationale Medizin-Fachzeitschrift, [JOM, JAOA, The British Osteopathic
Journal).

Andere Quellen, wie z.B. die Datenbanken einzelner Osteopathie-Schulen, wurden
hier nicht verwendet, kdnnten aber auch wiederum fir einen Review oder Ahnliches

verwendet werden.

Insgesamt lieferten nur die Studien von Brisard et al. (1998), Brice und Mountford
(2000), Mdaller et al. (2002) und Hundscheid et al. (2006) ausreichend Informationen.
Diese Studien liegen als Gesamtwerk oder in Form eines Artikels mit ausreichenden

Hintergrundinformationen vor.
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Die Studien von Mitchel (2002), Chiesa et al. (2003) und von Dror und Steiner (2011)
liegen nur in Form eines Abstracts vor und sind in der Ergiebigkeit von Informationen,

insbesondere statistischen Werten, als nicht ausreichend zu bezeichnen.

Aus diesem Grunde erscheint es im Nachhinein unglicklich, sich mit Studien
auseinanderzusetzen, die in ihrer Datenlage mangelhaft sind.

Vor kunftigen Diskussionen von Studien sollte z.B. ein Test auf interne Validitat
durchgefiihrt werden, um zu bestimmen, welche osteopathischen Studien werthaltig
sind.

Fur kommende Projekte konnte die Aushebung der Originalquellen ins Auge gefasst
werden, was den Gesamtaufwand jedoch erheblich steigert bei ungewissem Erfolg.

So blieb z.B. eine Anfrage an Dr.Chiesa bis heute leider unbeantwortet.

Die Suche in Fachbuchern war beschrankt auf die Werke, die sich in der Sammlung
des Autors befinden.

Durch die gesamte Suche konnte der Hintergrund zum IBS aktuell recherchiert
werden. Osteopathische Ansatze zum IBS wurden eruiert und philosophische
Eckpunkte herausgearbeitet.

Zusammenfassung:

o Die ROM-IlI-Kriterien wurden zurecht angewendet.

o Die Fokussierung auf Leitlinien bzw. Guidelines war sinnvoll.

o Bei der Recherche von osteopathischen Studien sollte auf Vollstandigkeit und

Qualitat wert gelegt werden. Einige Studien sind in der vorliegenden Form
nicht ausreichend in ihrer Qualitat.
o Die Literaturrecherche fuhrte zu einer eindeutigen Forschungsfrage und ist in

dieser Hinsicht positiv zu bewerten.

Nachdem die Diskussion der Recherche abgeschlossen ist, komme ich nun zur
Methodik.
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5.2. Diskussion der gewahlten Methodik

5.2.1. Forschungsfrage und Studiendesign

In dieser Studie sollte untersucht werden, ob Osteopathie auch hilft, wenn
gleichzeitig ein medikamentdses und gegebenenfalls diatetisches Regime gefahren
wird.

Der Autor kann sich dazu auf die grundséatzliche Lehrmeinung, die vor allem in den
USA praktiziert wird, berufen (Kuchera und Kuchera, 1994, Seffinger et al., 2011) .
Dieses Vorgehen erscheint plausibel und ethisch vertretbar, da das IBS haufig
chronisch verlauft (Truninger, 2007). Es ist somit davon auszugehen, dass
Therapieansatze, die den Patienten Linderung verschaffen, bereits seit geraumer
Zeit bestehen.

Umgekehrt ware es meines Erachtens nach, von rechtlichen Fragen abgesehen,
ethisch fraglich Patienten eine bestehende, erfolgreiche Therapie zu verbieten, um
den alleinigen Effekt von Osteopathie zu messen. Ein derartiger Ansatz kann wohl
nur bei Patienten durchgefuhrt werden, die eine Erstdiagnose gestellt bekommen, da
es fur Sie noch keinen Goldstandard der Versorgung gibt (Ménnikes, 2006).

In allen anderen Fallen, und das werden vermutlich die Mehrzahl der Falle in einer
osteopathischen Praxis sein, bietet sich somit ein Therapieschema an, dass die

bisher erfolgreichen Ansétze aufgreift und erweitert.

Die oben besprochenen osteopathischen Studien haben den hauptsachlich in den
USA praktizierten Ansatz des kombinierten Einsatzes der Osteopathie nicht befolgt.
Sie haben teilweise sogar ein Design gewahlt, dass Allopathie versus Osteopathie
vergleicht.

Der gewahlte Ansatz ist in dieser Hinsicht somit realitatsnah und gerechtfertigt.

Die gewahlten Null- und Alternativhypothesen lassen hierbei eine eindeutige Antwort

auf die Fragen zu, ob Osteopathie einen Beitrag in der Behandlung des IBS leistet.

Wird jedoch neben dem GIQLI die unspezifische Frage nach der subjektiven
Einschatzung der Verbesserung des Wohlbefindens als Frage nach der
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Lebensqualitat zugelassen, so kdnnen sich, wie im vorliegenden Fall, Diskrepanzen
ergeben.

Trotzdem sollte diese subjektive Einschatzung beibehalten werden, da sich bei vielen
Probanden eine Verbesserung ergab, auch wenn der GIQLI keine signifikante
Verédnderung ermittelte.

In diesem Zusammenhang ist wiederum fraglich, ob die Verwendung des IBS-QOL
andere Ergebnisse erbracht hatte. Bei Hundscheid et al. (2006) reduzierten sich in
einer ahnlichen Frage die Symptome und parallel erhéhte sich die Lebensqualitat,
die anhand des IBSQOL-2000-Fragebogens ermittelt wurde.

Zusammenfassung:

o Der Ansatz, zu untersuchen ob Osteopathie in Verbindung mit Allopathie
besser wirkt als Allopathie alleine, war gerechtfertigt.

o Er entspricht gangigen Standards in den USA und ist mit der europaischen
Realitat vereinbar.

o Die Forschungsfragen sind eindeutig formuliert und lassen eine eindeutige

Antwort zu.

5.2.2. Rekrutierung

Die Erfahrung von Miiller et al., dass Zeitungsannoncen hilfreich seien, kann voll und
ganz bestatigt werden. Mit einem Inserat in einer 6rtlichen Wochenzeitung meldeten
sich etwa 25 Interessenten, von denen 12 in die Studie eingeschlossen wurden.

Die Frage, dass die Stichprobe repréasentativ fir die Grundgesamtheit ist, kann auf
dieser Grundlage besser argumentiert werden. Die Vorauswahl von Probanden auf
solche, die sich aktuell bei einem Arzt in Behandlung befinden, bringt Probleme mit
sich, da nur ein Teil der Patienten mit IBS einen Arzt aufsucht (Khan und Chang,
2010).

Brisard et al. (1998) und Miiller et al. (2002) empfahlen bei kiinftigen Studien mehr

auf die Ausgewogenheit der Geschlechter zu achten.

Dies kann fur meine Studie nicht bestatigt werden, es nahmen zwar mehr Frauen

(55%) als Manner (45%) teil. Dies entspricht jedoch den Angaben der Literatur, dass

Frauen haufiger betroffen sind als Manner. Layer et al. (2011, S.243) geben fur die
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zweite und dritte Lebensdekade ein Verhaltnis von 2:1 an, das jedoch , [...]im
héheren Alter deutlich weniger ersichtlich und bei Patienten unter 50 deutlicher [...J*
ist.

Der Altersschnitt von 53,4 Jahren bei einer Standardabweichung von +11,2 Jahren
liegt etwas Uber dem Schnitt bisheriger osteopathischer Studien. Er lag hier zwischen
45,5 Jahren bei Brice und Mountford (2000) und 47 bis 50 Jahren bei einem
Standardfehler von knapp drei bei Muller et al. (2002).

Layer et al. (2011, S.243) betonen jedoch, dass das IBS ,[...]Jin allen Altersklassen
vorkommen [...]* kann; zuséatzlich unterstutzt der in meiner Studie vorgefundene
Altersschnitt und die Verteilung der Geschlechter die Aussage von Layer et al.
(2011), dass sich die ungleich Geschlechterverteilung mit fortschreitendem Alter

nivelliert.

Somit scheint die durch die Rekrutierung gewonnene Stichprobe werthaltig und

reprasentativ zu sein.

Zusammenfassung:

o Die Rekrutierung erbrachte wahrscheinlich eine reprasentative Stichprobe.

5.2.3. Studienablauf

Die Entscheidung vor dem eigentlichen Beginn der Studie eine zweiwdchige run-in-
Phase zu schalten erscheint im Nachhinein (berflissig, da bei keinem Test
erhebliche Abweichungen in den Fragebdgen bestanden. Eine Ubertriebende
Selbstbeobachtung der Probanden durch die Befragung war nicht gegeben. Ebenso
wurde in dieser Phase bei keinem Probanden die Medikation verandert oder neu
begonnen. Eine darauf zuriickzufihrende Veranderung von Beschwerden fiel somit

aus.

Die ,black-box® ist ein derzeit gangiges Verfahren, in dem die Osteopathie in Studien
durchgefiihrt wird. Ein vierwdchiges Zeitfenster daftir mit etwa drei Behandlungen im
zweiwochigen Abstand orientiert sich an der Untergrenze der Empfehlungen von
Miller et al.(2002). Sie haben in ihrer Studie die Empfehlung gegeben 3-5
Behandlungen in zweiwdchigem Abstand zur Anwendung kommen zu lassen.
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Es gibt beziglich eines mdglichen Anstiegs oder Abfalls eines Placebo-Effekts
unterschiedliche Auffassungen. Patel et al. schreiben, dass mit einer erhdhten
Anzahl von Praxisbesuchen der Placebo-Effekt bei konventionellen Medikamenten-
Studien sinkt (Patel et al., 2005; Dorn et al., 2007).

Dorn et al. beschreiben, dass er beim Einsatz von CAM mit einer l&ngeren
Behandlungsdauer und einer erhéhten Anzahl von Praxisbesuchen steigt. Insgesamt
ist die Placebo-Rate jedoch unabhéngig davon, ob CAM oder konventionelle Medizin

zum Einsatz kommt (Dorn et al., 2007).

Aus der Gefahr eines Anstiegs von Plazebo-Effekten wurden geplante drei

Behandlungen zunachst als gerechtfertigt gesehen.

In der Realitat wurden bei zwei Probanden davon abweichend vier Behandlungen

verabreicht, bei einem funf, aber bei keinem weniger.

Allerdings erscheint im Nachhinein ein vierwochiges Zeitfenster fur Osteopathie fir
das IBS als zu eng bemessen. Einige Probanden berichteten beim follow-up tber
langer werdende Intervalle von Beschwerdefreiheit und zunehmende -reduktion, so
dass zu vermuten ist, dass bei Ihnen mit mehr Behandlungen ein weiterer Fortschritt
zu erreichen gewesen ware, der sich dann unter Umstdnden auch auf die
Lebensqualitat und den GIQLI messbar ausgewirkt hatte.

Diese Aussage wird von den Ergebnissen gestitzt, die samtlich eine
Verschlechterung zwischen T3 und T4 aufzeigten, die z.T. so weit ging, dass vorher

signifikante Verbesserungen nicht mehr signifikant messbar waren.

Somit ware fur die Zukunft ein langeres Zeitfenster von sechs bis acht Wochen mit
etwa funf geplanten Behandlungen vorzuschlagen. Damit liegt diese Empfehlung im
Bereich von Brice und Mountford (2000), die vier Behandlungen in einem
sechswochigen Zeitraum durchfuhrten. Gleichzeitig entspricht sie der Obergrenze
der Empfehlungen von Miller et al. (2002) und der Anzahl von Behandlungen, die
Hundscheid et al. (2006) durchgefuhrt haben.
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Das follow-up sechs Wochen nach Behandlungsende zu legen liegt in etwa im
Durchschnitt der bisherigen Studien. So fuhren Brisard et al.(1998) und Mduller et
al.(2002) das follow-up zwei Wochen nach Behandlungsende durch. Dabei kam es
zu keiner Verschlechterung von Scores, aber z.T. zu Verbesserungen. Brice und
Mountford (2000) berichten lediglich von einer Verbesserung der Ubelkeit beim
follow-up nach drei Monaten im Vergleich zum Zeitpunkt direkt nach der
Behandlungsserie. Chiesa et al. (2003) fuhren kein follow-up durch und messen
direkt nach der letzten Behandlung. Hundscheid et al.(2006) fuhren lediglich die
Verbesserungen zum Zeitpunkt des follow-up etwa elf bis 16 Wochen nach den
Behandlungen auf. Sie berichten als einzige uber zwei Probanden, die aus nicht
naher genannten Grinden beim follow-up verloren gingen.

Vor diesem Hintergrund erscheinen sechs Wochen gerechtfertigt.

Zusammenfassung:
o Die ,run-in-Phase” war uberflissig.
o Ein vierwochiges Zeitfenster flr Osteopathie mittels ,black-box-Verfahren®

bewegt sich am unteren Limit. Geeigneter erscheinen sechs bis acht Wochen
mit etwa funf Behandlungen.

o Das follow-up nach sechs Wochen erscheint als geeigneter Zeitraum.

5.2.4. Frageb6gen und Befundbdgen

Der Autor hat sich dazu entschieden neben den Schmerzen die Gesamtheit der
Funktionellen Beschwerden und moéglichst umfassend die Lebensqualitat zu
untersuchen. Dies bietet den Vorteil, dass die neuesten ROM-IlI-Kriterien komplett
berlcksichtigt sind und die Ergebnisse besser mit vorangegangenen Studien

vergleichbar sind.

Auf der Suche nach validierten Fragebdgen stiel3 der Autor in der Recherche auf den
,IBS Symptom Serverity Score (IBS-SSS)“ und den FBDSI.

Der Fragebogen ,IBS-SSS“ basiert auf den ROM-I-Kriterien und erfragt in vier
Fragen mittels VAS (Score jeweils von 0-100) die Starke der Bauchschmerzen, das

aktuelle Gefuhl einer abdominellen Distension, die Zufriedenheit mit den
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Darmgewohnheiten und die Starke der Beeintrachtigung im taglichen Leben durch
das IBS. Zusatzlich wird fur den Zeitraum der letzten zehn Tage, die Anzahl der Tage
erfragt, an denen die Patienten Schmerzen hatten. Dieser Wert wird mit zehn
multipliziert (Francis et al., 1997)

Der Vorteil dieses Fragebogens ist seine Validierung. Dem steht jedoch gegenuber,
dass samtliche Scores mit dem Fragebogen, die der Autor benutzt hat, bereits
umfassender abgefragt werden. Somit wurde auf den Einsatz des IBS-SSS
verzichtet.

Der ,FBDSI® ist ebenfalls ein validierter Fragebogen, der auf den ROM-I-Kriterien
beruht. Darin wird ein Summenscore errechnet aus der Beurteilung des Schmerzes
auf einer VAS (Score 0-100) am heutigen Tag, dem Vorliegen einer funktionellen
Baucherkrankung (+106) und der Anzahl der Arztbesuche in den letzten sechs
Monaten, multipliziert mit 100 (Drossman et al., 1995).

Der grol3e Nachteil an diesem Fragebogen ist, dass die Frage nach den
Arztbesuchen eine grol3e Rolle spielt. Layer et al.(2011, S.243) fihren dazu aus: ,33-
90% der Patienten nehmen keine Arztbesuche war®. Ein weiterer Nachteil ist, dass
nur der am jeweiligen Tag vorherrschende Bauchschmerz abgefragt wird, der Autor
dieser Studie jedoch ausdriicklich einen Zeitraum untersuchen will. Somit wurde
auch auf den Einsatz des FBDSI verzichtet.

Fur kinftige Studien kann somit weder der IBS-SSS, noch der FBDSI
uneingeschrankt empfohlen werden.
Erganzend sei auch auf die Kritik von Layer et al.(2011) verwiesen, dass diese zu

sehr die Arzt-Sichtweise widerspiegeln.

Das Einfugen eines ,RESERVE-BOGEN"-Feldes erwies sich im Nachhinein zwar als
natzlich, da einigen Probanden bei der Beantwortung von Fragen Fehler unterlaufen
waren, die nun in diesem Reserve-Feld klar und ubersichtlich verbessert werden
konnten. Jedoch ware es besser gewesen, dieses Feld an das Ende des
Fragebogens zu setzen, da beim follow-up nach den funktionellen Beschwerden in
den letzten sechs Wochen gefragt wurde, im Reserve-Bogen jedoch nach den
Beschwerden in den letzten zwei Wochen. Die Fragebdgen mussten beim follow-up

darauf kontrolliert werden, drei Probanden mussten aufgefordert werden, den
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richtigen Abschnitt zu beantworten. Allerdings waren fur alle drei rickblickend keine

Differenzen in den betrachteten Zeitraumen zu berichten.

Die Patiententagebiicher mit den Fragen nach den funktionellen Beschwerden und
der Lebensqualitat lieferten mit kleinen Einschrankungen zuverlassig statistisch
auswertbare Ergebnisse.

So fuhrte die Erfassung und Auswertung der Funktionellen Beschwerden anhand
funfpunktiger Likert-Skalen in der statistischen Auswertung zu Problemen, da die
Fallzahl relativ klein war. Statt Ordinalzahlen ware hier die Befragung mittels VAS
besser geeignet gewesen, was aus diesem Grund fur kunftige Projekte angeraten

wird.

Die Frage nach der Verbesserung der Beschwerden war insoweit nicht eindeutig, als
der Zeitraum mit ,seit der letzten Behandlung® angegeben war; exakter ware der

Zeitraum mit ,seit Beginn der Studie” gewesen.

Alternativ zur Benltzung des allgemeineren ,GIQLI*“-Fragebogens hétte ich auch den
,IBS-QOL"“-Fragebogen verwenden konnen, der fur das Krankheitsbild IBS validiert
wurde. Im Unterschied zum ,GIQLI* verwendet der ,IBS-QOL® die Prasensform in
den Fragen, womit sich die gezielte Auswertung eines Zeitfensters nicht
bewerkstelligen lasst. AuRerdem spielen dabei momentane Geflhlslagen eine viel
grol3ere Rolle, als bei der Betrachtung eines Zeitfensters.

Die Veranderung der Lebensqualitat, die mittels des ,GIQLI* gemessen wurde, ist
jedoch unzureichend erfasst, da unter Umstanden bei vielen Fragen tberhaupt keine
Veranderung zu notieren ist. Hat beispielsweise ein Proband ein IBS-O, so wird er
bei den Fragen 7, 31 und 36 kaum eine Veranderung feststellen kbnnen, da sich
diese auf haufigen Stuhlgang, Durchfall und ungewollten Stuhlabgang beziehen.

Aus diesem Grunde empfehle ich fir die Zukunft die Verwendung des ,IBS-QOL"-

Fragebogens.
Die Dokumentation des Medikamentenkonsums war in der vorliegenden Befragung

nur sehr schwer auszuwerten. Oftmals wurde keine genaue Angabe Uber die

Konzentration des Wirkstoffes gemacht. Haufig wurde pauschal ,eine (mehrere)
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Tablette(n)* angegeben. Z.T. wurde auch schlicht vergessen, was alles
eingenommen wurde.

Ein grundlegendes Problem bei diesem Frageteil war, dass die Fragebdgen-
Abschnitte jeweils direkt nach der Abgabe zur Verarbeitung an die Statistikerin
geschickt wurden. Dadurch war es dem Studienleiter nicht moglich auf ewvtl.
vergessene Dauermedikationen hinzuweisen.

Eine exakte Auswertung dieses Frageteils erscheint nur moglich, wenn alle
Probanden intensive Betreuung bei der Beantwortung erhalten und wenn Kopien der
vorherigen Tabellen vorliegen. Beides wird fur kiinftige Studien dringend empfohlen.
Gleichfalls ist anzumerken, dass eine Vielzahl von Medikamenten zum Einsatz kam.
Ohne einheitliches medikamentéses Regime ist eine Auswertung schwieriger, als
wenn standardisierte Vorgehen gewahlt werden. Das wiederum konnte jedoch die

externe Validitat beeinflussen.

Wahrend der Studie gaben vier Probanden an im Frageteil ,Einhalten einer Diat"
einen Wechsel an. Dieser stand in keinem Verhaltnis zum Medikamentenkonsum. Es
war auch kein Trend zu erkenn, dass eine einmal erforderliche Diat nicht mehr
einzuhalten gewesen ware, so dass dieser Frageteil keine verwertbaren Aussagen

lieferte.

Fur die Diskussion ware zusatzlich interessant gewesen, wann die Erstdiagnose IBS
gestellt wurde und ob und, wenn ja, seit wann eine Behandlung mit welchen

Ergebnissen erfolgt.

Mit einer offenen Frage hatten zuséatzliche Therapieverfahren abgefragt werden
konnen, um ein umfangreicheres Bild zu erhalten. So wére z.B. interessant gewesen,
ob bisher eine Psychotherapie oder komplementéar-alternativmedizinische Verfahren
erfolgten und welche Ergebnisse dabei erzielt wurden. Daraus lieRen sich in
kinftigen Studien gegebenenfalls interessante Kombinationen mit Osteopathie

untersuchen.

Die selbst gestalteten Befundbdgen erwiesen sich fiir die Dokumentation zwar als

hilfreich, es fehlte aber in jedem Fall eine Spalte ,Tension®. Diese Befunde wurden
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dann zwar in einer Spalte ,Sonstiges” angefigt, jedoch ist nicht auszuschliel3en,
dass dadurch Befunde verloren gegangen sind.

Weiteres ware es z.B. fur den Vergleich mit der Lehrmeinung von Barral hilfreich
gewesen den Dickdarm zu untergliedern in Caecum, Colon ascendens, transversum,
descendens, sigmoideum, Rektum und die einzelne Auflistung von Flexura coli
dextra et sinsistra. Gleiches gqilt fur den (Urogenitaltrakt) UGT, da hier eine
Verbindung zum Ovar auffallig sein soll (Barral, 2002).

Ebenso fehlte die Aufzahlung der einzelnen Rippen, die hach Meinung von Kuchera
und Kuchera (1994) behandelt werden sollen.

Ein Vorschlag zur verbesserten Dokumentation wére hier, die erhobenen Befunde
zunéchst, wie ublich, handschriftlich zu notieren und anschlieRend eine Tabelle
anhand der Aufzeichnungen zu erstellen.

Abschlielend muss angemerkt werden, dass die Befundung durch den Autor einen
bias beinhaltet, was sich jedoch im Rahmen dieser Studie nicht anders verwirklichen
liel3.

109



Zusammenfassung:

Bei einer umfassenden Erhebung von Schmerzen, Funktionellen
Beschwerden und Lebensqualitat kann auf den Einsatz des IBS-SSS oder des
FBDSI verzichtet werden.

Im Fragebogen sollte ein Reserveabschnitt, wenn tberhaupt, dann am Ende
bereit gestellt werden.

Fur die Erfassung der Funktionellen Beschwerden liefern bei kleinen
Fallzahlen VAS statistisch einfacher zu verwertende Ergebnisse.

Der GIQLI-Fragebogen ist nur bedingt fur die Erfassung der Lebensqualitat
beim IBS tauglich, da er zu viele Fragen enthalt, die sich auf spezifische
funktionelle Symptome beziehen. Der IBS-QOL-Fragebogen sollte kiinftig dem
GIQLI-Fragebogen vorgezogen werden.

Bei der Dokumentation der Medikamenteneinnahme brauchen die Probanden
intensive Unterstlitzung; dies ist in der vorliegenden Studie zu kurz
gekommen. Ebenso ist bei einer Vielzahl von Medikamenten eine Auswertung
schwer.

Erganzend ware interessant gewesen, seit wann die Erkrankung besteht und
ob und welche Therapiemalinahmen bisher durchgefihrt wurden.

Die Befundbdgen sollten individuell erstellt und anschlieBend in eine Tabelle
Ubertragen werden.

FiUr eine optimale Befunderhebung ohne bias ware zumindest ein Dritter notig.

Nachdem die Methodik diskutiert wurde kommen nun die Ergebnisse an die Reihe.

Sie werden im Zusammenhang mit der medizinischen Literatur, der osteopathischen

Forschung und der osteopathischen Lehre besproschen.
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5.3. Diskussion der Ergebnisse

5.3.1. Diskussion der Befunde im Zusammenhang mit dem Ergebnis der

Literatursuche zu Atiologie und Pathophysiologie und Therapie

Layer er al. (2011) und Egloff et al. (2010) beschreiben, dass bei Patienten mit IBS
das Nervensystem Reize schneller weiterleitet und neuroplastisch ausgebaut wird.
Trepel (2008) beschreibt die Entstehung der sogenannten Head-Zonen als
Fehlverschaltung auf segmentaler Ebene. Weiteres gibt er an, dass die Versorgung
der Organe des GIT aus den Segmenten T5-12 stammt.

Die auffallende Haufung von Befunden der BWS unterhalb von Th6 passt somit sehr
gut in diese Theorie.

Nach der Theorie der ,spinal facilitation“ (Chila, 2011, S.1109) reichen bei fazilitierten
Segmenten kleinste Reize aus, um eine UbermaRig grol3e Reaktion auszulésen. Die
erfolgreiche Behandlung der BWS findet sich in dieser Studie in der Abnahme von
Beschwerden und in der Zunahme des Wohlbefindens wieder.

Vor diesem Hintergrund kénnen obige Aussagen gestutzt werden.

Desweiteren geben Layer er al. (2011) und Egloff et al. (2010) an, dass die
Sympathikus-Parasympathikus-Aktivierung gestort ist. Anatomisch hat der
Sympathikus sein Ursprungsgebiet thorakolumbal, der Parasympathikus craniosakral
(Trepel, 2008).

Zu diesen Aussagen wiederum passen die auffallende Haufung von Befunden im
Bereich des Sakrums, die wiederum erfolgreich therapiert mit der Linderung von
Beschwerden und Erhéhung von Wohlbefinden einhergehen.

Damit kann auch diese Aussage aus osteopathischer Sicht gestlitzt werden.

Heymann-Monnikes (2000) haben gezeigt, dass die Kombination aus
Psychotherapie und medikamentoser Behandlung erfolgreicher ist, als die
medikamentdse Behandlung alleine.

Moser (2006) hat in einer Studie auf die Uberlegenheit der Psychotherapie
gegenuber der Allopathie hingewiesen.
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In der vorliegenden Studie ist nun ein Schritt getan, um fur die Osteopathie zu
zeigen, dass sie in Kombination mit Allopathie erfolgreicher sein kann, als Allopathie

alleine.

Meines Erachtens nach waren interessante Forschungsfragen fir die Zukunft weitere
Kombinationen mit Osteopathie zu testen. Grundlage sollte aber fur kiinftige Studien
sein, dass sie sich mogliche Synergie-Effekte zunutze machen, die bei Verfahren
auftreten konnten, die ebenfalls auf die Gesundheit des Patienten abzielen. Daftr
bote sich meiner Meinung nach primér die Psychotherapie an, aber auch CAM oder
Probiotika. Das Ziel sollte sein, die bestmogliche Kombination von Therapieverfahren
zu eruieren. Die ldee mehrere Anséatze zu kombinieren findet sich auch bei Layer et
al. (2011).

Je mehr Erfolge die Osteopathie auf ihnrem Konto gut schreiben kann, umso eher wird
sie vielleicht auch eine Therapie der Wahl fur das IBS, wie es schon Brisard et al.
(1998) gefordert haben.

Zusammenfassung:

o Beim IBS scheint eine ,spinal facilitation® im Bereich der BWS und des
Sakrums vorzuliegen.

o Die Lasionen im koénnten zu einer Stérung in der Sympathicus-
Parasympathicus-Aktivierung fiihren.

o Bei erfolgreicher Behandlung gehen die Befunde und Beschwerden

gleichermal3en zurick, wahrend das Wohlbefinden zunimmt.

o Osteopathie in Kombination mit Allopathie ist erfolgreicher als Allopathie
alleine.
o Weitere Kombinationen von Osteopathie mit Psychotherapie, CAM oder

Probiotika sollten folgen.
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5.3.2. Diskussion im Zusammenhang mit den Ergebnissen der

osteopathischen Forschung

Diese Studie zeigt ahnliche Resultate wie vorangegangene:

e Bei Brisard et al. (1998) und bei Muller et al.(2002) zeigt sich im Vergleich zu
den Ergebnissen dieser Studie eine Tendenz zu einer spateren Verbesserung
der Schmerzen und der Funktionellen Symptome Blahungen, Diarrhoe und
Obstipation. Beide Autorenteams berichten von lediglich einem, bzw. zwei
isolierten Parameter, der sich bereits vor der vierten Behandlung signifikant
besserte (bei Brisard et al. (1998): Frequenz der sonstigen Beschwerden; bei
Muller et al. (2002): Schmerz ab dritter Behandlung). Brisard et al. (1998)
berichten zusatzlich Gber eine Verbesserung der Gesamtheit der Funktionellen
Beschwerden ab der zweiten Behandlung in punkto Frequenz und in der

Intensitat ab der vierten.

In der vorliegenden Studie wurde im Unterschied zu den oben genannten das ,black
box-Verfahren“ angewendet, was Muller et al. (2002) in der Diskussion ihrer Studie
empfohlen hatten. Mit den vorliegenden Ergebnissen ist somit das Argument zu
stlitzen, dass sich Osteopathie als ganzheitliche Medizin nicht von vorneherein auf
bestimmte Korperregionen beschranken sollte, da sich die Symptome offenbar
schneller bessern.

e In der Studie von Brice und Mountford (2000) fallt auf, dass die Ergebnisse
beim follow-up drei Monate nach Beendigung der Behandlungen vergleichbar
gut waren, wie direkt nach Abschluss der Behandlungen. Die Stuhlfrequenz
war zwar beim follow-up nicht mehr signifikant besser, dafir jedoch neu die
Ubelkeit.

Hier scheint sich zu zeigen, dass einmal erzielte Verbesserungen auch drei Monate
nach Behandlungsende bestehen bleiben.

Die vorliegende Studie kommt zu ahnlichen Resultaten, wobei sich bis zum follow-up
auch einzelne Symptome verschlechtern. Die Verschlechterung betreffen zum einen
die Funktionellen Beschwerden Verstopfung, inkomplette Darmentleerung, und

unbedingter Stuhldrang.
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Zeitgleich zeigte sich, dass sich Befunde, die nach Abschluss des Osteopathie-
Fensters besser waren, sich erneut auffallig hauften. Dies betrifft insbesondere:

- Th7.

- Den CTU und den TLU.

- Den Magen.

- Den Dunn- und den Dickdarm.
Auf diese Verschlechterung wird im Zusammenhang mit der Diskussion der

osteopathischen Lehre genauer eingegangen.

e Hundscheid et al.(2006) vergleichen die Ergebnisse der Osteopathic
Group (OG) mit denen der Standard Care Group (SCG) lediglich fur
den Zeitpunkt des follow-up. Hier zeigt sich umfassend, dass die

Patienten in der OG besser abschneiden, als die in der SCG.
Damit liegt hier ein weiteres Indiz vor, dass Osteopathie Uber den Tag hinaus noch
Monate positive Effekte entfaltet. Die hier gemachten Erfahrungen mit einem follow-
up nach sechs Wochen kénnen diese Aussage unterstitzen, jedoch mit der gleichen

Einschrankung, dass es hier auch Verschlechterungen gibt..

Die Studien von Mitchell (2002), Chiesa et al.(2003) und Dror und Steiner (2011)
weisen nach Evaluierung der Validitat sehr geringe Scores auf, so dass sie in diesem

Rahmen nicht weiter diskutiert werden.

Damit lasst sich restimieren,
e dass der hier vorliegende Ansatz des Einsatzes von Osteopathie in ein
bestehendes medikamentdses Regime, von den Ergebnissen anderen

Studien vergleichbar ist.

Die Verschlechterung einzelner Werte zwischen T3 und T4 deutet darauf hin, dass

ein vierwochiges Zeitfenster fur Osteopathie zu kurz ist.

e Weiteres kann der Aussage von Layer et al.(2011, S.261) widersprochen
werden, dass Osteopathie wegen der Passivitat der Mal3hahme ungunstig sei.
Es stellt sich dem Autor die Frage, ob dann nicht auch die Einnahme von

Medikamenten als passive Mal3nahme gelten muss.
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Dem ware grundsatzlich noch hinzuzufiigen, dass Osteopathie nach der Forderung
von Still mit der Gesundheit arbeitet (Seffinger et al.,, 2011). Die meisten
Medikamente werden aber verschrieben gegen bestimmte Krankheitssymptome.
Diese Philosophie der Gesundheit hat fir das IBS nun in mehreren Studien Erfolge

gezeigt und sollte als eine Therapieoption allgemeine Berlcksichtigung finden.

Der Autor kommt insgesamt zu der Uberzeugung, dass ein moderner Osteopath die
Patienten ,da abholen sollte, wo sie gerade stehen®, da gegenwartig zur Behandlung
des IBS mehrere Therapien zur Verfigung stehen, die z.T. miteinander kombiniert
werden (Layer et al. 2011).

Die hier vorliegende Studie kann somit folgende Alternativhypothesen in die

osteopathische Forschung einbringen:

Alternativhypothese 1:
,Die zur Ublichen medizinischen Behandlung zusétzliche angebotene Osteopathie ist
bei IBS bezlglich der abdominalen Schmerzen effektiver als die medizinische

Standardbehandlung alleine.”

Alternativhypothese2:

,Die zur Ublichen medizinischen Behandlung zuséatzlich angebotene Osteopathie ist
bei IBS bezuglich der funktionellen abdominalen Symptome (Durchfall, massives
Pressen beim Stuhlgang, Schleimabgang, Blahungen) effektiver als die derzeit
Ubliche medizinische Behandlung.“ Und:

~Die zur ublichen medizinischen Behandlung zusatzlich angebotene Osteopathie ist
bei IBS beziglich der Gesamtheit der funktionellen abdominalen Symptome
(Durchfall, Verstopfung, Verdnderung der Stuhlbeschaffenheit, massives Pressen
beim Stuhlgang, imperativer Stuhldrang, Gefuhl der inkompletten Entleerung,
Schleimabgang, Blahungen) effektiver als die derzeit Ubliche medizinische

Behandlung.”
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Zusatzlich kann folgende Hypothese aufgestellt werden:
,Die zur Ublichen medizinischen Behandlung zusatzliche angebotene Osteopathie

hat positive Auswirkungen auf das Wohlbefinden.*

Zusammenfassung:

o Im Vergleich zum Ansatz von Brisard et al.(1998) und Miiller et al. (2002)
scheint sich eine schnellere Besserung der Symptome zu zeigen. Dies kann
auf den Einsatz des ,black-box-Prinzips® zurickgefuhrt werden.

o Die Studien von Brice und Mountford (2000) und Hundscheid et al. (2006)
zeigen eine langerfristig anhaltende Wirkung der Osteopathie auf die
Beschwerden. Dieses Ergebnis ist mit der hier vorliegenden Studie zu stitzen.

o Osteopathie lasst sich gut in ein bestehendes medikamentoses Regime
integrieren; die Resultate leiden nicht darunter. Die Aussage von Layer et al.
(2011), Osteopathie sei als passive MaRnahme ungtinstig wird abgelehnt.

o Osteopathie als ein Weg Gesundheit zu finden, ist fir das IBS erfolgreich und
sicher.
o Die zur Ublichen medizinischen Behandlung zusatzliche angebotene

Osteopathie ist bei IBS bezuglich der abdominalen Schmerzen effektiver als
die medizinische Standardbehandlung alleine.

o Die zur Ublichen medizinischen Behandlung zusatzlich angebotene
Osteopathie ist bei IBS beziglich der funktionellen abdominalen Symptome
(Durchfall, massives Pressen beim Stuhlgang, Schleimabgang, Blahungen)
effektiver als die derzeit Gbliche medizinische Behandlung.

o Die zur Ublichen medizinischen Behandlung zusatzlich angebotene
Osteopathie ist bei IBS bezluglich der Gesamtheit der funktionellen
abdominalen Symptome (Durchfall, Verstopfung, Veranderung der
Stuhlbeschaffenheit, massives Pressen beim Stuhlgang, imperativer
Stuhldrang, Gefilihl der inkompletten Entleerung, Schleimabgang, Blahungen)
effektiver als die derzeit Gibliche medizinische Behandlung.

o Die zur Ublichen medizinischen Behandlung zusatzliche angebotene

Osteopathie hat positive Auswirkungen auf das Wohlbefinden.
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5.3.3. Diskussion der erhobenen Befunde im Zusammenhang mit der

osteopathischen Lehre

Auffallend war die Haufung von Befunden in der BWS, an den Ubergangen, an

Sakrum und llium, an den Diaphragmen, den Mesenterien und an Magen, Dinn- und

Dickdarm.

Barral konzentriert sich auf einzelne Dickdarmabschnitte (Zakum,
Colonflexuren, Colon sigmoideum) und auf Verbindungen desselben zum
Ovar und zur Niere. Die Unterteilung in einzelne Dickdarmabschnitte und
deren Lasionen konnte anhand der benutzten Befundtabellen nicht verifiziert
werden. Es fanden sich jedoch keine Befunde an Ovar oder Nieren; der
einzige protokollierte Befund im UGT bezog sich auf die Blase der Probandin.
Kuchera und Kuchera (1994) benennen in ihnrem Behandlungsplan von diesen
Regionen ausdriicklich die BWS, Sakrum und llium, den Ubergang Cg, den
CTU, den TLU und die Mesenterien. Somit findet sich ein hohes MaR an
Ubereinstimmung von erhobenen Befunden und Behandlungsplan.
Seffinger et al.(2011) beschreiben funf mdgliche Behandlungsansatze in der
Osteopathie:

1. Das biomechanische Modell.
Das respiratorisch-zirkulatorische Modell.
Das metabolisch-energetische Modell.

Das neurologische Modell.

o bk~ 0N

Das Verhaltensmodell.

Die gefundenen Dysfunktionen im Bereich der Ubergiange und der
Diaphragmen und die vorherrschenden Beschwerden im Bauchraum, die
zwischen T3 und T4 wieder zunahmen, kdnnen gut aus dem respiratorisch-
zirkulatorischen Modell erklart werden. Eine Stérung in diesen Bereichen hat
einen negativen Einfluss auf die Hadmodynamik und zieht neben Stauungen
die Minderversorgung betroffener Gewebe nach sich, wodurch die Strukturen

— in diesem Fall die des GIT- und deren Funktion leiden.

Weiteres lasst sich das neurologische Modell gut heranziehen, um die
Befunde des Magen-Darmtraktes, die ebenfalls zwischen T3 und T4 wieder
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zunahmen, zu erklaren. Kommt es zu einer Stérung im GIT, z.B. durch eine
Infektion, dann werden reflektorisch die Rickenmuskeln verspannen, es
bilden sich fazilitierte Segmente und das Gleichgewicht aus Sympathikus und
Parasympathikus wird veréndert. Als Folge sind das autonome und das
somatische Nervensystem wechselseitig gestért. Besonders fur ein
postinfektiosses IBS ware dieses Modell also geeignet. Ob bei einem
Probanden ein postinfektioses IBS vorlag, lasst sich retrospektiv in der
Stichprobe nicht klaren. Um diese Frage zu klaren, waren in kinftige Studien
genauere Unterteilungen in den Einschlusskriterien oder bei einer
Eingangsbefragung geeignet.

Fur eine Storung des Parasympathicus waren aus anatomischen
Uberlegungen Dysfunktionen in der Schadelsphare, der oberen HWS und des
Sakrums hinweisend. Die erhobenen Befunde zeigen zwar anfanglich vor
allem Befunde des Sakrums, die aber bis T3 nachlieen und bei T4 deutlich
nachliel3en.

Fur Stérungen des Sympathicus waren Befunde im Bereich der BWS
hinweisend, die aber (abgesehen von Th7) ebenfalls an T3 und T4 deutlich
nachliel3en.

Somit erscheint das neurologische Modell eher nachrangig geeignet zur

Erklarung der wieder auftretenden Symptome an T4.

Es bleibt zu erganzen, dass die oben aufgefihrten Modelle ineinander
Ubergehen. Eine Stérung in einem Bereich wird Stérungen in den anderen

Bereichen nach sich ziehen.

So waren die Befunde auch aus dem biomechanischem Modell zu erklaren.
Strukturelle Dysfunktionen kénnen vaskulare und neurologische Strukturen
behindern und dadurch metabolische Prozesse und/oder das Verhalten
beeintrachtigen.

Fur eine primar biomechanische Ursache-Folge-Kette sollte aber eine
offensichtliche Kausalitat vorliegen, z.B. ein Trauma, in dessen Folge sich die
IBS-Beschwerden entwickelt haben. Diese Kausalitat wurde anamnestisch bei

keinem Probanden ermittelt.
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Das Verhaltensmodell kann herangezogen werden, wenn die Gesundheit der
Patienten durch Umwelt-, soziobkonomische, kulturelle und erbliche Faktoren
gestort wird.

Dieses Modell kann durch die beim IBS vorkommenden Komorbiditaten
gestiutzt werden, wie z.B. Depressionen, was aber nicht Gegenstand der

Befunderhebung in dieser Studie war.

Der haufig erhobene Befund einer Dysfunktion an Th7 zum follow-up ist aus der
Literatur schwer erklarbar und resultiert evtl. aus einer zufallig gehauften,

biomechanischen Beanspruchung einiger Probanden in diesem Zeitraum.

Zusammenfassung:
o Die Uberlegungen von Barral (2002) konnten nicht verifiziert werden.
J Der Behandlungsplan von Kuchera und Kuchera (1994) folgt funktionell-

anatomischen Uberlegungen. Er lasst sich mit den Untersuchungs- und
Behandlungsergebnissen dieser Studie gut vereinbaren.

o Die erhobenen osteopathischen Befunde und deren Verdnderungen in
Korrelation der Veranderung der Beschwerden lassen sich fur den Bereich der
Ubergéange und der Diaphragmen gut mit dem respiratorisch-zirkulatorischen
Modell erklaren.

o Die viszeralen Befunde und die Stérung in der Sympathikus-Parasympathikus-
Achse lassen sich mit dem neurologischen Modell erklaren, das

Wiederauftreten von Symptomen jedoch nicht ganz so gut.

Damit ist der ausfuhrliche Teil der Studie abgeschlossen und es findet sich auf den

folgenden Seiten eine Kurzfassung des Vorherigen.
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6. Zusammenfassung

Das Reizdarmsyndrom (RDS)/Irritable Bowel Syndrome (IBS) kommt weltweit mit
einer Pravalenz von 10-20% vor. Fur Europa wurden jahrliche Kosten von 700-1600€

pro Betroffenem errechnet (Quigley et al., 2006).

Die Lebenserwartung und die Wahrscheinlichkeit schwere Krankheiten zu erleiden
sind gegenuber Nicht-Erkrankten unverandert. Bei einem Teil der Betroffenen bilden
sich die Symptome spontan zurtick, haufig jedoch verlauft das IBS chronisch (Layer
et al., 2011). Zusatzlich korreliert es oft mit Komorbiditaten wie Fibromyalgie,
Funktionelle Dyspepsie, GERD, Kopfschmerzen und psychischen Erkrankungen
(Layer et al., 2011, Riedl et al., 2008).

Die Atiologie und die Pathophysiologie des IBS sind nur z.T. bekannt. Wahrscheinlich
spielen genetische Faktoren eine Rolle. Es kommt lokal zu Verdnderungen an
Nervensystem, Immunsystem und Mikroflora. Dies kann durch einen Infekt ausgeldst
werden. Weiteres ist die Schmerzweiterleitung und —verarbeitung verandert, es
kénnen fazilitierte Segmente entstehen. Zudem ist das vegetative Gleichgewicht von
Sympathicus und Parasympathicus ebenfalls gestort. Durch den chronischen
Schmerzverlauf kann es zusatzlich zu Veranderungen im ZNS kommen mit
Aktivierung groRRerer Hirnregionen bei Schmerzreizen. Akute Beschwerden kénnen
durch Stress und andere psychische Trigger ausgelost werden (Layer et al., 2011;
Egloff et al., 2010).

Die Ubliche Therapie umfasst neben dem Einhalten einer Diat das Verabreichen von
Medikamenten und Probiotika, Psychotherapie und komplementéar-alternative
Therapieformen (Layer et al., 2011).

Die medikamentdse Behandlung orientiert sich an den vorherrschenden
Beschwerden, ist aber insgesamt wenig evident (M6nnikes et al., 2006).

Probiotika stellen eine Therapieoption fur alle IBS-Formen dar (Layer et al., 2011).

Es werden weiteres psychotherapeutische Verfahren empfohlen. Sie sind alleine

angewandt und in Kombination mit Allopathie dem alleinigen Einsatz von Allopathie
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Uberlegen. (Layer et al. 2011; Quigley et al. 2009; Moser, 2006; Heymann-Monnikes,
2000).

Die Anwendung von komplementéar-alternativen Behandlungen ist umstritten; von der
Anwendung von Osteopathie wird wegen ihrer ,Passivitat* z.T. abgeraten (Layer et
al., 2011).

Die osteopathische Forschung zum IBS hat jedoch bereits in mehreren Studien
gezeigt, dass mit Osteopathie die Beschwerden des IBS gelindert werden kénnen.
In diesen Studien wurde Osteopathie z.T.
e gegen ein Sham-Treatment, oder
e gegen den Einsatz von Allopathie getestet, oder
¢ im Rahmen von Case-Studies ausgefihrt.
Dabei wurde
e teilweise im Rahmen der ,black box“ behandelt, oder
e teils an vorher definierten Korperregionen untersucht und behandelt, oder
e nur viszerale Techniken, z.T. in Verbindung mit Hypnotherapie, Diat und
Ubungen, angewendet, jedoch
e in jedem Fall darauf geachtet, dass die Probanden keine Medikamente
nehmen, bzw. diese mindestens 48 Stunden vor einer Behandlung absetzen.
(Brisard et al., 1998; Brice und Mountford, 2000; Muller et al., 2002; Mitchel, 2002;
Chiesa et al., 2003; Hundscheid et al., 2006; Dror und Steiner, 2011).

Die osteopathische Lehre
e empfiehlt die Behandlung des Colons und seiner Verbindungen (Barral und
Mercier, 2002), oder
e stellt einen Behandlungsplan auf, der anatomischen und physiologischen
Uberlegungen folgt und auch den Einsatz von Medikamenten beinhaltet
(Kuchera und Kuchera, 1994).

Im Rahmen dieser Studie sollte nun untersucht werden, ob die Osteopathie sinnvoll
in ein bestehendes medikamentdses Regime eingegliedert werden kann.
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Dazu wurde 20 geeignete Probanden mit arztlicher Diagnose IBS nach den ROM-IlI-
Kriterien in ein ,within-subject-design® rekrutiert. Es wurde an fiinf Terminen (TO bis
T4) mittels
o funfpunktiger Likert-Skalen nach der Intensitat der Funktionellen Beschwerden
gefragt,
e mittels Visueller Analog Skalen (VAS) nach den Bauchschmerzen und dem
Wohlbefinden insgesamt,
e mittels Ja/Nein-Frage nach dem Einhalten einer Diat,
e mittels Tabelle nach Art und Menge der eingenommenen Medikamente und
e mittels des ,GIQLI“-Fragebogens nach der Lebensqualitat.
e Ferner wurden die osteopathischen Befunde protokolliert.

Die gewonnenen Ergebnisse wurden statistisch unabhéngig ausgewertet.

Danach konnten die drei aufgestellten Nullhypothesen widerlegt und die
Alternativhypothesen angenommen werden:
e Die zusatzlich durchgefuhrte Osteopathie hat einen positiven Effekt auf
Intensitat (p=0,009) und Haufigkeit (p=0,022) des Bauchschmerzes.
e Die zusatzlich durchgefuhrte Osteopathie hat einen positiven Effekt auf die
Gesamtheit der funktionellen Beschwerden (p=0,001).
Die zusatzlich durchgefuhrte Osteopathie hat einen positiven Effekt auf die
funktionellen Beschwerden Durchfall (p=0,010), Pressen beim Stuhlgang
(p=0,031), Schleimabgang (p=0,029) und Bl&dhungen (p=0,001).
e Die zusatzlich durchgefuihrte Osteopathie hat einen positiven Effekt auf das
Wohlbefinden (p=0,005). Fir die Lebensqualitat kann keine Aussage getroffen

werden.
Ebenso ist vor dem Hintergrund dieser und der anderen Studien der Aussage von

Layer et al. (2011) zu widersprechen, dass Osteopathie wegen der Passivitat als

MalRnahme ungunstig sei.
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Fur kiinftige Studien wird eine Reihe von Verbesserungsvorschlagen gemacht. Diese
betreffen:

e Die Auswahl der osteopathischen Studien bei der Recherche.

e Teile der Rekrutierung.

e Teile des Studienablaufes.

e Die Auswahl eines geeigneten Fragebogens zur Messung der Lebensqualitat.

e Die Gestaltung der Fragebdgen.

e Die Dokumentation des Medikamentenkonsums.

e Die Dokumentation von osteopathischen Befunden.

e Zusatzliche Beobachtungsparameter.

e Die Vermeidung von bias bei der Befundung.
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9. Anhange

Anhang 1: Behandlungsplan fur das IBS nach Kuchera und Kuchera (1994)

Die Behandlung mit Osteopathie bei einer funktionellen Erkrankung, wie z.B. das
IBS, basiert auf praktischen Schlissen der Anatomie und Physiologie.
Im Speziellen sollten

- Sympathicus und Parasympathicus ausbalanciert werden,

- vendse und lymphatische Stauungen des Darmtraktes entlastet werden,

- chronische Gelenksdysfunktionen beseitigt werden, die nachteilige, fazilitierte

Ruckenmarkssegment fortbestehen lassen.

Eine Sympathikotonie entsteht durch somatische Dysfunktionen in Gelenken.
Dagegen wirken:

- Rib-raising-Techniken und segmentale Manipulationen.

- Die Behandlung der praaortalen Ganglien durch Druckinhibitionen.

- Die Behandlung der Chapman Reflexe
Fur eine Normalisierung der parasympathischen Aktivitat behandelt man:

- Somatische Dysfunktionen der Sakroiliakal-Gelenke

- Das Gebiet der oberen Kopfgelenke (Co bis C,;) und den Einsatz der

kondylaren Dekompression.

Insbesondere kann der rechte N.vagus, der parasympathisch die rechte Seite des
Dinn- und des Dickdarms innerviert, im Bereich der Sutura okzipitomastoidea und
des Foramen jugulare beeintrachtigt werden. Die Behandlung hier kann die
sympathische Aktivitat im proximalen Gastrointestinaltrakt (GIT) und rechten Colon

normalisieren.

Zur Normalisierung des lymphatischen Systems verwendet man:

- Weichteiltechniken im thorakolumbalen Ubergang als Vorbereitung der
Behandlung des Diaphragma abdominale.

- Behandlung des ,thoracic inlet* und des abdominalen Diaphragmas zur
Offnung der Lymphabflusswege und zur Unterstitzung der extrinsischen
Lymphpumpe.

- Ventrale abdominale Techniken fur die Mesenterien zur Linderung der
kongestiven Folge einer Viszeroptose, um die faszialen Ebenen der
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Mesenterien Zu befreien, gegen den Bauchschmerz, zur
Durchblutungsforderung des Darmes, zur Forderung des Lymphflusses und

um angepasste autonome Antworten zu sichern.
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Anhang 2: Einteilung der funktionale gastrointestinalen Stérungen seit dem ROM Ill —

Konssens

A. Funktionelle 6sophageale Stérungen
Al. Funktionelles Sodbrennen

A2. Funktionelle Thoraxschmerzen mutmasslich 6sophagealen Ursprungs

A3. Funktionelle Dysphagie

A4. Globus

B. Funktionelle gastroduodenale Stérungen

B1. Funktionelle Dyspepsie

Bla. «Postprandial distress syndrome»

B1lb. Epigastrisches Schmerzsyndrom

B2. Funktionelles Luftaufstossen

B2a. Aerophagie

B2b. Unspezifisches exzessives Luftaufstossen
B3. Ubelkeit und Erbrechen

B3a. Chronische idiopathische Ubelkeit

B3b. Funktionelles Erbrechen

B3c. Syndrom des zyklischen Erbrechens

B4. Ruminationssyndrom des Erwachsenen

C. Funktionelle intestinale Stérungen

C1. Reizdarmsyndrom

C2. Funktionelle Blahungen

C3. Funktionelle Obstipation

C4. Funktionelle Diarrhoe

C5. Unspezifische funktionelle intestinale Stérungen
D. Funktionelle abdominale Schmerzsyndrome
E. Funktionelle Gallenblasen- und Oddi-Sphinkter-Stérungen
El. Funktionelle Gallenblasenbeschwerden

E2. Biliare Oddi-Sphinkter-Dysfunktion

E3. Pankreatische Oddi-Sphinkter-Dysfunktion
F. Funktionelle anorektale Stérungen

F1. Funktionelle Stuhlinkontinenz

F2. Funktionelle anorektale Schmerzen
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F2a. Chronische Proktalgie

F2al. Levator-ani-Syndrom

F2a2. Unspezifische funktionelle anorektale Schmerzen

F2b. Proctalgia fugax

F3. Funktionelle Defékationsstérungen

F3a. Dyssynerge Deféakation

F3b. Inadaquate defékatorische Propulsion

G. Funktionelle Stérungen bei Neugeborenen und Kleinkindern
H. Funktionelle Stérungen bei Kindern und Jugendlichen
(Drossman, D., 2006)
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Anhang 3: Ubersicht — Management-Schema fiir IBS-Patienten

WGO Practice Guideline  Irritable bowel syndrome 14

Recurrent abdominal pain or discomfort for > 3 days per month during
the past 3 months, associated with one or more of the following:

Relief with defecation
A change in stool frequency
A change in stool form
(show the patient the Bristol Stool Scale)
Bloating and/or distension

Check for alarm features

No alarm features:
consider laboratory
tests

'

Alarm features present: * FBC
— Patient aged 50 or older * ESR, CRP
— Blood in stools * Thyroid function

— Unintended weight loss

: * Fecal occult blood*
— Loss of appetite

* Stool studies™* * Where
— Nocturnal symptoms « Celiac serology* appropriate
— Fever
— Abdominal mass
— Ascites

If negative, make a
diagnosis of IBS

Positive

A

Explain IBS
Treat primary symptoms

l

— Repeat visit

— Check for new
symptoms

— Review for alarm
features

—Continue treatment as
necessary, or modify

Investigate

N.B.: With patient anxiety playing a key role, reassurance and education are of key
importance.

© World Gastroenterology Organization, 2009
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Anhang 4: Behandlung eines chronischen Schmerzes nach Kuchera

I

OMM Di

OMM Tr

History of Persistent

Despite Traditional Workup and Treatment

Pain

B Rational osteopathic manipulative medicine
(OMM) care considers each of these three issues

!

\

\

B Consider Body Unity Issues

B Consider Homeostatic Issues

LN

‘

B Consider Structure-Function Issues

/

N

History of Evidence of [
potential depression or
emotional- excessive
spiritual issue fatigue?
linked to
region?

Recurrence

postconservative care: -

Dysfunction of central biochemistry

I

Dysfunction of local biochemistry
and cellular mechanism

|

My

Dysfunction of primary and/or
secondary respiration

|

Dysregulation/increase

B Consider chemical
depression or sleep
disturbance

of autonomic nervous system /
(ANS) response
A
/

Biomechanical issue? Functional demand?

Specific pain

syndromes

. : :
Postural Specific History of
decompensation neuromusculo- poor
(primary or skeletal ergonomics
perpetuating dysfunction or habits
factor) findings

A

Y

B Consider specific history and
physical examination including
somatic clues affecting each
tenet of osteopathic medicine
above and models in Figure 4

somatovisceral reflexes

Post-Osteopathic Manipulative
Treatment (OMT) recurrent pattern?

B Consider viscerosomatic-

Post-OMT recurrence
B Consider perpetuating factors

\

Body-Unity Treatment for Individual

[0 OMT: Stress reduction (CV4,
condylar-basilar decompression,
soft tissue OMT, touch);
somatoemotional approaches

[J Rx: Antidepressants

[J Rx: Titrated analgesic

[0 Energy-based pain reduction
(magnetic, percussion hammer,
thermal)

[0 Biofeedback and relaxation
techniques

[ Psychological/biopsychosocial
models

[J Empowerment for self-care

for Individual
[J OMT: ANS model

Homeostatic Mechanism Treatment

ergonomics

Structure-Function Treatment
for Individual
[J Patient education regarding habits,

[J OMT: Respiratory-circulatory model

[J OMT/orthotics: Postural model

[] Medication to supplement
homeostasis

[ Diet/nutriceuticals to supplement

[J OMT addressing specific somatic
dysfunction

Exercise/rest (specific)

Rx: anti-inflammatory

Orthotics (if indicated)

homeostasis

magnetic, thermal, etc)

[ Energy-based enhancement of
homeostasis and healing (laser,

oooo

Surgical musculoskeletal repair

(if indicated)

(Michael L.Kuchera, JAOA 2007).

ions

Y

oMM
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Anhang 5: Kruis-Fragebogen

Tab. 1: Punktesystem zur Diagnose Reizdarmsyndrom
Treffsicherheit: = 44 Punkte Spezifitat 99%, Sensitivitat 64%

= 27 Punkte Spezifitdt 97%, Sensitivitdt 83%

|.Fragen an den Patienten

. Besuchen Sie den Arzt wegen Bauchschmerzen?

Leiden Sie unter Blahungsbeschwerden?
Haben Sie Stuhlgangsbeschwerden?
Bei 3 Ja-Antworten 34 Punkte

. Beschwerdedauer langer als 2 Jahre?

Falls ja, 16 Punkte

. Wie empfinden Sie lhre Schmerzen?
— brennend Schmerzbewertung 3 O
—stechend scharf Schmerzbewertung 3 O
— sehr stark Schmerzbewertung 3 O
-vernichtend Schmerzbewertung 3 O
— Druckgefiihl Schmerzbewertung 1 O
- dumpf Schmerzbewertung 1 O
- bohrend Schmerzbewertung 1 O
—nicht so schlimm Schmerzbewertung 1 O

Summe (Mehrfachnennung maglich):
Schmerzbewertung mindestens 3, dann 23 Punkte

. Haben 5ie Durchfall/Verstopfung im Wechse|?

Falls ja, 14 Punkte

Summe

. Bewertung durch den Arzt

. Anamnestische oder krperliche Befunde,

die gegen die Diagnose Reizdarm sprechen.
Falls ja, minus 47 Punkte

BSG:____ mm/2 5td.
Falls BSG = 20 mm/2 5td., minus 13 Punkte

. Leukozyten mm?

Falls Leukozyten == 10 000/mm?, minus 50 Punkte

Hamoglobin:— g/dl
Falls Hb < 14 g/dl (M3nner)
=212 g/dl (Frauen), minus 98 Punkte

. Blut im 5tuhl {auch anamnestisch)

Falls ja, minus 98 Punkte

Pluspunkte (aus Abschnitt )

Minuspunkte (aus Abschnitt II)

Gesamtpunktzahl:

Punkte

Punkte
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Anhang 6: Wichtige Differentialdiagnosen gem. Layer et al. (2011)

Tab.3-1 Wichtige Differenzialdiagnosen des Reizdamnsyndroms bei Patien-
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Anhang 7: Tabelle wichtiger Differentialdiagnosen nach Khan und Chang (2010)

Box 3 | Differential diagnosis of IBS symptoms

Infection

= Parasitic

= HIV and associated infections
= Viral gastroenteritis

= Amoebic infections

= Giardiasis

Food and diet

= Lactose intolerance
= Fructose intolerance
= Fatty foods

= Alcohol

= Caffeine

= Food allergy

= Artificial sweeteners

Other functional gastrointestinal disorders
= Functional abdominal pain

= Functional dyspepsia

= Functional diarrhea/constipation

IBD or other organic gastrointestinal disorders
= Crohn's disease

= Ulcerative colitis

= Microscopic/collagenous colitis

= Celiac disease

= Ischemic colitis

= Bowel obstruction

= Pancreatic Insufficiency

= Bile acid related disorders

= Postgastrectomy disorders

Gynecologic conditions
= Endometriosis
= Dysmenorrhea
= Ovarian cancer

Neurologic conditions

= Spinal cord pathology
= Multiple sclerosis

= Parkinson’'s disease

Endocrine or metabolic disorders
= Thyroid disorder

= Diabetes mellitus

= Pancreatic endocrine tumors

= Hypercalcemia

= Acute intermittent porphyria

Psychiatric disorders
= Panic disorder

= Somatization

= Anxiety disorder

Gastrointestinal symptoms related to medications

= Antibiotics

= Chemotherapy agents

= Oplates

= Antidepressants

= NSAIDs

= PPIs

= Antihypertensive agents (e.g. Ca*channel blockers)
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Anhang 8: Zusammenfassung der pharmakologischen Therapie (aus: Layer et al.,

2011)

Tab. A-1

Praparate (alphabetisch geordnet)

Alosetron-Tabletten

Amitriptylin-Tabletten

Butylscopolamin 10mg Dragees
Butylscopolamin (8 mg) (Paracetamol (800 mg)
Suppositorium

Flohsamenschalen

Iberogast (Lasung)

Laktulose-Saft

Loperamid 2 mg (verschiedene Zubereitungs-
formen)

Lubiproston-Tabletten

Mebeverin 135 mg bzw. 200 mg Retard-Tabletten
Paroxetin

PEG-Elektrolyt-Laxantien (Pulver zum Auflésen)
Pfefferminzal; diverse verschiedene Zubereitungs-
formen

Probiotika; unterschiedliche Stimme in unter-
schiedlichen Zubereitungsformen (vgl. Kapitel 5)
Prucaloprid 1 oder 2mg

Rifaximin 200 mg Tabletten

Simeticon; unterschiedliche Zubereitungsformen
(z.B. Saft oder Kapseln)

Dosierung
2=tgl. 0,5 bis 1 mg Tabletten

Dosis einschleichen: z. B. Beginn mit 1 xtgl.

12,5 mg oder 1= tgl. 25mg (typischerweise
abends), Steigerung z.B. im Wochentakt um wei-
tere 12,5 oder 25 mg bis insgesamt 1 = tgl.50mg
oder maximal 1= tgl. 75mg

3-5xtgl. 1-2Dragees

bei akuten Schmerzen bzw. Schmerzverschlimme-
rung, bis zu max. 4 xtgl. fiir wenige Tage
2-6xtgl. 1 Messloffel bzw. 1 Beutel; jeweils mit
je 150 ml Wasser

3 =tgl. 20 Tropfen

1-4xtgl. 10-20ml

Dosierung nachBedarf, z.B. 1 x 2mg beijedem
fliissigen Stuhlgang (bis zu ca. 5 -8 = tgl.)

2 =tgl. 8pg fiir RDS-0; 2 = tgl. 24 pg fiir chronische
Obstipation

3 =tgl. 135mg oder 2 x tgl. 200mg retard

Dosis einschleichen: z. B. Beginn mit 1 =tgl. 10 mg
(typischerweise morgens), Steigerung z.B.im 1-
bis 2-Wochentakt um weitere 10 mg bis insgesamt
1xtgl. 20 mg.

1-4x=tgl. 1 Beutel
siehe Herstellerangaben

Therapieschemata unterschiedlich, siehe Her-
stellerangaben

1=tgl. 2mg beiErwachsenen bzw. 1 xtgl. 1mg
bei Personen =65 |ahre

2-3 =tgl. 1-2 Tabletten fiir 1 -2 Wochen

1-5Einzeldosen; insgesamt bis 400 mg tgl.

Beispiele von gangigen Therapieschemata bei der pharmakologischen Behandlung des RDS von Erwachsenen.

Anmerkungen

nur bei therapierefraktarer Diarrhd; nurin den USA
im Rahmen eines Verschreibungsprogramms zu-
gelassen

Dosierung niedriger als bei der antidepressiven Be-
handlung, verzégerter Eintritt der positiven Wir-
kung bei im Gegenzug oft frithzeitig einsetzenden
Nebenwirkungen wie Miidigkeit, Benommenheit,
Schwindel, Mundtrockenheit u. a.

keine Dauertherapie!

auf ausreichende Fliissigkeitszufuhr achten

Dauertherapie méglich

Dosis kann gesteigert werden, solange der Patient
noch Durchfall hat; Dauertherapie méglich und
manchmal notwendig; bei friihmorgendlichen
Durchfillen prophylaktische Einnahme am Vor-
abend sinnvoll

nurindenUSAund in der Schweiz zugelassen

Dosierung niedriger als bei der antidepressiven Be-
handlung, verzégerter Eintritt der positiven Wir-
kung beiim Gegenzug oft frithzeitig einsetzenden
Nebenwirkungen, z.B. Agitiertheit, Schlaflosig-
keit, Ubelkeit, Mundtrockenheitu.a.
Dauertherapie méglich

diverse Probiotika auchinkommerziell erhaltlichen
Joghurt-Zubereitungen enthalten

Zulassung nur fiirFrauen, aber gleiche Wirksamkeit
bei Mdnnern anzunehmen

Therapie kann bei Bedarf in Zyklen wiederholt wer-
den

noch héhere Dosierungen sind méglich und kén-
nen ggf. effektiver sein
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Anhang 9: Evidenzklassen und Evidenzgrade (aus: Layer et al., 2011)

Tab. E-5 Evidenzklassen.

Klasse Therapie

1a

2a

systernatise he Ubersicht (SR} von randomisier
ten klinischen Studien (RCT)

einzelne RCT

Alles-cder-Nichts
SR"von Kohortenstudien

einzelne Kohortenstudie oder RCT minderer
Qualitit

Outcome-Studien, Okologische Studien
SR von Fallkontrollstudien
einzelne Fallkontrollstudie

(Fallserien oder) Kohorten-| Fallkon trollstudien
minder Qualitdt

Expertenmeinung ohne explizite Bewertung der
Evdenz oder basierend auf physiologischen Mo-
dellen, Laborforschung oder Definitionen

T Mit Homogenitdt.

* Clinical Decision Rule (Algorithmen oder Punktesysteme, die helfen, eine Prognose oder diagnostische Kategorie abzusch dtzen).

# SpPlins haben eine so hohe Spezifitit, dass sie die definitive Diagnose stellen, SnNOuts haben eine so hohe Sensitivitdt, dass ein negatives Ergebnis die Diag-
nose ausschliefr.

Diagnostik

SR von diagnostischen Klasse-1Studien; COR?
von Klasse-1b-Studien aus verschiedenen
Zentren

Validierungsko hortenstudie mit gutem Refe-
renzstandard; oder COR getestet ineinem
Zentrum

absolute SpPins? ( = specific, positive, in) und
SnNQuts® | = sensitive, negative, out)

SR von diagnostischen Klasse -2-Studien

explorative Kohortenstudien mit gutem Refe-
renzstandard; CDR? nach Ableitung oder vali-
diert nur anTeilgruppen oder Datenbanken

SR wvon Klasse-3-Studien

nicht konsekutive Studie; oder ohne konsistent
angewandten Referenzstandard
Fallkontrollstudien, schlechter oder nicht unab-
héngiger Referenzstandard
Expertenmeinung ohne explizite Bewertung der
Evdenz oder basierend auf physiologischen Mo-
dellen, Laborforschung od er Definitionen

Prognose
SR von Inzeptionskohortenstudien; COR?, vali-
diertinverschiedenen Populationen

Inzeptionskohortenstudie mit 2 80 % Follow-up;
CDR, validiert in einer Population

Alles-oder-Nichts-Fallserien

SR von retrospektiven Kohortenstudien oder
Placebogruppen in RCT

retrospektive Kohortenstudie oder Follow-up
der Placebogruppe in einem RCT; COR? nach
Ableitung eder validiert an Teilgruppen
OutcomeStudien

Fallserien oder prognostische Ko hortenstudien
maliger Qualit 3t

Expertenmeinung ohne explizite Bewertung der
Evdenz oder basierend auf physiologischen Mo-
dellen, Laborforschung oder Definition en

Tab. E-6 Evidenzgrade.
A direkt anwendbare Studien der Evidenzklasse 1
B Studien der Evidenzklasse 2 eder 3 oder indirekte Anwend bar keit!
von Studien der Evidenzklasse 1
C Studien der Evidenzklasse 4 oder indirekte Anwend bar keit! von
Studien der Evidenzklasse 2 oder 3
D Studien der Evidenz klasse 5 oder indirekte Anwendbar keit! von

T Indirekte Anwendbarkeit bezieht sich auf Situationen, die sich még licher-

Studien der Evidenzklasse 4 eder beunr uhigend uneinheitliche
oder nicht aussagekriftige Studien irgendeiner Evidenzklasse

weise klinisch relevant von der inder vorliegenden Evidenz untersuchten

Situation unterscheiden (2. B. untersc hiedliche Klassevon Antidepressiva

oder die Studie war an einer unterschiedlichen Population von Reizdarm-
patienten durchgefhrt).
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Anhang 10: Sources of risk of bias (nach van Tulder et al. (2003) und Furlan et al.
(2009))

Sources of risk of bias

Item Judgment Description
A 1. Was the method of 1. Yes / No /
Unsure

randomization adequate?
B 2. Was the treatment allocation 2. Yes / No /
Unsure
concealed?
C Was knowledge of the
allocated interventions
adequately prevented during
the study? 3. Yes / No /
3. Was the patient blinded to Unsure
: o
the intervention” 4 Yes /| No |/
4. Was the care provider Unsure
blinded to the intervention?
5. Was the outcome assessor 5 Yes / No /
Unsure
blinded to the intervention?
D Were incomplete outcome data
adequately addressed?
6. Was the drop-out rate 6. Yes / No /
described and acceptable? Unsure
7. Were all randomized 7 Yes |/ No J
participants analysed in the Unsure
group to which they were
allocated?
E 8. Are reports of the study free 8. Yes / No /
. . Unsure
of suggestion of selective

outcome reporting?
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F  Other sources of potential bias:
9. Were the groups similar at

baseline regarding the most 9. Yes / No /

. ) Unsure

important prognostic

indicators?

10. Were co-interventions

avoided or similar? 10.Yes / No [/
Unsure

11. Was the compliance

- ?
acceptable in all groups* 11.Yes |/ No /

12. Was the timing of the Unsure

outcome assessment similar in
12.Yes |/ No [/

all groups?
group Unsure

Criteria for a judgment of ‘yes’ for the sources of risk of bias

1. Was the method of randomization adequate?

A random (unpredictable) assignment sequence. Examples of adequate methods are coin toss
(for studies with two groups), rolling a dice (for studies with two or more groups), drawing of
balls of different colours, drawing of ballots with the study group labels from a dark bag,
computer-generated random sequence, pre-ordered sealed envelops, sequentially-ordered
vials, telephone call to a central office, and pre-ordered list of treatment assignments
Examples of inadequate methods are: alternation, birth date, social insurance/security number,

date in which they are invited to participate in the study, and hospital registration number

2. Was the treatment allocation concealed?

Assignment generated by an independent person not responsible for determining the
eligibility of the patients. This person has no information about the persons included in the
trial and has no influence on the assignment sequence or on the decision about eligibility of

the patient.

Was knowledge of the allocated interventions adequately prevented during the study?
3. Was the patient blinded to the intervention?
This item should be scored “yes” if the index and control groups are indistinguishable for the

patients or if the success of blinding was tested among the patients and it was successful.
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4. Was the care provider blinded to the intervention?
This item should be scored “yes” if the index and control groups are indistinguishable for the
care providers or if the success of blinding was tested among the care providers and it was

successful

5. Was the outcome assessor blinded to the intervention?

Adequacy of blinding should be assessed for the primary outcomes. This item should be
scored “yes” if the success of blinding was tested among the outcome assessors and it was
successful or:

= for patient-reported outcomes in which the patient is the outcome assessor (e.g., pain,
disability): the blinding procedure is adequate for outcome assessors if participant
blinding is scored “yes”

= for outcome criteria assessed during scheduled visit and that supposes a contact
between participants and outcome assessors (e.g., clinical examination): the blinding
procedure is adequate if patients are blinded, and the treatment or adverse effects of the
treatment cannot be noticed during clinical examination

= for outcome criteria that do not suppose a contact with participants (e.g.,
radiography, magnetic resonance imaging): the blinding procedure is adequate if the
treatment or adverse effects of the treatment cannot be noticed when assessing the main
outcome

= for outcome criteria that are clinical or therapeutic events that will be determined by
the interaction between patients and care providers (e.g., co-interventions, hospitalization
length, treatment failure), in which the care provider is the outcome assessor: the blinding
procedure is adequate for outcome assessors if item “E” is scored “yes”

= for outcome criteria that are assessed from data of the medical forms: the blinding
procedure is adequate if the treatment or adverse effects of the treatment cannot be noticed
on the extracted data

Were incomplete outcome data adequately addressed?

6. Was the drop-out rate described and acceptable?

The number of participants who were included in the study but did not complete the
observation period or were not included in the analysis must be described and reasons given.
If the percentage of withdrawals and drop-outs does not exceed 20% for short-term follow-up
and 30% for long-term follow-up and does not lead to substantial bias a 'yes' is scored. (N.B.

these percentages are arbitrary, not supported by literature).

7. Were all randomized participants analysed in the group to which they were allocated?
All randomized patients are reported/analyzed in the group they were allocated to by
randomization for the most important moments of effect measurement (minus missing values)

irrespective of non-compliance and co-interventions.
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8. Are reports of the study free of suggestion of selective outcome reporting?

In order to receive a ‘yes’, the review author determines if all the results from all pre-specified
outcomes have been adequately reported in the published report of the trial. This information
is either obtained by comparing the protocol and the report, or in the absence of the protocol,

assessing that the published report includes enough information to make this judgment.

Other sources of potential bias:

9. Were the groups similar at baseline regarding the most important prognostic indicators?
In order to receive a “yes”, groups have to be similar at baseline regarding demographic
factors, duration and severity of complaints, percentage of patients with neurological

symptoms, and value of main outcome measure(s).

10. Were co-interventions avoided or similar?
This item should be scored “yes” if there were no co-interventions or they were similar

between the index and control groups.

11. Was the compliance acceptable in all groups?

The reviewer determines if the compliance with the interventions is acceptable, based on the
reported intensity, duration, number and frequency of sessions for both the index intervention
and control intervention(s). For example, physiotherapy treatment is usually administered
over several sessions; therefore it is necessary to assess how many sessions each patient

attended. For single-session interventions (for ex: surgery), this item is irrelevant.
12. Was the timing of the outcome assessment similar in all groups?
Timing of outcome assessment should be identical for all intervention groups and for all

important outcome assessments.

Note: These instructions are adapted from van Tulder 2003, Boutron et al, 2005 (CLEAR

NPT) and the Cochrane Handbook of Systematic Reviews of Interventions.

CBRG ... 06/08
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Anhang 11:Tabellen der osteopathischen Befunde

Schadelsphare

Zeitpunkt Occ PRM
T1 4 1
T3

T4

Halswirbelsaule

Zeitpunkt C1 Cc2 C3 Cca C5 Cc7
T1 7 2 3 3 3 3
T3 3 1 2 2 2

T4 2 2

Brustwirbelsaule

Zeitpunkt TH1 TH2 THS TH4 TH5 THG6
T1 8 2 2 3 3 7
T3 3 6
T4 1 1 2 5
Zeitpunkt TH7 THS TH9 TH10 TH11 TH12
T1 8 10 9 5 7 13
T3 4 4 1 4
T4 10 3 2 2
Lendenwirbelsdule und Sakrum

Zeitpunkt L1 L2 L3 L4 L5 Sakrum
T1 10 3 2 2 15
T3 3 1 1 1 11
T4 2 1 1 1 1 3
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Ubergange

Zeitpunkt Co0/1 C7/Thl Th12/L1 L5/S1

T1 8 15 17 14

T3 5 5 12 11

T4 5 12 16 11

Untere EXxtr.

Zeitpunkt EBG llium HUG KG FulR

T1 2 10 3 1 1

T3 1 4 2

T4 1

Diaphragmen

Zeitpunkt _ Diaphragma | Diaphragma | Diaphragma
Tentorium thor.sup. thor.inf. pelvis

T1 8 14 10

T3 1 3 13

T4 5 12

Viszera

Zeitpunkt | Osophagus Magen Dunndarm | Dickdarm | Leber/Gb. | Pankreas

T1 1 15 18 18 3

T3 4 8 9 1 1

T4 9 10 14

Zeitpunkt Atemtrakt | Cardiovask. UGT

T1 2 2 1

T3 1 1

T4 1 1

Zeitpunkt Pylorus Sph.oddi FDJ ICK

T1 1 4

T3 1

T4 1 3
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Zeitpunkt | RMCT | RM | RMS 1.Rippe | Tension erhoht Tension stark erhoht

T1 10 11 2

T3 3 5 4 3

T4 2 3 4

Zeitpunkt | Tension extrem Urachus | Mediastinum Prostata | ATM FCS
erhoht sup

T1 4 1 1 1

T3 1 1 1

T4
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Anhang 11: Patiententagebuch

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer an der Studie!

Bevor Sie auf den folgenden Seiten |hr ,Patiententagebuch® flihren, bitte ich Sie um
Beachtung der folgenden Punkte:

Sie finden auf jeder Seite die Kopfzeile:
Patienten ID Nr.: Datum: Lfd. T-Nr.:

Bitte tragen Sie auf alle Seiten Ihre persénliche

Patienten ID-NTr. ein.

Diese dient dazu, dass ein unabhangiger Statistiker bei evtl. Beschadigung
des Tagebuches die Daten trotzdem auswerten kann.

Selbstverstandlich bleiben dabei Ihre persdnlichen Daten anonym.

In die Felder Datum: Lfd. T-Nr.: . tragen Sie bitte folgende
Werte ein:

Auf den Seiten 3-10: Datum: Lfd. T-Nr.:

Auf den Seiten 11-18: Datum: Lfd. T-Nr.:

Auf den Seiten 19-26: Datum: Lfd. T-Nr.:

Auf den Seiten 27-34: Datum: Lfd. T-Nr.:

Auf den Seiten 35-42: Datum: (RESERVE-BOGEN!) Lfd. T-Nr.:
Auf den Seiten 43-50: Datum: Lfd. T-Nr.:

Bitte beantworten Sie alle Fragen in Ihrem ,Patiententagebuch® an genau den
dafur vorgesehenen Daten.

Unterlauft Thnen bei der Beantwortung ein Fehler, so kbnnen Sie den
RESERVE-BOGEN auf den Seiten 35-42 benutzen.

Bitte geben Sie das Tagebuch nach dem letzten Termin in der Praxis ab.
Alternativ ibergebe ich Ihnen einen freien Riickumschlag, mit dem Sie mir das
Tagebuch auch zurtickschicken kénnen.



Die folgenden Beispiele sollen Ihnen illustrieren, wie die u.a. Fragen zu beantworten
sind:
1. Beispiel: Die Frage konnte lauten:

Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die Ihre Beschwerden in den letzten sechs Monaten
am besten beschreibt:

Keine | [ [ | Maximal vorstellbare
Beschwerden @ 1 2 3 4 Beschwerden

Dann bedeutet der Kreis, dass Sie keine Beschwerden in den letzten sechs Monaten

hatten.

2. Beispiel: Die Frage konnte lauten:

Wie beurteilen Sie die durchschnittliche Intensitat ihres Bauchschmerz in den letzten
sechs Monaten?

N\ .
N\

©)
@)
<)

0

(
)

Dann bedeutet das Kreuz, dass Sie in den letzten sechs Monaten keine
Bauchschmerzen hatten .



Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die Ihre Beschwerden am besten beschreibt:

Wie wirden Sie Ihre Beschwerden in den letzten sechs Monaten beurteilen in Bezug

auf:
1.Durchfall:
Keine [ I I I |
Beschwerden 0 1 2 3 4
2. Verstopfung:
Keine I | [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4
3. Das Gefuhl der inkompletten Darmentleerung:

Keine | [ | I I
Beschwerden 0 1 2 3 4
4. Das Gefuhl, beim Stuhlgang massiv pressen zu missen:
Keine [ I I | I
Beschwerden 0 1 2 3 4

5. Das Geflihl eines unbedingten Stuhldranges:
Keine I I [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4
6. Schleimabgang beim Stuhlgang:
Keine [ I I [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4
7. Blahungen:
Keine I [ [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden



Wie beurteilen Sie die durchschnittliche Intensitat ihres Bauchschmerz in den
letzten sechs Monaten?

©)
©)
@)
Q)

Wie beurteilen Sie die durchschnittliche Haufigkeit ihres Bauchschmerz in den
letzten sechs Monaten?

©)
©)

@)
Q)

)

Wie beurteilen Sie insgesamt Ihr Wohlbefinden in den letzten sechs Monaten?

©)
©)

Q)
<)

)

Halten Sie sich an eine spezielle Ernahrungsvorschrift (Diat)?

Ja

Nein




Bitte listen Sie auf, welche Medikamente Sie in den letzten sechs Monaten
eingenommen haben. Bitte notieren Sie dazu auch, wie viel Sie vom jeweiligen
Medikament pro Tag/Woche/Monat eingenommen haben und wie haufig Sie das
Medikament eingenommen haben.

Medikament Dosierung und Haufigkeit




1. Wie haufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen im Bauch ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

2. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Sie Voéllegefiihl im Oberbauch gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

3. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich belastigt durch Blahungen oder
das Gefuhl zu viel Luft im Bauch zu haben ?
I I I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

4. Wie haufig in den letzten 2 Wochen flhlten Sie sich durch Windabgang gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

5. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch Rulpsen oder Aufstof3en
belastigt?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

6. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie auffallende Magen- oder
Darmgerausche?
[ [ [ I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

7. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch haufigen Stuhlgang gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

8. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Spald und Freude am Essen ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie




9. Wie oft haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung auf Speisen, die Sie gerne
essen, verzichten missen ?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

10. Wie sind Sie wéahrend der letzen 2 Wochen mit dem alltéaglichen Stress fertig
geworden?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr schlecht schlecht mafig gut sehr gut

11. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig dariber, dass Sie krank sind ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

12. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie nervos oder angstlich wegen lhrer
Erkrankung?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

13. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit Ihrem Leben allgemein
zufrieden ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

nie selten hinund wieder meistens die ganze Zeit

14. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie frustriert Uber Ihre Erkrankung ?

[ I I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

15. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich mide oder abgespannt gefihlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

16. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich unwohl gefuhlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie




17. Wie oft wahrend der letzten Woche sind Sie nachts aufgewacht ?
[ [ [ [ |
0 1 2 3 4

Jede Nacht 5 bis 6 Nachte 3 bis 4 Nachte 1 bis 2 Nachte nie

18. In welchem Mal3e hat Ihre Erkrankung zu stérenden Veranderungen lhres
Aussehens gefiihrt ?
[ [ I I I
0 1 2 3 4
Sehr stark stark malig wenig  Uberhaupt nicht

19. Wie sehr hat sich bedingt durch Ihre Krankheit Ihr allgemeiner Kraftezustand
verschlechtert?
I I I I I
0 1 2 3 4
Sehr stark stark mafig wenig  Uberhaupt nicht

20. Wie sehr haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung lhre Ausdauer verloren ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark malig wenig  Uberhaupt nicht

21. Wie sehr haben Sie durch Ihre Erkrankung lhre Fitness verloren ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark mafig wenig  Uberhaupt nicht

22. Haben Sie lhre normalen Alltagstatigkeiten ( z.B. Beruf, Schule, Haushalt )
wahrend der letzten 2 Wochen fortfihren kénnen ?
I I I I I
0 1 2 3 4
nie selten  hin und wieder meistens die ganze Zeit

23. Haben Sie wahrend der letzten 2 Wochen Ihre normalen Freizeitaktivitaten ( z.B.
Hobby, Sport usw. fortfiihren kénnen ?
I I I I I
0 1 2 3 4
nie selten  hin und wieder meistens die ganze Zeit

24. Haben Sie sich wahrend der letzten 2 Wochen durch die medizinische
Behandlung sehr beeintrachtigt gefuhlt ?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie




25. In welchem Ausmal} hat sich das Verhaltnis zu lhnen nahestehenden Personen
durch lhre Erkrankung verandert ?
[ [ [ I |
0 1 2 3 4
Sehr stark stark malig wenig Uberhaupt nicht

26. In welchem Mal3e ist Ihr Sexualleben durch lhre Erkrankung beeintrachtigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark malig wenig Uberhaupt nicht

27. Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch Hochlaufen von Flissigkeit oder
Nahrung in den Mund beeintrachtigt gefuhlt ?
[ [ [ I I
0 1 2 3 4
Die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

28. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ihre langsame
Essgeschwindigkeit beeintrachtigt gefahlt ?
[ [ [ [ I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

29. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Beschwerden beim
Schlucken lhrer Nahrung beeintrachtigt gefuhlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

30. Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden Stuhlgang belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

31. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Durchfall Sie belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

32. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie




33. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ubelkeit beeintrachtigt
gefuhlt?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

34. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhlgang Sie beunruhigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

35. Wie oft in den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich durch Sodbrennen gestért ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

36. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch ungewollten Stuhlabgang

gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

10



Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die Ihre Beschwerden am besten beschreibt:

Wie wirden Sie lhre durchschnittlichen Beschwerden in den letzten zwei Wochen
beurteilen in Bezug auf:

1.Durchfall:
Keine [ I I I |
Beschwerden 0 1 2 3 4
2. Verstopfung:
Keine I | [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4
3. Das Gefuhl der inkompletten Darmentleerung:

Keine [ I I I |
Beschwerden 0 1 2 3 4
4. Das Gefuhl, beim Stuhlgang massiv pressen zu missen:
Keine [ I I | I
Beschwerden 0 1 2 3 4

5. Das Geflihl eines unbedingten Stuhldranges:
Keine I I [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4
6. Schleimabgang beim Stuhlgang:
Keine [ I I [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4
7. Blahungen:
Keine I [ [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

aximal vorstellbareM
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden
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Wie beurteilen Sie die durchschnittliche Intensitat ihres Bauchschmerz in den
letzten zwei Wochen?

©)
©)

@)
<)

)

Wie beurteilen Sie die durchschnittliche Haufigkeit ihres Bauchschmerz in den
letzten zwei Wochen?

©)
©)

@)
Q)

)

Wie beurteilen Sie insgesamt Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen?

©)
©)

Q)
<)

)

Halten Sie sich an eine spezielle Ernahrungsvorschrift (Diat)?

Ja

Nein

Haben sich Ihre Beschwerden seit der letzten Befragung verbessert?

Ja

Nein

12



Bitte listen Sie auf, welche Medikamente Sie in den letzten zwei Wochen
eingenommen haben. . Bitte notieren Sie dazu auch, wie viel Sie vom jeweiligen
Medikament pro Tag/Woche/Monat eingenommen haben und wie haufig Sie das
Medikament eingenommen haben.

Medikament Dosierung und Haufigkeit




1. Wie haufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen im Bauch ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

2. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Sie Voéllegefiihl im Oberbauch gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

3. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich belastigt durch Blahungen oder
das Gefuhl zu viel Luft im Bauch zu haben ?
I I I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

4. Wie haufig in den letzten 2 Wochen flhlten Sie sich durch Windabgang gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

5. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch Rulpsen oder Aufstof3en
belastigt?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

6. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie auffallende Magen- oder
Darmgerausche?
[ [ [ I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

7. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch haufigen Stuhlgang gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

8. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Spald und Freude am Essen ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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9. Wie oft haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung auf Speisen, die Sie gerne
essen, verzichten missen ?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

10. Wie sind Sie wéahrend der letzen 2 Wochen mit dem alltéaglichen Stress fertig
geworden?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr schlecht schlecht mafig gut sehr gut

11. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig dariber, dass Sie krank sind ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

12. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie nervos oder angstlich wegen lhrer
Erkrankung?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

13. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit Ihrem Leben allgemein
zufrieden ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

nie selten hinund wieder meistens die ganze Zeit

14. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie frustriert Uber Ihre Erkrankung ?

[ I I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

15. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich mide oder abgespannt gefihlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

16. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich unwohl gefuhlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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17. Wie oft wahrend der letzten Woche sind Sie nachts aufgewacht ?
[ [ [ [ |
0 1 2 3 4

Jede Nacht 5 bis 6 Nachte 3 bis 4 Nachte 1 bis 2 Nachte nie

18. In welchem Mal3e hat Ihre Erkrankung zu stérenden Veranderungen lhres
Aussehens gefiihrt ?
[ [ I I I
0 1 2 3 4
Sehr stark stark malig wenig  Uberhaupt nicht

19. Wie sehr hat sich bedingt durch Ihre Krankheit Ihr allgemeiner Kraftezustand
verschlechtert?
I I I I I
0 1 2 3 4
Sehr stark stark mafig wenig  Uberhaupt nicht

20. Wie sehr haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung lhre Ausdauer verloren ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark malig wenig  Uberhaupt nicht

21. Wie sehr haben Sie durch Ihre Erkrankung lhre Fitness verloren ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark mafig wenig  Uberhaupt nicht

22. Haben Sie lhre normalen Alltagstatigkeiten ( z.B. Beruf, Schule, Haushalt )
wahrend der letzten 2 Wochen fortfihren kénnen ?
I I I I I
0 1 2 3 4
nie selten  hin und wieder meistens die ganze Zeit

23. Haben Sie wahrend der letzten 2 Wochen Ihre normalen Freizeitaktivitaten ( z.B.

Hobby, Sport usw. fortfiihren kénnen ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

nie selten  hin und wieder meistens die ganze Zeit

24. Haben Sie sich wahrend der letzten 2 Wochen durch die medizinische
Behandlung sehr beeintrachtigt gefuhlt ?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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25. In welchem Ausmal} hat sich das Verhaltnis zu lhnen nahestehenden Personen
durch lhre Erkrankung verandert ?
[ [ [ I |
0 1 2 3 4
Sehr stark stark malig wenig Uberhaupt nicht

26. In welchem Mal3e ist Ihr Sexualleben durch lhre Erkrankung beeintrachtigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark malig wenig Uberhaupt nicht

27. Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch Hochlaufen von Flissigkeit oder
Nahrung in den Mund beeintrachtigt gefuhlt ?
[ [ [ I I
0 1 2 3 4
Die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

28. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ihre langsame
Essgeschwindigkeit beeintrachtigt gefahlt ?
[ [ [ [ I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

29. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Beschwerden beim
Schlucken lhrer Nahrung beeintrachtigt gefuhlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

30. Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden Stuhlgang belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

31. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Durchfall Sie belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

32. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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33. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ubelkeit beeintrachtigt
gefuhlt?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

34. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhlgang Sie beunruhigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

35. Wie oft in den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich durch Sodbrennen gestért ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

36. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch ungewollten Stuhlabgang

gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die Ihre Beschwerden am besten beschreibt:

Wie wirden Sie lhre durchschnittlichen Beschwerden in den letzten zwei Wochen
beurteilen in Bezug auf:

1.Durchfall:
Keine [ I I I |
Beschwerden 0 1 2 3 4
2. Verstopfung:
Keine I | [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4
3. Das Gefuhl der inkompletten Darmentleerung:

Keine [ I I I |
Beschwerden 0 1 2 3 4
4. Das Gefuhl, beim Stuhlgang massiv pressen zu missen:
Keine [ I I | I
Beschwerden 0 1 2 3 4

5. Das Geflihl eines unbedingten Stuhldranges:
Keine I I [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4
6. Schleimabgang beim Stuhlgang:
Keine [ I I [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4
7. Blahungen:
Keine I [ [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

aximal vorstellbareM
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden
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Wie beurteilen Sie die durchschnittliche Intensitat ihres Bauchschmerz in den
letzten zwei Wochen?

©)
©)

@)
<)

)

Wie beurteilen Sie die durchschnittliche Haufigkeit ihres Bauchschmerz in den
letzten zwei Wochen?

©)
©)

@)
Q)

)

Wie beurteilen Sie insgesamt Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen?

©)
©)

Q)
<)

)

Halten Sie sich an eine spezielle Ernahrungsvorschrift (Diat)?

Ja

Nein

Haben sich Ihre Beschwerden seit der letzten Befragung verbessert?

Ja

Nein
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Bitte listen Sie auf, welche Medikamente Sie in den letzten zwei Wochen
eingenommen haben. . Bitte notieren Sie dazu auch, wie viel Sie vom jeweiligen
Medikament pro Tag/Woche/Monat eingenommen haben und wie haufig Sie das
Medikament eingenommen haben.

Medikament Dosierung und Haufigkeit




1. Wie haufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen im Bauch ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

2. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Sie Voéllegefiihl im Oberbauch gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

3. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich belastigt durch Blahungen oder
das Gefuhl zu viel Luft im Bauch zu haben ?
I I I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

4. Wie haufig in den letzten 2 Wochen flhlten Sie sich durch Windabgang gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

5. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch Rulpsen oder Aufstof3en
belastigt?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

6. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie auffallende Magen- oder
Darmgerausche?
[ [ [ I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

7. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch haufigen Stuhlgang gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

8. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Spald und Freude am Essen ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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9. Wie oft haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung auf Speisen, die Sie gerne
essen, verzichten missen ?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

10. Wie sind Sie wéahrend der letzen 2 Wochen mit dem alltéaglichen Stress fertig
geworden?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr schlecht schlecht mafig gut sehr gut

11. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig dariber, dass Sie krank sind ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

12. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie nervos oder angstlich wegen lhrer
Erkrankung?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

13. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit Ihrem Leben allgemein
zufrieden ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

nie selten hinund wieder meistens die ganze Zeit

14. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie frustriert Uber Ihre Erkrankung ?

[ I I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

15. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich mide oder abgespannt gefihlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

16. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich unwohl gefuhlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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17. Wie oft wahrend der letzten Woche sind Sie nachts aufgewacht ?
[ [ [ [ |
0 1 2 3 4

Jede Nacht 5 bis 6 Nachte 3 bis 4 Nachte 1 bis 2 Nachte nie

18. In welchem Mal3e hat Ihre Erkrankung zu stérenden Veranderungen lhres
Aussehens gefiihrt ?
[ [ I I I
0 1 2 3 4
Sehr stark stark malig wenig  Uberhaupt nicht

19. Wie sehr hat sich bedingt durch Ihre Krankheit Ihr allgemeiner Kraftezustand
verschlechtert?
I I I I I
0 1 2 3 4
Sehr stark stark mafig wenig  Uberhaupt nicht

20. Wie sehr haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung lhre Ausdauer verloren ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark malig wenig  Uberhaupt nicht

21. Wie sehr haben Sie durch Ihre Erkrankung lhre Fitness verloren ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark mafig wenig  Uberhaupt nicht

22. Haben Sie lhre normalen Alltagstatigkeiten ( z.B. Beruf, Schule, Haushalt )
wahrend der letzten 2 Wochen fortfihren kénnen ?
I I I I I
0 1 2 3 4
nie selten  hin und wieder meistens die ganze Zeit

23. Haben Sie wahrend der letzten 2 Wochen Ihre normalen Freizeitaktivitaten ( z.B.

Hobby, Sport usw. fortfiihren kénnen ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

nie selten  hin und wieder meistens die ganze Zeit

24. Haben Sie sich wahrend der letzten 2 Wochen durch die medizinische
Behandlung sehr beeintrachtigt gefuhlt ?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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25. In welchem Ausmal} hat sich das Verhaltnis zu lhnen nahestehenden Personen
durch lhre Erkrankung verandert ?
[ [ [ I |
0 1 2 3 4
Sehr stark stark malig wenig Uberhaupt nicht

26. In welchem Mal3e ist Ihr Sexualleben durch lhre Erkrankung beeintrachtigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark malig wenig Uberhaupt nicht

27. Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch Hochlaufen von Flissigkeit oder
Nahrung in den Mund beeintrachtigt gefuhlt ?
[ [ [ I I
0 1 2 3 4
Die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

28. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ihre langsame
Essgeschwindigkeit beeintrachtigt gefahlt ?
[ [ [ [ I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

29. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Beschwerden beim
Schlucken lhrer Nahrung beeintrachtigt gefuhlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

30. Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden Stuhlgang belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

31. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Durchfall Sie belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

32. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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33. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ubelkeit beeintrachtigt
gefuhlt?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

34. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhlgang Sie beunruhigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

35. Wie oft in den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich durch Sodbrennen gestért ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

36. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch ungewollten Stuhlabgang

gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die Ihre Beschwerden am besten beschreibt:

Wie wirden Sie lhre durchschnittlichen Beschwerden in den letzten zwei Wochen

1.Durchfall:

beurteilen in Bezug auf:

Keine [

Beschwerden 0 2 3 4
2. Verstopfung:

Keine [ I | I

Beschwerden 0 2 3 4
3. Das Geflihl der inkompletten Darmentleerung:

Keine I [ [ |
Beschwerden 0 2 3 4
4. Das Gefuhl, beim Stuhlgang massiv pressen zu missen:
Keine [ I I |
Beschwerden 0 2 3 4

5. Das Gefuhl eines unbedingten Stuhldranges:
Keine I [ [ |
Beschwerden 0 2 3 4
6. Schleimabgang beim Stuhlgang:
Keine | [ | I I
Beschwerden 0 2 3 4
7. Blahungen:
Keine [ I [ |
Beschwerden 0 2 3 4

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden
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Wie beurteilen Sie die durchschnittliche Intensitat ihres Bauchschmerz in den
letzten zwei Wochen?

©)
©)

@)
<)

)

Wie beurteilen Sie die durchschnittliche Haufigkeit ihres Bauchschmerz in den
letzten zwei Wochen?

©)
©)

@)
Q)

)

Wie beurteilen Sie insgesamt Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen?

©)
©)

Q)
<)

)

Halten Sie sich an eine spezielle Ernahrungsvorschrift (Diat)?

Ja

Nein

Haben sich Ihre Beschwerden seit der letzten Befragung verbessert?

Ja

Nein
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Bitte listen Sie auf, welche Medikamente Sie in den letzten zwei Wochen
eingenommen haben. . Bitte notieren Sie dazu auch, wie viel Sie vom jeweiligen
Medikament pro Tag/Woche/Monat eingenommen haben und wie haufig Sie das
Medikament eingenommen haben.

Medikament Dosierung und Haufigkeit




1. Wie haufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen im Bauch ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

2. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Sie Voéllegefiihl im Oberbauch gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

3. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich belastigt durch Blahungen oder
das Gefuhl zu viel Luft im Bauch zu haben ?
I I I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

4. Wie haufig in den letzten 2 Wochen flhlten Sie sich durch Windabgang gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

5. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch Rulpsen oder Aufstof3en
belastigt?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

6. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie auffallende Magen- oder
Darmgerausche?
[ [ [ I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

7. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch haufigen Stuhlgang gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

8. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Spald und Freude am Essen ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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9. Wie oft haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung auf Speisen, die Sie gerne
essen, verzichten missen ?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

10. Wie sind Sie wéahrend der letzen 2 Wochen mit dem alltéaglichen Stress fertig
geworden?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr schlecht schlecht mafig gut sehr gut

11. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig dariber, dass Sie krank sind ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

12. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie nervos oder angstlich wegen lhrer
Erkrankung?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

13. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit Ihrem Leben allgemein
zufrieden ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

nie selten hinund wieder meistens die ganze Zeit

14. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie frustriert Uber Ihre Erkrankung ?

[ I I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

15. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich mide oder abgespannt gefihlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

16. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich unwohl gefuhlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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17. Wie oft wahrend der letzten Woche sind Sie nachts aufgewacht ?
[ [ [ [ |
0 1 2 3 4

Jede Nacht 5 bis 6 Nachte 3 bis 4 Nachte 1 bis 2 Nachte nie

18. In welchem Mal3e hat Ihre Erkrankung zu stérenden Veranderungen lhres
Aussehens gefiihrt ?
[ [ I I I
0 1 2 3 4
Sehr stark stark malig wenig  Uberhaupt nicht

19. Wie sehr hat sich bedingt durch Ihre Krankheit Ihr allgemeiner Kraftezustand
verschlechtert?
I I I I I
0 1 2 3 4
Sehr stark stark mafig wenig  Uberhaupt nicht

20. Wie sehr haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung lhre Ausdauer verloren ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark malig wenig  Uberhaupt nicht

21. Wie sehr haben Sie durch Ihre Erkrankung lhre Fitness verloren ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark mafig wenig  Uberhaupt nicht

22. Haben Sie lhre normalen Alltagstatigkeiten ( z.B. Beruf, Schule, Haushalt )
wahrend der letzten 2 Wochen fortfihren kénnen ?
I I I I I
0 1 2 3 4
nie selten  hin und wieder meistens die ganze Zeit

23. Haben Sie wahrend der letzten 2 Wochen Ihre normalen Freizeitaktivitaten ( z.B.

Hobby, Sport usw. fortfiihren kénnen ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

nie selten  hin und wieder meistens die ganze Zeit

24. Haben Sie sich wahrend der letzten 2 Wochen durch die medizinische
Behandlung sehr beeintrachtigt gefuhlt ?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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25. In welchem Ausmal} hat sich das Verhaltnis zu lhnen nahestehenden Personen
durch lhre Erkrankung verandert ?
[ [ [ I |
0 1 2 3 4
Sehr stark stark malig wenig Uberhaupt nicht

26. In welchem Mal3e ist Ihr Sexualleben durch lhre Erkrankung beeintrachtigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark malig wenig Uberhaupt nicht

27. Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch Hochlaufen von Flissigkeit oder
Nahrung in den Mund beeintrachtigt gefuhlt ?
[ [ [ I I
0 1 2 3 4
Die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

28. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ihre langsame
Essgeschwindigkeit beeintrachtigt gefahlt ?
[ [ [ [ I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

29. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Beschwerden beim
Schlucken lhrer Nahrung beeintrachtigt gefuhlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

30. Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden Stuhlgang belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

31. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Durchfall Sie belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

32. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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33. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ubelkeit beeintrachtigt
gefuhlt?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

34. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhlgang Sie beunruhigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

35. Wie oft in den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich durch Sodbrennen gestért ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

36. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch ungewollten Stuhlabgang

gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die Ihre Beschwerden am besten beschreibt:

Wie wirden Sie lhre durchschnittlichen Beschwerden in den letzten zwei Wochen
beurteilen in Bezug auf:

1.Durchfall:
Keine [ I I I |
Beschwerden 0 1 2 3 4
2. Verstopfung:
Keine I | [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4
3. Das Gefuhl der inkompletten Darmentleerung:

Keine [ I I I |
Beschwerden 0 1 2 3 4
4. Das Gefuhl, beim Stuhlgang massiv pressen zu missen:
Keine [ I I | I
Beschwerden 0 1 2 3 4

5. Das Geflihl eines unbedingten Stuhldranges:
Keine I I [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4
6. Schleimabgang beim Stuhlgang:
Keine [ I I [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4
7. Blahungen:
Keine I [ [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

aximal vorstellbareM
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden
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Wie beurteilen Sie die durchschnittliche Intensitat ihres Bauchschmerz in den
letzten zwei Wochen?

©)
©)

@)
<)

)

Wie beurteilen Sie die durchschnittliche Haufigkeit ihres Bauchschmerz in den
letzten zwei Wochen?

©)
©)

@)
Q)

)

Wie beurteilen Sie insgesamt Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen?

©)
©)

Q)
<)

)

Halten Sie sich an eine spezielle Ernahrungsvorschrift (Diat)?

Ja

Nein

Haben sich Ihre Beschwerden seit der letzten Befragung verbessert?

Ja

Nein
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Bitte listen Sie auf, welche Medikamente Sie in den letzten zwei Wochen
eingenommen haben. . Bitte notieren Sie dazu auch, wie viel Sie vom jeweiligen
Medikament pro Tag/Woche/Monat eingenommen haben und wie haufig Sie das
Medikament eingenommen haben.

Medikament Dosierung und Haufigkeit




1. Wie haufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen im Bauch ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

2. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Sie Voéllegefiihl im Oberbauch gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

3. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich belastigt durch Blahungen oder
das Gefuhl zu viel Luft im Bauch zu haben ?
I I I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

4. Wie haufig in den letzten 2 Wochen flhlten Sie sich durch Windabgang gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

5. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch Rulpsen oder Aufstof3en
belastigt?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

6. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie auffallende Magen- oder
Darmgerausche?
[ [ [ I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

7. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch haufigen Stuhlgang gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

8. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Spald und Freude am Essen ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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9. Wie oft haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung auf Speisen, die Sie gerne
essen, verzichten missen ?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

10. Wie sind Sie wéahrend der letzen 2 Wochen mit dem alltéaglichen Stress fertig
geworden?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr schlecht schlecht mafig gut sehr gut

11. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig dariber, dass Sie krank sind ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

12. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie nervos oder angstlich wegen lhrer
Erkrankung?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

13. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit Ihrem Leben allgemein
zufrieden ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

nie selten hinund wieder meistens die ganze Zeit

14. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie frustriert Uber Ihre Erkrankung ?

[ I I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

15. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich mide oder abgespannt gefihlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

16. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich unwohl gefuhlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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17. Wie oft wahrend der letzten Woche sind Sie nachts aufgewacht ?
[ [ [ [ |
0 1 2 3 4

Jede Nacht 5 bis 6 Nachte 3 bis 4 Nachte 1 bis 2 Nachte nie

18. In welchem Mal3e hat Ihre Erkrankung zu stérenden Veranderungen lhres
Aussehens gefiihrt ?
[ [ I I I
0 1 2 3 4
Sehr stark stark malig wenig  Uberhaupt nicht

19. Wie sehr hat sich bedingt durch Ihre Krankheit Ihr allgemeiner Kraftezustand
verschlechtert?
I I I I I
0 1 2 3 4
Sehr stark stark mafig wenig  Uberhaupt nicht

20. Wie sehr haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung lhre Ausdauer verloren ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark malig wenig  Uberhaupt nicht

21. Wie sehr haben Sie durch Ihre Erkrankung lhre Fitness verloren ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark mafig wenig  Uberhaupt nicht

22. Haben Sie lhre normalen Alltagstatigkeiten ( z.B. Beruf, Schule, Haushalt )
wahrend der letzten 2 Wochen fortfihren kénnen ?
I I I I I
0 1 2 3 4
nie selten  hin und wieder meistens die ganze Zeit

23. Haben Sie wahrend der letzten 2 Wochen Ihre normalen Freizeitaktivitaten ( z.B.

Hobby, Sport usw. fortfiihren kénnen ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

nie selten  hin und wieder meistens die ganze Zeit

24. Haben Sie sich wahrend der letzten 2 Wochen durch die medizinische
Behandlung sehr beeintrachtigt gefuhlt ?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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25. In welchem Ausmal} hat sich das Verhaltnis zu lhnen nahestehenden Personen
durch lhre Erkrankung verandert ?
[ [ [ I |
0 1 2 3 4
Sehr stark stark malig wenig Uberhaupt nicht

26. In welchem Mal3e ist Ihr Sexualleben durch lhre Erkrankung beeintrachtigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark malig wenig Uberhaupt nicht

27. Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch Hochlaufen von Flissigkeit oder
Nahrung in den Mund beeintrachtigt gefuhlt ?
[ [ [ I I
0 1 2 3 4
Die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

28. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ihre langsame
Essgeschwindigkeit beeintrachtigt gefahlt ?
[ [ [ [ I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

29. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Beschwerden beim
Schlucken lhrer Nahrung beeintrachtigt gefuhlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

30. Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden Stuhlgang belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

31. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Durchfall Sie belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

32. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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33. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ubelkeit beeintrachtigt
gefuhlt?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

34. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhlgang Sie beunruhigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

35. Wie oft in den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich durch Sodbrennen gestért ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

36. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch ungewollten Stuhlabgang

gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die Ihre Beschwerden am besten beschreibt:

Wie wirden Sie lhre durchschnittlichen Beschwerden in den letzten sechs Wochen
beurteilen in Bezug auf:

1.Durchfall:
Keine I | [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4
2. Verstopfung:
Keine [ I I | I
Beschwerden 0 1 2 3 4
3. Das Geflihl der inkompletten Darmentleerung:

Keine I | [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4
4. Das Gefuhl, beim Stuhlgang massiv pressen zu missen:
Keine [ I I I |
Beschwerden 0 1 2 3 4

5. Das Gefuhl eines unbedingten Stuhldranges:
Keine [ [ | I I
Beschwerden 0 1 2 3 4
6. Schleimabgang beim Stuhlgang:
Keine I [ [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4
7. Blahungen:
Keine I | [ [ |
Beschwerden 0 1 2 3 4

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden

Maximal vorstellbare
Beschwerden
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Wie beurteilen Sie die durchschnittliche Intensitat ihres Bauchschmerz in den
letzten sechs Wochen?

©)
©)

@)
<)

)

Wie beurteilen Sie die durchschnittliche Haufigkeit ihres Bauchschmerz in den
letzten sechs Wochen?

©)
©)

@)
Q)

)

Wie beurteilen Sie insgesamt Ihr Wohlbefinden in den letzten sechs Wochen?

©)
©)

Q)
<)

)

Halten Sie sich an eine spezielle Ernahrungsvorschrift (Diat)?

Ja

Nein

Haben sich Ihre Beschwerden seit der letzten Befragung verbessert?

Ja

Nein
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Bitte listen Sie auf, welche Medikamente Sie in den letzten sechs Wochen
eingenommen haben. Bitte notieren Sie dazu auch, wie viel Sie vom jeweiligen
Medikament pro Tag/Woche/Monat eingenommen haben und wie haufig Sie das
Medikament eingenommen haben.

Medikament Dosierung und Haufigkeit




1. Wie haufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen im Bauch ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

2. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Sie Voéllegefiihl im Oberbauch gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

3. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich belastigt durch Blahungen oder
das Gefuhl zu viel Luft im Bauch zu haben ?
[ [ [ I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

4. Wie haufig in den letzten 2 Wochen flhlten Sie sich durch Windabgang gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

5. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch Rilpsen oder AufstoR3en
belastigt?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

6. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie auffallende Magen- oder
Darmgerausche?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

7. Wie oft in den letzten 2 Wochen flhlten Sie sich durch haufigen Stuhlgang gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

8. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Spald und Freude am Essen ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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9. Wie oft haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung auf Speisen, die Sie gerne
essen, verzichten missen ?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

10. Wie sind Sie wéahrend der letzen 2 Wochen mit dem alltéaglichen Stress fertig
geworden?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr schlecht schlecht mafig gut sehr gut

11. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig dariber, dass Sie krank sind ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

12. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie nervos oder angstlich wegen lhrer
Erkrankung?
I I I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

13. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit Ihrem Leben allgemein
zufrieden ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

nie selten hinund wieder meistens die ganze Zeit

14. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie frustriert Gber Ihre Erkrankung ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

15. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich mide oder abgespannt gefihlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

16. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich unwohl gefuhlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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17. Wie oft wahrend der letzten Woche sind Sie nachts aufgewacht ?
[ [ [ [ |
0 1 2 3 4

Jede Nacht 5 bis 6 Nachte 3 bis 4 Nachte 1 bis 2 Nachte nie

18. In welchem Mal3e hat Ihre Erkrankung zu stérenden Veranderungen lhres
Aussehens gefiihrt ?
[ [ I I I
0 1 2 3 4
Sehr stark stark malig wenig  Uberhaupt nicht

19. Wie sehr hat sich bedingt durch Ihre Krankheit Ihr allgemeiner Kraftezustand
verschlechtert?
I I I I I
0 1 2 3 4
Sehr stark stark mafig wenig  Uberhaupt nicht

20. Wie sehr haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung lhre Ausdauer verloren ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark malig wenig  Uberhaupt nicht

21. Wie sehr haben Sie durch Ihre Erkrankung lhre Fitness verloren ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark mafig wenig  Uberhaupt nicht

22. Haben Sie lhre normalen Alltagstatigkeiten ( z.B. Beruf, Schule, Haushalt )
wahrend der letzten 2 Wochen fortfihren kénnen ?
I I I I I
0 1 2 3 4
nie selten  hin und wieder meistens die ganze Zeit

23. Haben Sie wahrend der letzten 2 Wochen Ihre normalen Freizeitaktivitaten ( z.B.

Hobby, Sport usw. fortfiihren kénnen ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

nie selten  hin und wieder meistens die ganze Zeit

24. Haben Sie sich wahrend der letzten 2 Wochen durch die medizinische
Behandlung sehr beeintrachtigt gefuhlt ?
I [ I I I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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25. In welchem Ausmal} hat sich das Verhaltnis zu lhnen nahestehenden Personen
durch lhre Erkrankung verandert ?
[ [ [ I |
0 1 2 3 4
Sehr stark stark malig wenig Uberhaupt nicht

26. In welchem Mal3e ist Ihr Sexualleben durch lhre Erkrankung beeintrachtigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

Sehr stark stark malig wenig Uberhaupt nicht

27. Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch Hochlaufen von Flissigkeit oder
Nahrung in den Mund beeintrachtigt gefuhlt ?
[ [ [ I I
0 1 2 3 4
Die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

28. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ihre langsame
Essgeschwindigkeit beeintrachtigt gefahlt ?
[ [ [ [ I
0 1 2 3 4
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

29. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Beschwerden beim
Schlucken lhrer Nahrung beeintrachtigt gefuhlt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

30. Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden Stuhlgang belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

31. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Durchfall Sie belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

32. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie belastigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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33. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ubelkeit beeintrachtigt
gefuhlt?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

34. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhlgang Sie beunruhigt ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

35. Wie oft in den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich durch Sodbrennen gestért ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

36. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch ungewollten Stuhlabgang

gestort ?

[ [ I I I
0 1 2 3 4

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
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10. Kurzzusammenfassung in englischer Sprache

Treatment of irritable bowel syndrome with osteopathy

A clinical pilot study

Introduction:

Irritable bowel syndrom (IBS) occurs with a prevalence of 10-20% worldwide. In
Europe, annual costs of € 700-1600 were calculated per person affected (Layer et
al., 2011; Quigley, et al., 2009).

The life expectancy and the probability of suffering from serious diseases is
unchanged in comparison to non-sufferers. The symptoms recede spontaneously at
a proportion of those affected, but often IBS runs chronic (Layer et al., 2011). In
addition, it often correlates with comorbidities such as fibromyalgia, functional
dyspepsia, GERD, headache and psychological disorders (Layer et al., 2011; Riedl et
al., 2008).

The etiology and pathophysiology of IBS are only known partly. Probably genetic
factors play a role. Changes in the nervous system, immune system and microflora
occur locally. These may be caused by an infection. Further, the processing and
transmission of pain is changed, facilitated segments may occur. In addition, the
autonomic balance between sympathetic and parasympathetic nervous system is
also disturbed. The chronic course of pain may additionally lead to changes in the
CNS with activation of greater brain regions during pain stimuli. Acute symptoms may
be elicited by stress and other psychological triggers (Layer et al., 2011; Seffinger et
al., 2011, Egloff et al., 2010).

Besides maintaining a diet the usual treatment includes the administration of
medication and probiotics, psychotherapy and complementary-alternative forms of
therapy (Layer et al.; 2011; Quigley et al., 2009).

Medication is based on the prevailing complaints, but is little evident overall
(M6nnikes et al., 2006). Probiotics provide a therapeutic option for all forms of IBS
(Layer et al., 2011).



Further, psychotherapeutic treatment is being recommended. It is used alone and in
combination with allopathic medicine and is superior to the sole use of allopathy.
(Layer et al., 2011; Quigley et al., 2009; Moser 2006; Heymann-Mdnnikes, 2000).
The use of complementary alternative treatment is controversial, due to its
“passivity”, the use of osteopathy is partly being advised against (Layer et al., 2011).
Osteopathic research on IBS, however, has already shown in several studies that
with osteopathy the symptoms of IBS can be alleviated (Brisard et al., 1998; Brice
and Mountford, 2000, Muller et al.,, 2002; Mitchel, 2002; Chiesa et al., 2003;
Hundscheid et al., 2006; Dror and Steiner, 2011).

Methodology:

In the course of this study it should now be investigated whether it is possible to
incorporate osteopathy into a present medicinal regime.

The within-subject-design was chosen.

20 appropriate subjects with a medical diagnosis for IBS according to Rome Il
Criteria were recruited. It was asked on five dates (TO to T4) in a questionnaire using
5-point Likert scales about intensity of functional symptoms (diarrhea, constipation,
massive straining at defecation, urgency to defecate, feeling of incomplete
defecation, mucus, flatulence), using visual analogue scales (VAS) about abdominal
pain and overall well-being, using yes/no question about maintaining a diet, using
table about type and amount of drugs taken and using the "GIQLI" questionnaire
about quality of life. The functional complaints are part of the diagnostic criteria and
thus valid for itself; the gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI) is a validated and
well-established questionnaire to measure quality of life in disorders of the
gastrointestinal tract (Eypasch et al., 1993).

Furthermore, the osteopathic findings were recorded. The results obtained were
evaluated statistically independent.

In the sample most patients (80%) have already run a solid medicamentous regime.
70% regularly took drugs against IBS complaints.

Study Protocol:

At the beginning of the study (T0) the questionnaires were filled in for the first time. A
two-week run-in period followed, in which the patients could adjust their medication.
Then (T1) the questionnaires were filled in again, whereas this measure was used for

the reliability of TO. In the subsequent four-week time frame for osteopathy an interim



measure took place (T2) and another terminatory (T3). The follow-up (T4) was six
weeks later.

Osteopathy was performed using the black box method, in which the patients
received three to five treatments.

Results:

One subject was lost at follow-up. Thus, 19 subjects were used for comparison
between TO and T4 and 20 for comparison between TO and T3.

The intensity of abdominal pain decreased significantly, namely both at the end of the
osteopathic time window (p = 0.001) and during follow-up (p = 0.009).

The frequency of abdominal pain also decreased significantly, namely both at the
end of the osteopathic time window (p = 0.006) and during follow-up (p = 0.022).

The totality of functional symptoms decreased significantly namely both at the end of
the osteopathic time window (p <0.001) and during follow-up (p = 0.001).

In detail, significant improvements appeared in T3 and T4 for diarrhea (p = 0.006 and
p = 0.010), straining at defecation (p = 0.012 and p = 0.031), mucous discharge (p =
0.023 and p = 0.029), and for flatulence ( p = 0.002 and p = 0.001). Urgency to
defecate

(p = 0.015 and p = 0.054) was close to the border of significance.

Complaints, which still were significantly better at T3 and were not significantly better
only at T4, appeared in constipation (p = 0.013 and p = 0.305) in the case of
incomplete defecation (p = 0.025 and p = 0.087) and the absolute urge to defecate

(p = 0.015 and p = 0.054).

Quiality of life, as measured by means of the GIQLI, was significantly better at T3

(p <0.001), but no more at T4 (p = 0,181).

Well-being was highly significantly better at T3 and T4 (p = 0.002 and p = 0.005).
Taking drugs did not yield a statistically useful result.

Discussion:

The results of this study show that it is possible to successfully integrate osteopathy
into a present medicinal regime. However, the four-week time frame with three to five
treatments obviously was too short as the determined values again deteriorated at
follow-up. In this study, the GIQLI was not suitable for measuring the quality of life,
future studies should use the IBS-QOL.

Remarkably often, findings at the middle and lower thoracic spine and the sacrum

appeared.



A "spinal facilitation” in this area can agree well with the hypothesis of an altered
sympathetic-parasympathetic activity, as described by Layer et al. (2011). Further,
findings at the transitions C/T, T/L and L/S and at thoracic diaphragms and pelvis
appeared remarkably often. These findings can be explained well by means of the
circulatory-respiratory model (Seffinger et al., 2011).

Finally, stomach, small and large intestine were noticeably, which can be explained
very well with the neurological model (Seffinger et al., 2011).

For treatment of IBS, Kuchera and Kuchera (1994) advised to balance sympathetic
and parasympathetic nervous system, to relieve venous and lymphatic congestion
and to eliminate chronic joint disorders, which allow facilitated spinal cord segments
to persist. Further, they recommend using diet and medication in addition to
osteopathy for the improvement of the success of treatment.

This expert opinion can be supported by this study.

In light of this and other studies it is to contradict the statement of Layer et al.( 2011)
that osteopathy as a treatment method is unfavourable due to its passivity.

To determine an optimum therapy combination for IBS, the effect of osteopathy with
other therapies such as psychotherapy, probiotics, or CAM, should be explored in

future studies.
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