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1. Komplementarmedizin in der Gastroenterologie
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Einleitung

Ein hoher Anteil der Bevdlkerung ist von gelegentlichen oder chronifizierten
gastrointestinalen Stérungen betroffen, welche mehr oder minder die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt und die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigen. Derartige
Storungen werden zumindest im Anfangsstadium haufig bagatellisiert und mit
Hausmitteln bekdmpft. Bei professioneller gastroenterologischer Behandlung
zeigen sich oft nicht die gewiinschten Erfolge, sodass viele der Betroffenen eine
Alternative oder zusitzliche Hilfe in der Komplementdrmedizin suchen. Dies gilt
insbesondere fiir die nicht-entziindlichen Formen wie Reizdarm und Reizmagen.
Der folgende Beitrag beschreibt vor dem Hintergrund hoher Komorbiditdten im
intra- und extragastrointestinalen Bereich zunachst kurz die traditionellen The-
rapieoptionen der Medizin und Psychotherapie, um sich dann auf die therapeuti-
schen Moglichkeiten der Komplementdrmedizin zu konzentrieren. Abschlieflend
wird noch einmal verdeutlicht, dass ein besonderer Umgang mit solchen Patien-
ten erforderlich ist, die nicht nur spezifischen gastrointestinale Beschwerden
zeigen, sondern dariiber hinaus eine allgemein erhéhte Schmerzempfindlichkeit
auch in anderen Kérperregionen haben und deren Umgang mit dem zum eige-
nen Leiden dysfunktional ist. Ein lingerer stationdrer Krankenhausaufenthalt
bietet hier die Chance fiir die Etablierung eines ,sanfteren Therapieregimes
ebenso wie fiir einen anderen Umgang mit dem eigenen Leiden.
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1.1. Epidemiologie von gastrointestinalen Storungen

Generell wird in der Gastroenterologie unterschieden zwischen entziindlichen
und nicht-entziindlichen Erkrankungen des Trakts zwischen Speiserchre, Magen
und Darm’. Die aktuellen Pravalenzen dieser Stérungen oder Erkrankungen wer-
den wie folgt geschdtzt®: Funktionelle Dyspepsie (FD): 10-40%, Reizdarm (IBS):
10-20%, Reflux (GERD, NERD): 10%, entziindliche Erkrankungen (IBD) mit Colitis
Ulcerosa (CU): 0,2-0,8%, und Morbus Crohn (CD): 1,2-1,5% sowie Ulcus Duodeni
(UD): 1,5% (vgl. McFarland 2008, Grundmann & Yoon 2010). Speziell fiir Deutsch-
land liegen dhnliche Zahlen vor; so betrdgt der Anteil von IBS nach den Rom-III-
Kriterien 15% (Wittkamp et al. 2012). Einer norwegischen Untersuchung zufolge
(Opheim et al. 2012) neigen eher Patienten mit CD zur Nutzung von Komplemen-
tarmedizin als Patienten mit Ulcus; in der gleichen Untersuchung konnten ledig-
lich soziodemografische Merkmale (Alter, Ceschlecht, Bildung), aber keine son-
stigen medizinischen oder psychologischen Merkmale als Pradiktoren fiir die
KM-Nutzung gefunden werden.

Bei Reizdarm ist der weibliche Anteil etwa doppelt so hoch wie der minnliche
Anteil, bei Reflux und Ulcus Duodeni ist der mannliche Anteil deutlich héher.
Generell ist davon auszugehen, dass etwa 10% der Bevolkerung mindestens ein-
mal im Leben ein Reizdarmsyndrom (IBS) entwickelt, wobei sich eine Hiufung
des IBS im Alter zwischen 30 und 50 Jahren zeigt (vgl. Choung & Locke 2011). Im
Hinblick auf die Subtypen von IBS scheint bei Frauen der Subtyp IBS-C (Obstipa-
tion) gegeniiber dem Subtyp IBS-D (Diarrhoe) zu iiberwiegen (Lovell & Ford 2012).
Spezifisch fiir Frauen ist auflerdem ein Anstieg der intestinalen Symptome wah-
rend der Mensis und der frithen Menopause, was auf die Bedeutung der ovarialen
Hormone im intestinalen Geschehen hinweist (Heitkemper & Chang 2009). Frau-
en mit IBS berichten haufiger tiber Beckenschmerzen, sexuelle Dysfunktion und
geringere Lebensqualitit (Wang et al. 2010). Sie klagen hiufiger iiber Kopf-
schmerzen, Appetit- und Schlaflosigkeit sowie Erschépfung (Tang et al. 2012).
Insgesamt kann zwar eine héhere IBS-Anfilligkeit von Frauen bestdtigt werden,
wobei jedoch zu beriicksichtigen ist, ob die entsprechenden Studienergebnisse
nach alten oder neuen Rom-Kriterien erhoben wurden (Adeyemo et al. 2010).

Die entziindlichen Formen scheinen in westlichen Landern (insbesondere Nord-
europa) verbreiteter zu sein als in fernéstlichen Lindern, obwohl neuere Unter-
suchungen auf eine eher ubiquitdr dhnliche Verbreitung hinweisen. In den we-

* Im Folgenden werden die international iiblichen Kiirzel verwendet: CD = Crohn’s disease, CU = Colitis
ulcerosa, FD = Functional Dyspepsia, FGD = Functional Gastrointestinal Disorders, GERD = Gastroesophageal
Reflux Disease, IBD = Inflammatory Bowel Disease, IBS = Irritable Bowel Syndrome, NERD = Non-Erosive
Reflux Disease, UD = Ulcus Duodeni.

’ Die Schatzungen weichen vor allem deshalb voneinander ab, weil es sich z.T. um représentative Bevélke-
rungsstudien, z.T. um klinische Studien handelt und weil je nach Alter der Studie die Kriterien von Rom | bis
Rom Ill angelegt wurden. Bei den Studien zum IBS wurde groRtenteils nicht unterschieden zwischen den
verschiedenen Typen (Dominanz von Obstipation, Dominanz von Diarrhoe, alternierender Typ) und den
Schweregraden. Die o.e. Zahlen beruhen auf den Mitteilungen der Fachgesellschaften DGNM und DGVS.
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nigen Alterskohorten-Studien zeigt sich eine leichte Zunahme sowohl der ent-
ztindlichen als auch auch der nicht-entziindlichen (funktionellen) Erkrankungen
(z.B. Ehlin et al. 2003). Bemerkenswert ist schlieflich, dass ein betradchtlicher Teil
(ca.30%) der betroffenen Patienten erst bei anhaltender Chronifizierung oder
starkem abdominalen Schmerz einen Arzt aufsucht und sich bis dahin mit
Selbstmedikation oder auch Mitteln der Komplementdrmedizin behilft.

1.2. Komorbiditat

Eines der Themen, das seit Jahren in der Gastroenterologie diskutiert wird, be-
trifft die Frage, ob es sich bei den oben erwdhnten Erkrankungen um Ausfor-
mungen ein und derselben Crundstérung bzw. einiger weniger Grundstérungen
handelt und damit die bestehende nosologische Differenzierung sinnvoll ist
(Cremonini & Talley 2004, Talley 2006, Halder et al. 2007, Ford et al. 2010, Her-
shovici & Fass 2010). Eine nosologische Vereinfachung erscheint vor allem
deshalb geboten, weil die Komorbitdt gastrointestinaler Stérungen untereinan-
der sowie mit extragastrointestinalen somatischen und psychischen Stérungen
betrachtlich ist (vgl. Kim & Chang 2012).

1.2.1. Komorbiditat innerhalb des gastrointestinalen Krankheitsspektrums

Zundchst bestehen betrichtliche Komorbidititen innerhalb des gastrointestinalen
Krankheitsspektrums. So vermuten Cremonini & Talley (2004), dass es sich bei FD
und IBS um zwei Entitdten der gleichen Grundstérung handeln konnte, da 2/3 der
IBS-Patienten auch FD aufweisen; in einer neueren Ubersicht von Suzuki & Hibi
(2011) liegen die Uberlappungen beider Symptome zwischen 11 und 27%. Monni-
kes & Miiller-Lissner (2008) sehen die Gemeinsamkeiten von IBS und FD in dem
Nachlassen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und in der Atiologie, die
von stressinduzierten neuroendokrinologischen Reaktionen bis hin zu Infekti-
onsresiduen reichen kann. Yarandi et al. (2010) weisen zum Verhaltnis von IBS
und CGERD darauf hin, dass es mehr Patienten mit Uberlappungssymptomatiken
gebe als mit nur einer Symptomatik allein, wobei die Enge der Verbindung mit
dem Schweregrad der berichteten Symptome zunehme. Viszerale Sensibilitdt
allein konne diesen Zusammenhang nicht erklidren, wie dies durch Talley (2006)
nahegelegt wurde. Ein dhnlich enger Zusammenhang zeigt sich zwischen FD
und NERD (Noh et al. 2010), IBS und GERD (Lovell & Ford 2012) bzw. GERD, FD
und IBS (Neumann et al. 2008), wobei dieser Zusammenhang mit steigender
Angstlichkeit enger wird (Lee et al. 2009), und schlieflich auch zwischen GERD
und FD (Choung et al. 2011).

Anders als frither vermutet ist dieser Zusammenhang auch bei asiatischen Pati-
enten (denen man eine andere Erndhrungsweise unterstellt) vorzufinden, wie
dies Kaji et al. (2010) am Zusammenhang zwischen GERD, FD und IBS bei japani-
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schen Patienten zeigen konnten. Das bedeutet, dass im Einzelfall stets alle infrage
kommenden Symptomatiken iiberpriift und eventuell auch gemeinsam behan-
delt werden miissten (Neumann et al. 2008). SchlieRlich scheint auch die katego-
riale Trennung zwischen IBD und IBS aufgrund der relativ hohen Komorbiditit
fragwiirdig, wobei ein engerer Zusammenhang zwischen CD und IBS zu bestehen
scheint als zwischen CU und IBS (Halpin & Ford 2012).

Eine weitere Akzentuierung erhalt die Diskussion schlieflich bei der Betrachtung
der Ildngsschnittlichen Entwicklung: So konnten Halder et al. (2007) in ihren 12-
Jahres-Studien einen Wechsel von IBS zu FD und umgekehrt zeigen; auch sie
vermuten eine gemeinsame Atiopathogenese. Ahnlich zeigt die isldndische Lang-
zeitstudie von Olafsdottir et al. (2010) eine wechselnde Symptomatik {iber
10 Jahre. Allerdings bewegt sich die nosologische Diskussion nicht folgerichtig
hin zu einer Vereinfachung, sondern sieht nach den sog. Rom-III-Kriterien wei-
tere Differenzierungen in ein epigastrisches Schmerzsyndrom und ein postpran-
diales Stress-Syndrom vor (Hershovici & Fass 2010).

1.2.2. Komorbiditaten mit extragastrointestinalen Storungen

Einen Zusammenhang zwischen IBS, Fibromyalgie (FM), Migrane und Depression
bei IBS hatten bereits Cole et al. (2006) nachweisen konnen. Vergleichbar ist der
Nachweis von overlaps mit Muskel- und Celenk-, Kreuz- und Kopfschmerzen,
haufig verbunden mit Ubelkeit und Brechreiz in der Darstellung von Yarandi et
al. (2010). Das Verhadltnis zwischen IBS und FM ist jedoch aufkldrungsbediirftig:
So berichten Palsson & Moss (2007) zundchst resiimierend, dass der Anteil von
FM bei IBS bei 20-65% und der Anteil von IBS bei FM bei 35-77% liege und postu-
lieren dann unterschiedliche hormonell gesteuerte Schmerzprozesse im Sinne
von feststellbarer Schmerziiber- und -unterempfindlichkeit im intestinalen bzw.
muskuldren Bereich. So hdtten IBS-Patienten mit FM weniger Bauchschmerzen
als solche, die nur IBS haben; IBS-Patienten ohne FM seien weniger schmerz-
empfindlich in den fiir FM typischen Druckpunkten als Gesunde.

Durch die Mitbetroffenheit des oberen Speisetrakts wurde gelegentlich auch ein
Zusammenhang mit Asthma bronchiale festgestellt (Talley 2006), hdufiger noch
ein Zusammenhang mit Beckenschmerz (bei Frauen) durch die Mitbetroffenheit
des unteren Darmtrakts. Wang et al. (2010) berichten {iber einen Zusammenhang
zwischen IBS, Beckenbodenbeschwerden und sexuelle Dysfunktion. Sperber &
Dekel (2010) weisen in diesem Zusammenhang auf ein Ansteigen von IBS wih-
rend der Menstruation und einen Zusmmenhang zwischen IBS-Schwere und
sexueller Unlust hin. Auch Coung et al. (2010) stellen iiberzufillig haufige Bek-
kenschmerzen bei IBS fest, halten allerdings eine Tendenz zur Somatisierung bei
der gemeinsamen Lokalisierung im unteren Bauchbereich fiir verantwortlich.
Ahnlich sehen Matheis et al. (2007) als gemeinsamen Faktor eine Uberempfind-
lichkeit im unteren Bauchbereich bzw. eine generalisierte Hypersensitivitdtssto-
rung, die auch andere Korperbereiche betrifft. Ob die spezifische oder generelle
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Hypersensitivitit im Zusammenhang steht mit frithkindlichen Traumata (Miss-
brauch) oder einer besonderen Art der Stressverarbeitung, ist derzeit noch ein
Gegenstand von Spekulationen. Tabelle 3 gibt einen kurzen Uberblick iiber derar-
tige extragastrointestinale Komorbiditdten bei IBS.

Tab. 3 Extragastrointestinale Komorbiditdten bei IBS (nach Riedl et al. 2008, S. 576)

Schmerzsyndro-
me

zerebral

= Kopfschmerzen

= Migrdne

muskeloskelettal

= Fibromyalgie

= temporomandi-
buldre Storung

Urogenitalsyndro-
me
Dysurie

Dysfunktion der
Harnblase

interstitielle Cystitis

Blasensteine

gestorte Sexualfunk-

tion

Dysmenorrhoe

Bronchopulmuna-
le Syndrome
Asthma

bronchiale Uberak-
tivitat

Kardialsyndro-
me

Palpitationen

Andere Syndrome

Schlafstorungen

chron. Erschopfungs-
syndrom

= Riickenschmerz

urogenital

= chron. Becken-
schmerzen

Ahnlich finden sich Querbeziige zwischen den entziindlichen Formen (IBD mit
CD und CU) vor allem im Erkrankungsbereich Arthritis, Arthropathie und Osteo-
porose (vgl. Brakenhoff et al. 2011, Lakatos et al. 2012).

1.2.3. Psychische Komorbiditat

Zunichst darf nicht tibersehen werden, dass eine psychische Komorbiditidt nur
bei etwa einem Drittel der IBS- und IBD-Patienten feststellbar ist (Mykletun et al.
2010), sodass die Gefahr einer voreiligen psychiatrischen Stigmatisierung einer
groflen Patientengruppe besteht. Aber auch wenn eine Beziehung etwa zur De-
pressivitdt zu bestehen scheint, driickt sich diese nicht in direkter Weise aus. Erst
durch die mit Depressivitit verbundene Katastrophierungstendenz steigert sich das
Schmerzerleben (Lackner et al. 2004). Man kénnte man einwenden, dass sich die
Aussagen {iber eine psychische Komorbiditit auf die selektive Gruppe derjenigen
beziehen, die von sich aus einen Arzt aufsuchen oder sich in eine stationire The-
rapie begeben. Dies scheint aber nicht der Fall zu sein, da nicht vorstellig gewor-
dene Menschen mit IBS dhnliche Angst- und Depressionswerte haben wie Pati-
enten (Myers & Greenwood-Meerveld 2009).
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Allgemein werden bei allen gastrointestinalen (auch entziindlichen) Stérungen
erhohte Angst- und Depressionswerte gegeniiber Gesunden bzw. gegeniiber der
Gesamtbevolkerung berichtet, wobei die erhéhte Angstlichkeit (trait anxiety) un-
umstritten zu sein scheint (vgl. Lee et al. 2009), wahrend ein Bezug zur Depression
nicht immer feststellbar ist (vgl. Mikocka-Walus et al. 2008). Eine vorhandene
depressive Neigung kann zur Somatisierung beitragen, wobei die Somatisie-
rungstendenz die Stirke des Schmerzerlebens mitbestimmt (van Oudenhove et
al. 2010). Insgesamt scheinen IBS-Patienten héhere Angstwerte zu haben als FD-
Patienten (Hartono et al. 2012). Auch ist die Angst von IBS-Patienten recht spezi-
fisch, indem sie sich auf den gastrointestinalen Bereich richtet (Jerndal et al.
2010), wobei diese Angst mit dysfunktionalen Kognitionen und Uberzeugungen
einhergeht (Thijssen et al. 2010). Gelegentlich neigen IBS-Patienten mit depressi-
ver Symptomatik bei zunehmendem abdominalen Schmerz zu suizidalen Vor-
stellungen und Verhaltensweisen (Spiegel et al. 2007) oder solche mit tiberwie-
gender Angst-Symptomatik zu Panik-Stérungen (Sugaya et al. 2008). Spezifische
Angste und Depressionsneigungen sind jedoch auch bei IBD- und FD-Patienten
festzustellen, was auf die dauernde und erfolglose Auseinandersetzung mit der
eigenen Symptomatik zuriickgefithrt werden kann (van Oudenhove et al. 2007,
Hauser et al. 2011). SchlieRlich kénnen Krankheitsdingste (z.B. in Bezug auf mogliche
Herzfehler oder Krebs) und Krankheitsiiberzeugungen Ausdruck einer allgemein
hoheren Angstlichkeit ebenso wie die Folgen einer dysfunktionalen Selbstwahr-
nehmung sein (vgl. Hoefert & Klotter 2012).

Verschiedentlich wurde versucht, Unterschiede zwischen IBS- und IBD-Patienten
und Nicht-Betroffenen auf der Crundlage von Persénlichkeitsfaktoren zu finden. So
werden beispielsweise ein erhohter Neurotizismus (die Neigung, in belastenden
Situationen unangemessen zu reagieren) sowie hohere Introversion, soziale Ge-
hemmtheit und Feindseligkeit bei IBS genannt (Barry & Dinan 2006), eher selte-
ner Alexithymie (Schwierigkeit, Gefiihle bei sich selbst und bei anderen Menschen
wahrzunehmen und sie zu differenzieren). Schlieflich wurde auch Zusammen-
hang zwischen IBS und Zwanghaftigkeit festgestellt (Masand et al. 2006), ausge-
hend von der Beobachtung, dass solche Patienten hdufig dazu neigen, alles genau
zu planen und zu kontrollieren.

Bedeutsamer als irgendwelche Personlichkeitsmerkmale scheinen fiir die Kenn-
zeichnung funktionaler gastrointestinaler Stérungen der erlebte psychische Stress
bzw. die individuellen Formen der Stressbewdltigung zu sein. So gibt es kaum
IBS-Patienten, die nicht ein tiberdurchschnittliches Stressniveau aufweisen
(Choung 2009), wobei IBS-Patienten vom Typ C (Constipation) ein hoheres Stress-
niveau zu haben scheinen als Patienten vom Typ D (Diarrhoe), was Muscatello et
al. (2010) mit einem hoheren Maf an Angst, Depression und Arger erkliren.
Chronische IBD-Patienten haben offenbar weniger die Uberzeugung, Kontrolle
itber das Leben im Allgemeinen und iiber ihre Krankheit im Besonderen zu ha-
ben. Der erlebte Stress ldsst sich auch iiber einen Zeitraum von vier Jahren noch
nachweisen, gendhrt durch die Unsicherheit, wann die Symptome wieder auftre-
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ten konnten. Durch die Wahl einer vermeidenden Bewaltigungsstrategie (viel
Schlaf, Meidung sozialer Kontakte, Schamgefiihle, Abwarten, bis die Situation
voriibergeht) verringert sich die Wahrscheinlichkeit gesundheitlicher Erfolge
eigenen Bemithens und fithrt zu einer schlechten Anpassung an die chronische
Krankheit. Es liegt nahe, dass darunter auch die gesundbezogene Lebensqualitdt
leidet (Craff et al. 2009). Insofern ist auch der tendenzielle Erfolg von (trizykli-
schen) Antidepressiva zu erkliaren, welche zwar oft nicht bei schweren Depres-
sionen helfen, aber bei funktionellen Storungen unspezifisch die Stimmungslage
verbessern und damit ein wenig mehr gesundheitsbezogene Lebensqualitdt ver-
mitteln kénnen (Jones et al. 2007), wenngleich sie keinen Ersatz fiir angemessene
Strategien der Stressbewdltigung darstellen und im Ubrigen erhebliche Neben-
wirkungen haben kénnen. Deshalb hilt Wu (2012) neben Antidepressiva auch
psychologische Verfahren wie die kognitive Verhaltenstherapie und Meditation
fiir erfolgreich, um mit dem eigenen Stress besser umgehen zu konnen.

Zusammengenommen stellt sich die Frage, ob funktionale gastrointestinale
Storungen als spezielle Ausdrucksform eines einzigen funktional-somatischen
Syndroms mit seinen Entsprechungen in zentralnervésen und immunologischen
Prozessen zu betrachten sind, das hiufig nicht erkannt wird wegen der Parallel-
klassifikationen in der Psychiatrie und Gastroenterologie (Henningsen & Herzog
2008). Wire dies der Fall, worauf die hohen Komorbidititen hindeuten, wiirde
sich eine zentral und weniger peripher orientierte Behandlungsstrategie anbie-
ten, wie sie unter anderem von Vertretern der Komplementdrmedizin, aber auch
von Seiten der (kognitiv orientierten) Psychotherapie vorgeschlagen und prakti-
ziert wird. Wie bereits zu Beginn dieses Abschnittes erwdhnt, sind die hier be-
trachteten IBS- und IBD-Patienten keine psychiatrischen Patienten im engeren
Sinne: Vielmehr kénnen bestimmte pathologische Tendenzen zu einer Verstarkung
der gastrointestinalen Symptomatik auf dem Wege einer dngstlichen Symptom-
fixierung beitragen wie auch umgekehrt eine anhaltende oder starke intestinale
Symptomatik die Angstneigung verstirken kann (Masand et al. 2006). Es scheint
daher bedenklich, wenn solche Patienten medikamentds wie Psychiatrie-
Patienten behandelt werden (North et al. 2007).

1.3. Atiologie

Ahnlich wie auch in anderen medizinischen Fachdisziplinen bestehen auch in
der Gastroenterologie verschiedene miteinander konkurrierende Modellvorstel-
lungen anzutreffen, die insgesamt dem ,Meta-Modell* der Verkniipfung von
psychischen und gastrointestinalen Gegebenheiten und Funktionen (,brain-gut-
axis“) mehr oder weniger verpflichtet sind. Dieses - schon in der antiken Medizin
prasente - Modell beinhaltet die Vorstellung, dass in der einen Richtung die
physiologischen Korrelate von psychischen Vorgingen (Gedanken und Gefiihle,
darunter auch Sorgen und Angste) auf neurobiologischem Wege das mikrobioti-
sche Milieu im Magen-Darm-Bereich bzw. dessen Motilitdt beeinflussen kénnen
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und dass in der anderen Richtung eben dieses Milieu, wenn es gestort ist (Obsti-
pation, Diarrhoe, Schmerz) oder zumindest als gestoért wahrgenommen wird,
auch wiederum den psychischen Zustand beeintrichtigen kann (vgl. Cryan &
Dinan 2012). Dabei kénnen die Ursachen fiir das gestorte Milieu sowohl interner
Art, d.h. durch psychische Prozesse verursacht sein, als auch durch externe Auslo-
ser wie Nahrung oder Infektionen (vgl. Grenham et al. 2011, Collins et al. 2012). In
vereinfachter Sichtweise darf eine solchermafien interne Verursachung eher bei
IBS, eine eher externe Verursachung eher bei den entziindlichen Formen (IBD
mit CD und CU) angenommen werden. Insbesondere beim Reizdarmsyndrom
(IBS) stellt sich die Frage, ob nicht eine bestimmte Wahrnehmungsbereitschaft
(viszerale Hypersensitivitit, siehe unten) zusammen mit einer bestimmten Reiz-
verarbeitung im Gehirn verantwortlich ist fiir das bidirektionale Geschehen in
der sog. brain-gut-axis (vgl. Camilleri & Di Lorenzo 2012, Fichna & Storr 2012,
Kennedy et al. 2012).

1.3.1. ,Klassische“ Modellvorstellungen

Alle diesem Meta-Modell untergeordneten Modellvorstellungen akzentuieren be-
stimmte Aspekte der brain-gut-axis-Interaktionen, so zum Beispiel:

= das genetische Modell, das von der Beobachtung bestimmter familidrer Hau-
fungen gastrointestinaler Problematiken ausgeht, wobei auch andere als
hereditire Ursachen (Erndhrung, familidrer Stress, Missbrauch usw.) ange-
nommen werden konnen bzw. ausgeschlossen werden miissen, um diese
Problematiken genetisch erkliren zu kénnen (vgl. Saito 2011, Camilleri &
Katzka 2012)

= das immunologische Modell, das von der Beobachtung verdnderter immunolo-
gischer Reaktionen bei IBS-Patienten ausgeht, wobei nicht klar ist, ob diese
Verdnderungen nicht ihrerseits die Folgen anderer, zentralerer Prozesse sind
(vgl. Barbara et al. 2011, Matricon et al. 2012)

= das bakterielle Modell, dem zufolge bakterielle Veranderungen (bacterial over-
growth) im Diinndarm von vielen IBS-Patienten feststellbar sind, welchen
jedoch auch mit Antibiotika nicht beizukommen ist (vgl. Pimentel & Lezcano
2007, Salonen et al. 2010, kritisch Spiegel 2011).

Sieht man einmal ab vom genetischen Modell, mit dem immerhin das Auftreten
bestimmter intestinaler Defizite in der Generationenfolge erklart werden konnte,
beschreiben die beiden anderen Modelle eher die Folgen als die Ursachen einer
Erkrankung (hier insbesondere IBS).

Aber auch psychologische Modellvorstellungen kénnen nur auf einem relativ allge-
meinen Niveau Erklarungen liefern, sofern sie einem psychosomatischen Ansatz
verpflichtet sind, indem sie gastrointestinale Erkrankungen oder Beschwerden
als somatischen Ausdruck eines psychischen Konflikts oder einer zentralen Sto-
rung begreifen (vgl. Enck et al. 2008, Henningsen & Herzog 2008) und diese -
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mitunter durchaus erfolgreich (vgl. Creed et al. 2008) - mit Hilfe von Antidepres-
siva und Psychotherapie zu lindern versuchen. Einen erweiterten Betrachtungs-
rahmen bietet hier das sog. biopsychosoziale Modell, welches zum einen die bio-
grafische Perspektive (z.B. Stresserfahrungen in der frithen Kindheit), zum ande-
ren die Person-Umwelt-Perspektive (z.B. Auseinandersetzung mit Stressoren aus
der physischen, aber auch sozialen Umwelt) und die jeweiligen Coping-Stile ein-
bezieht (vgl. Tanaka 2011, Surdea-Blaga et al. 2012). Wegen der Bedeutung solcher
Coping-Stile in der Auseinandersetzung mit inneren und dufleren Beanspru-
chungen erscheint das Stress-Modell nach wie vor geeignet als gemeinsame Ver-
stindigungsbasis fiir verschiedene Fachdisziplinen, zumal Stress auch als Be-
gleiterscheinungen von Angsten und Depressionen erlebt werden kann (vgl.
Sajadinejad et al. 2012).

Psychischer Stress beeinflusst das autonome Nervensystem (via ACTH), sodass
Veranderungen in der gastrointestinalen Motilitdt und Ausscheidungsfunktion,
in der Durchblutung und im bakteriellen Magen-Darm-Milieu sowie nicht zu-
letzt auch in der Eigenwahrnehmung intestinaler Prozesse sowohl bei IBD- als
auch bei bei IBS-Patienten zustande kommen (vgl. Hisamatsu 2007, Konturek et
al. 2011). Organismischer Stress kann jedoch auch durch Entziindungen (im Falle
von IBS der leichteren Art) bzw. durch Verdnderungen der Immunfunktion ent-
stehen (vgl. O'Malley et al. 2011), wobei die Frage entsteht, inwieweit sich im
Einzelfall psychischer Stress in organismischen Stress verwandelt (vgl. Chang
2011).

1.3.2. Viszerale Hypersensitivitat

Wahrend sich ein Teil der o.e. Modellvorstellungen und Hypothesen allein auf
innerorganismische Prozesse konzentriert oder - wie beim Stressmodell - recht
allgemein einen Zustand der Dysregulation oder des Ungleichgewichts themati-
siert, scheint das Modell der viszeralen Hypersensitivitit geeigneter, die Interaktion
zwischen intestinalen Schmerzreizen und der (kognitiven) Schmerzverarbeitung
zu beschreiben. Viszerale Hypersensitivitit zeigt sich in einer erniedrigten
Schmerzschwelle gegeniiber Reizen an den Innenwdnden der Verdauungsorgane.
Nach der gegenwartigen Erkenntnislage tritt sie bei 20-90% aller IBS-Patienten
auf, d.h. nicht zwangsldufig bei allen IBS-Patienten, daneben aber auch bei eini-
gen IBD-Patienten oder bei Patienten mit anderen (meist funktionellen) intesti-
nalen Erkrankungen (vgl. Barbara et al. 2011b). Haufig ist versucht worden, Un-
tergruppen von IBS-Patienten nach der jeweiligen Empfindlichkeit fiir unter-
schiedliche (thermische, mechanische usw.) Schmerzreizungen zu unterschei-
den, was jedoch zu keinem wesentlichen Erkenntnisgewinn gefithrt hat, wah-
rend die Interaktion zwischen peripherer und zentraler Schmerzverarbeitung
einen weiterfithrenden Weg darzustellen scheint (vgl. Zhou & Verne 2011). Mog-
licherweise werden bei hypersensitiven IBS-Patienten bestimmte Hirnareale wie
die Insula tiberaktiviert, andere wie der anteriore singuldre Cortex deaktiviert
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(Larsson et al. 2012). Es ist zwar nicht klar, in welchem Mafe der eine oder der
andere Verarbeitungsort (d.h. Schmerzrezeption ,vor Ort“ oder im Cortex) betei-
ligt ist (vgl. Keszthelyi et al. 2012), doch zeigt zumindest eine Subgruppe von IBS-
Patienten auch andere Schmerzprobleme, im einzelnen neuropathischen
Schmerz, Blasenschmerz und Fibromyalgie (Feng et al. 2012). Fiir die These einer
Besonderheit in der zentralen Schmerzverarbeitung spricht ebenfalls, dass offen-
bar eine generelle Schmerz-Aufmerksamkeit das eigentliche Problem darstellen
kénnte, wobei diese bei Frauen grofier zu sein scheint als bei Mdnnern (vgl. Wil-
der-Smith & Robert-Yap 2007); umgekehrt zeigt sich bei Frauen auch ein starker
Zusammenhang zwischen Endometriose und viszeraler Hypersensitivitdt (Issa et
al. 2011).

Nach Dorn et al. (2007) handelt es sich bei der viszeralen Hypersensitivitdt nicht
um eine neurosensorische Sensitivitit, sondern um eine psychische Tendenz, iiber
Schmerz zu berichten bzw. einen Behandlungsbedarf zu artikulieren. Eine erhoh-
te Hypersensitivitit kann zum Teil durch vorausgegangene oder aktuelle entziind-
liche Prozesse (wie bei IBD) erkldrt werden, wobei allerdings die Schmerzsympto-
matik oft auch nach Abklingen der Entziindung anhilt. Dieses Phdnomen zeigt
sich nicht nur bei IBS und IBD, sondern auch beim sog. Sodbrennen (hier 6sopha-
geale Hypersensitivitdt) in seiner erosiven und nicht-erosiven Form, von dem
rund 20% der Bevolkerung in den westlichen Lindern betroffen ist. Die meisten
Menschen mit Sodbrennen suchen jedoch keinen arztlichen Rat; diejenigen, die
es tun, sind moglicherweise eine selektive Gruppe mit psychischer Komorbiditat
(vgl. Rubenstein et al. 2007). Im Ubrigen kann jede Form von (post-infektiosem
oder psychischem) Stress zu einer Veranderung der Mastzellen und damit zur
Veranderung der Darmpermeabilitit beitragen und auf diese Weise eine héhere
Sensitivitit bedingen (Spiller 2009).

Die in der Gastroenterologie diskutierte viszerale Hypersensitivitit oder ver-
gleichsweise niedrige Schmerzschwelle bei IBS kann psychologisch auf eine er-
hohte Aufmerksamkeit fiir korperliche Prozesse - hier auf Prozesse im Magen-
Darm-Trakt - zuriickgefithrt werden, die aus der Uberzeugung entsteht, korper-
lich gestort oder womdglich ernsthaft erkrankt zu sein. Die erhohte Aufmerk-
samkeit (Vigilanz) fiir diese korperinternen Prozesse begiinstigt eine erhohte
Sensitivitdt. Bei der Beobachtung und Interpretation dieser Prozesse sind jedoch
verschiedene ,Fehler” moglich: Zunichst kann die Quelle des Unbehagens oder
Schmerzes falsch verortet werden, indem z.B. Oberbauch-Beschwerden als im
Brustkorb angesiedelt wahrgenommen und als Brust- oder Herzschmerzen in-
terpretiert werden. Umgekehrt kénnen Schmerzen im Magen-Darmbereich im
Beckenboden verortet werden. Zweitens konnen harmlose, auf die Darmmotilitit
zurlickfithrbare Empfindungen von Patienten mit einer erhéhten Angstlichkeit
oder hypochondrischen Tendenzen mit einer pathogenen Bedeutung versehen
werden. Drittens kann die Intensitit der Schmerzempfindung - vermittelt durch
begleitende Angstgefiihle und gesteuert durch verstirkte Aufmerksamkeit -
subjektiv wachsen. Derartige Amplifizierungen lassen sich sowohl bei Angst-Patien-
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ten als auch bei Patienten mit hypochondrischen Tendenzen feststellen (Dorn et
al. 2007), wie auch umgekehrt Patienten mit IBS und Sodbrennen gegeniiber
Gesunden zwar keine héheren Siure-Werte im 6sophagealen Trakt aufweisen,
aber hiufiger iiber Angst-Symptome berichten und Somatisierungstendenzen
zeigen.

Obwohl ein Zusammenhang zwischen Hypersensitivitit und Angst nachweisbar
ist, darf nicht iibersehen werden, dass oftmals Angst als Personlichkeitsmerkmal
(trait anxiety) mit einer aktuellen - z.B. wihrend einer gastroenterologischen
Untersuchung auftretenden - Angst (state anxiety) konfundiert sein kann. In
experimentellen Studien konnte gezeigt werden, dass auch Gesunde bei der Un-
tersuchung erhohte state-anxiety zeigen bzw. dass sie ebenso wie IBS-Patienten in
ihrer Angst nachlassen, wenn sie im Laufe mehrerer Untersuchungen ein Be-
wusstsein von Vorhersehbarkeit und Kontrollierbarkeit entwickeln. Dennoch
erklart diese Relativierung nicht den hohen Anteil von psychischer Komorbidi-
tdt - als Ursache oder Begleiterscheinung - bei den hier diskutierten Stérungen.
Demgegeniiber sind die Nachweise fiir eine genetische Disposition oder fiir eine
ursdchliche Beteiligung des H. pylori eher schwach (vgl. Farmer & Aziz 2009).

Der relativ grofe Erfolg von Hypnose bei IBS-Patienten konnte in diesem Zusam-
menhang dadurch erkldrt werden, dass bei der Darm-gerichteten Aufmerksam-
keit unter Hypnose nicht Angste und Sorgen dominieren, sondern (induzierte)
positive Emotionen, die zur Entspannung, zur Hebung der Schmerzschwelle bzw.
zu einer Nivellierung im sensorischen Erleben beitragen. Entsprechend stellten
Lea et al. (2003) ein Ansteigen der Sensitivitdtsschwelle bei den Hypersensitiven
(mit weniger abdominalem Schmerz) und eine Verringerung bei den Hyposensi-
tiven fest, wahrend in der nicht behandelten Kontrollgruppe die Sensitivitits-
schwelle unverandert blieb. Inwieweit die vorhandene Sensitivitdt psychologisch
erklarbar bzw. durch Hypnose beeinflussbar ist, kann nur nach Ausschluss orga-
nischer Sensitivititsbedingungen (z.B. bei Gluten-Hypersensitivitit oder bei
bakteriellem Uberwachstum) beurteilt werden (Spiegel et al. 2010).

Obwohl Hypersensitivitat auf der Ebene der Ubertragungswege bzw. auf moleku-
larem Niveau recht gut erklirt werden kann (Akbar et al. 2009), erreichen kon-
ventionelle Medikamente, die auf diesen Ubertragungswegen ansetzen, nur ei-
nen bescheidenen Erfolg und haben zudem ein nicht tibersehbares Risiko von
Nebenwirkungen. Die unterschiedlichen Krankheitsbiografien der Patienten mit
ihren individuellen Bereitschaften zur Schmerzwahrnehmung erfordern, wie
Farmer & Aziz (2009) aus gastroenterologischer Sicht betonen, einen individualisier-
ten Therapieansatz, bei dem nicht nur einzelne Medikamente symptomatisch hilf-
reich sein kinnen, sondern auch die Moglichkeiten einer psychischen Beeinflussung
(nicht unbedingt in Form einer Psychotherapie) ausgeschopft werden sollten.
Denn die Motivation zu einer Psychotherapie bei FGD ist eher gering und wird
nicht wegen der korperlichen Beschwerden, sondern wegen gleichzeitig beste-
hender interpersonaler Probleme gewdhlt (Martens et al. 2010). Wenn aber eine
Psychotherapie gewdhlt wird, dann scheinen die kognitive Verhaltenstherapie
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und die interpersonale Psychotherapie als geeignete Verfahren (Zijdenbos et al.
20009).

Insgesamt scheint das Konzept der (viszeralen) Hypersensitivitit geeignet, den
zugrundeliegenden ,Mechanismus” vieler, insbesondere funktioneller Stérungen
aufzukldren (vgl. Yunus 2008, Kim & Chang 2012) und damit auch einen Beitrag
zu leisten fiir die Erklirung der sog. medically unexplained symptoms (MUS),
welche die Inanspruchnahme von Cesundheitseinrichtungen erhéhen und die
Arzt-Patient-Interaktion nicht unerheblich erschweren (vgl. Hoefert & Harter
2013).

1.4. Therapieoptionen

Angesichts der Komplexitit gastrointestinaler Storungsbilder wie beim IBS kann
eine einzelne (medikamentdse oder psychotherapeutische) Methode allein be-
stenfalls eine partielle Symptomatik beseitigen (z.B. entziindliche Prozesse) bzw.
mildern (z.B. Verringerung der Schmerzwahrnehmung). Beim Vergleich der {ibli-
cherweise angewendeten Methoden insbesondere beim IBS zeigt sich die deut-
lichste Wirkung durch Pfefferminzél, danach durch psychotherapeutische und
psychopharmakologische Interventionen sowie Probiotika; eine antispasmoti-
sche Therapie ist weniger wirksam, Medikamente zur Férderung der Motilitdt
zeigen nur einen schwachen Effekt, Kleie und Faserstoffe erweisen sich weitge-
hend als unwirksam (Enck et al. 2010). Theoretisch bedarf es hier also einer zen-
traleren Strategie, welche die psychosozialen Implikationen dieses Leidens mit
beriicksichtigt (vgl. Grover & Drossman 2011). In der praktischen Umsetzung
gelingt es oft nicht, solche Implikationen in die Behandlung einzubeziehen und
man beschrankt sich etwa auf die Stimulierung der intestinalen Chlorid-Kandle,
die Modulation der der viszeralen Hypersensitivitit, die Modulation des bakteri-
ellen Milieus oder der Beseitigung geringgradiger Entziindungen (Chang & Talley
2010). Ansdtze fiir eine multimodale Therapie zeigen die Notwendigkeit einer
interdisziplindren ebenso wie interinstitutionellen Zusammenarbeit (vgl. Egloff
etal. 2010).

1.4.1. Medikamentose Therapien

Medikamentose Therapien sollen hier nur kurz benannt werden, da sie und ihre
Bewdhrungsdaten hinreichend in der medizinischen Literatur beschrieben sind.
So zdhlt zu den Standardtherapien bei IBD vor allem die Verwendung von Ami-
nosalycilaten, Glucocorticoiden, Immunmodulatoren und Antibiotika. Sie unter-
scheiden sich in ihrer Wirkung nach dem Schwergrad der Erkrankung (Aminosa-
lycilate und Immunmodulatoren wirken eher im geringgradigen Bereich) und
hinsichtlich ihrer Wirkungsdauer (Immunmodulatoren wirken erst langfristig,
Kortikoide sehr kurzfristig); Kortikoide eignen sich wegen der Nebenwirkungen
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allerdings nicht fiir eine langfristige Behandlung. Fiir die Behandlung von IBS
werden zumeist Antidiarrhetika, Fiillstoffe, Spasmolytika, Prokinetika, Sero-
tonergika und Antidepressiva verwendet (vgl. Mikocka-Walus 2010). Einem neue-
ren Cochrane-Review zufolge haben sich Fiillstoffe (Molke u.d.) fiir die Behand-
lung von IBS nicht bewdhrt, wahrend Spasmolytika und Antidepressiva als wirk-
sam angesehen werden (Ruepert et al. 2011). Neuere medikamentése Therapieva-
rianten zielen vor allem ab auf eine Reduzierung der Schmerzempfindungen mit
Hilfe der serotonergischen 5-HT-4-Agonisten sowie auf die Starkung der Im-
munfunktion (vgl. Camilleri 2012).

1.4.2. Psychologische Therapien

Weniger bekannt sind in der Medizinliteratur die psychotherapeutischen Inter-
ventionsmoglichkeiten. Hier muss zundchst unterschieden werden zwischen
psychoanalytisch und tiefenpsychologisch orientierten Formen und Formen der
kognitiven Verhaltenstherapie, wobei letztere bei gastrointestinalen Erkrankun-
gen eine hohere Wirksamkeit zeigen (vgl. Ford et al. 2009, Enck et al. 2010)*. Bei
IBD scheinen sich jedoch alle psychotherapeutischen Formen weniger zu bewdh-
ren als bei IBS, wie Timmer et al. (2011) in einem Cochrane-Review zeigen konn-
ten; hiufig wird nicht die IBD-Symptomatik gebessert, wohl aber psychische
Begleiterscheinungen wie Angste und Depressionen (von Wietersheim & Kessler
2006). Gelegentlich bedarf es dazu nicht einer Psychotherapie im engeren Sinne,
sondern allein schon einer psychologischen Beratung im Umgang mit dem eige-
nen gesundheitsbezogenen Stress (Wahed et al. 2010). Auch scheint kognitive
Verhaltenstherapie geeignet, den Wiederauftritt von IBD-Beschwerden hinaus-
zuzogern (Keefer et al. 2011). Ein indirekter Effekt besteht in der Reduzierung des
Inanspruchnahmeverhaltens von Gesundheitseinrichtungen, wie dies Deter et al.
(2007) am Beispiel von Morbus-Crohn-Patienten verdeutlichen konnten.

Psychotherapien bei IBS wird in einem Cochrane-Review (Zijdenbos et al. 2000)
eine zwar geringe, aber signifikante Wirksamkeit bescheinigt. Dabei erweisen
sich langfristig kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen einer nur auf
Antidepressiva gestiitzten Therapie als iiberlegen. Sie sind anders als bei IBD
geeignet, die gastrointestinale Symptomatik direkt positiv zu beeinflussen und
dadurch indirekt den gesundheitsbezogenen Stress zu mindern und die gesund-
heitliche Lebensqualitit zu verbessern (Lackner et al. 2007). Im Vergleich zu An-
tidepressiva erscheinen solche Interventionen wegen der bei der Behandlung mit
Antidepressiva gelegentlich auftretenden Nebenwirkungen (vgl. etwa Lee et al.
2009) auch langfristig einsetzbar; eine langfristige Behandlung generell mit
Psychopharmaka (also auch Benzodiazepinen und atypischen Antipsychotika)
erscheint allerdings moglich, wenn sie zunehmend durch weniger wirksame

* Die Hypnotherapie l3sst sich sowohl den Psychotherapien als auch den komplementirmedizinischen
Verfahren zuordnen (vgl. die Darstellung im folgenden Abschnitt).
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Substanzen abgelost werden (vgl. Sinagra et al. 2012). Dabei sollte bedacht wer-
den, dass das psychische Problem bei den meisten IBS-Patienten eher in gesund-
heitsbezogenen Angsten und Sorgen sowie depressiven Verstimmungen und weni-
ger in manifesten Depressionen besteht (vgl. Friedrich et al. 2010). Sieht man ein-
mal ab von dieser Differenzierung, so kann man durchaus von einer langfristigen
Wirkung von Psychotherapie ausgehen, die in einer Reduktion von Angsten und
Depressionen besteht, wobei - trotz der bekannten Abneigung von Minnern
gegen Psychotherapie - jene davon mehr profitieren als Frauen (Martens et al.
2010). Nicht zuletzt ist zu bedenken, dass eine Psychotherapie langfristig kosten-
giinstiger zu sein scheint als wiederholte medikamentdse Interventionen, die
jeweils nur einen kurzfristigen Erfolg zeitigen (vgl. Moser 2009).

Da (wahrgenommener) Stress eine haufige Begleiterscheinung von gastrointesti-
nalen Erkrankungen ist, wobei der Stress bei IBD oft erst nach erfolgloser initia-
ler Behandlung auftritt und bei CU grofRer ist als bei CD (Maunder & Levenstein
2008) bzw. bei beiden gleich grof ist (Goodhand et al. 2012), kann man fragen,
inwieweit direkte Stress-zentrierte psychotherapeutische Interventionen erfolg-
reich sind. Allerdings fehlen zur Beantwortung dieser Frage zurzeit noch ausrei-
chend klinische Daten (Rampton 2009) bzw. ldsst sich nicht entscheiden, zu
welchem Zeitpunkt (unmittelbar nach der Diagnosestellung oder spiter) eine
entsprechende Intervention sinnvoll ist (vgl. Goodhand et al. 20009).

1.5. Komplementarmedizin

Methoden der Komplementirmedizin (KM) werden bei gastrointestinalen Sto-
rungen zumeist deshalb gewahlt, weil eine konventionelle medizinische Thera-
pie erfolglos geblieben ist, weil sie nebenwirkungsfrei zu sein scheinen und weil
sie in Ergdnzung zu einer konventionellen Therapie eingesetzt werden kénnen;
konventionell arbeitende Arzte sind jedoch tiber den erginzenden Gebrauch
nicht immer informiert (Joos et al. 2006). Die Bewihrung von KM-Methoden kann
auf der Crundlage von Reviews eingeschdtzt werden, die sich entweder allen
wichtigen Storungen und den gebrduchlichsten KM-Methoden widmen (Tillisch
2007, Mullin et al. 2008, Michelfelder et al. 2010) oder in deren Mittelpunkt ent-
weder das Reizdarmsymptom (IBS) steht (Spanier et al. 2003, Hussain & Quigley
2006, Kearney & Brown-Chang 2008, Chang & Lu 2009, Shen & Nahas 2009) oder
die unter dem Kiirzel IBD zusammengefassten entziindliche Erkrankungen CD
und CU (Langmead & Rampton 2006). Wegen der Bewdhrung einiger KM-
Methoden ist bereits dafiir plddiert worden, sie in die konventionelle Medizin zu
integrieren und damit den Ansatz der ,integrativen” Medizin zu stdrken (Clar-
ke & Mullin 2008). Andererseits versucht die KM, auch bestimmte psychologische
Methoden wie die Hypnotherapie oder die kognitive Verhaltenstherapie, welche
sich bei der Behandlung von IBD und IBS durchaus bewidhrt haben, fiir sich zu
beanspruchen (vgl. Naliboff et al. 2008, Shen & Nahas 2009). Angesichts des ho-
hen Nutzungsgrades von KM-Methoden bei IBS und IBD (einschlieflich CD und
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CU) plddiert Joos (2011) vor allem fiir eine methodologische Verbesserung von
KM-Studien, um der KM mehr Geltung in der - iitberwiegend KM-skeptischen -
Gastroenterologie zu verschaffen.

1.5.1. KM-Nutzung

KM-Produkte und Methoden werden haufig dann genutzt, wenn Medikamente
oder didtetische Ratschldge nicht den gewiinschten Erfolg zeigen oder Bedenken
gegen Methoden wie H.-Pylori-Reduktion oder Medikamente (z.B. Histamin-
Rezeptor-Antagonisten, Anxiolytika und Antidepressiva) ebenso wie gegeniiber
psychologischen Methoden bestehen (Saad & Chey 2006). Van Tilburg et al. (2008)
berichten, dass KM-Produkte und -Methoden von rund 20% der Betroffenen in
den USA genutzt werden, wobei die vordersten Plitze Krauter und Tees einneh-
men: Am beliebtesten sind Ingwer-Wurzel (Tee), danach Massage und Yoga. Auf
den weiteren Plitzen rangieren ballaststoffreiche Nahrung, Joghurt, Probiotika,
Eispackungen, Chiropraktik und Darmreinigung. In der Studie von Joos et al.
(2006) mit deutschen Teilnehmern rangieren auf den vordersten Plitzen Ho-
moopathie (55%), Probiotika (43%), klassische Naturheilkunde (38%), Boswellia ser-
rata (36%) und Akupunktur (33%); am unzufriedensten sind sie mit Naturheilkun-
de und Homéopathie, am wenigsten unzufrieden mit Probiotika. In einer italie-
nischen Studie (D’'Inca et al. 2007) wurde bei knapp einem Drittel der IBS-
Patienten ein (zumindest paralleler) KM-Gebrauch ermittelt; in der Rangfolge
standen Homoopathie (44%), Didten und Nahrungsmittelzusdtze (36%), Krauter
(28%), korperliche Ubungen (26%) und Beten (14%). Da nahezu jeder zweite Erwach-
sene, der an einer gastrointestinalen Storung leidet, zu KM-Produkten greift (bei
Kindern wird von etwa 40% ausgegangen, vgl. Vlieger et al. 2008) und anderer-
seits die behandelnden Arzte nicht geniigend iiber ihren (oft parallelen) Gebrauch
zu verschriebenen Medikamenten informiert sind, konnen entsprechende nega-
tive Wechselwirkungen nicht ausgeschlossen werden, obwohl die KM-Produkte
fiir sich genommen als relativ sicher gelten. Im Ubrigen verringert sich durch die
parallele KM-Nutzung die medikament6se Adhdrenz offenbar nicht (Weizman et
al. 2012). Einen diametral anderen Ansatz vertritt in diesem Zusammenhang die
japanische Kampo-Medizin, bei der von vornherein Elemente der (dlteren) chine-
sischen Medizin mit Elementen aus der modernen pharmakologischen Therapie
kombiniert werden; dies bedeutet jedoch keineswegs, dass die Kampo-Medizin
bei gastrointestinalen Stérungen besonders erfolgreich ware (vgl. Tominaga &
Arakawa 2013).

Die Wahl einer bestimmten KM-Methode oder eines KM-Produktes wird nicht
nur durch demografische Variablen bestimmt (eher weiblich, eher hoherer Bil-
dungsgrad), sondern auch durch recht individuelle Wiinsche und Abneigungen.
So nennen Harris & Roberts (2008) als Ablehnungsgriinde fiir Homoopathie, Yoga
und Akupunktur eine weltanschaulich-spirituelle Einseitigkeit, wobei speziell
gegen Akupunktur die Furcht vor Nadeln und Schmerz spricht und Yoga als zu
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zeitaufwendig und den alltaglichen Ablauf stérend betrachtet wird. Suppositori-
en und Magencremes werden zu invasiv befunden, dufiere Anwendungen (Pfla-
ster) werden als nicht wirksam bei inneren Problemen betrachtet, wahrend bei
Didten (und auch Medikamenten) ein hoheres Mafl an Kontrolle gewihrleistet
scheint (bei Hypnose am wenigsten). Tabletten, Suppositorien und Cremes wer-
den im Ubrigen mit einem hoheren Risiko assoziiert, wobei die Risikobereit-
schaft mit der Symptomschwere ansteigt und die Adhdrenz generell grofer ist,
wenn die Empfehlung von einem Arzt kommt.

Griinde fiir die Akzeptanz von KM-Produkten und -Methoden sind vor allem die
folgenden: IBD-Patienten glauben, durch den KM-Gebrauch mehr Einfluss auf
den Krankheitsverlauf ausitben zu kénnen als in der konventionellen Medizin
(Hilsden et al. 2011). In einer IBD-Patienten-Befragung wurden als Hauptgriinde
der Misserfolg konventioneller Therapie, der Wunsch nach einer ,,ganzheitli-
chen” Behandlung und eine andere Einstellung zur Krankheit als die des behan-
delnden Arztes genannt (Langhorst et al. 2007). Ahnliche Ergebnisse hatten be-
reits Li et al. (2005) berichtet, ndmlich der Wunsch, eine aktive Rolle im Behand-
lungsprozess einzunehmen und als ,,ganze Person® behandelt werden zu wollen,
und natiirlich, eine Symptomlinderung zu erleben. Damit werden Erwartungs-
haltungen formuliert, denen auch die KM offenbar nur teilweise gerecht werden
kann, wie sich das beispielsweise in einer eher negativen Patientenbewertung
von KM gezeigt hat (Fernandez et al. 2012).

1.5.2. KM in gastroenterologischen Leitlinien- und Review-Empfehlungen

Im Folgenden geben wir zunichst einen kurzen tabellarischen Uberblick tiber die
Bewdhrung einzelner KM-Methoden auf der Grundlage von Experten-Einschét-
zungen in Leitlinien und Reviews (s. Tab. 4). Anschlieflend gehen wir noch ein-
mal auf die wichtigsten KM-Methoden im Einzelnen ein.

Tab. 4 Bewdhrung von KM-Methoden in Leitlinien (LL) und Reviews’

LL/Review  Akupunktur  Hypnose  Phytopharm. Probiotika andere

Reizdarmsyndrom (IBS)

S3LL k.A. k.A. generell xxx generell xxx Nahrungsergan-
Reizdarm Pfefferminzol insbesondere bei zungsmittel nicht
2011 bei Kindern/ Schmerz xxx empfohlen
JugendL. xx bei Diarrhoe Xxx Entspannungstherapie
Aloe vera nicht empfohlen, jedoch
empfohlen xxx nicht als Monothera-

® xxx = entspricht dem Evidenzgrad A (sehr empfohlen), xx = Evidenzgrad B (mit Einschrankungen empfoh-
len), x = bedingt geeignet. In Reviews, in denen keine derartige Empfehlung explizit gegeben wurde, wird
die Einschatzung aus dem Text erschlossen und mit einer Klammer versehen. k.A. = keine Angabe.
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LL/Review  Akupunktur  Hypnose Phytopharm.

chin. Krauter
eher nicht
empfohlen xx
bei Bldhungen
empfohlen xx

Andresen k.A. k.A.

etal. 2011 Aloe vera nicht

empfohlen xxx

bei IBS-D bei

einigen Pat. xxx

bei IBS-D chin.
Krauter nicht
empfohlen xx
bei IBS-C

STW5 bei
einigen Pat. xx
andere Phyto-
pharmaka nicht
empfohlen xx

Cheyetal.  (xx) k.A. Pfefferminzol

2011 (xx)
Johanniskraut
nicht empfoh-
len (xx)

Kearney &  k.A.
Brown-

(xxx) k.A.

Chang
2008

Spiller et k.A. (xx), k.A.
al. 2007 jedoch

nicht fiir
schwere

Falle

Wu 2010 k.A. (xx) Pfefferminzol

(xx)

bei Schmerz xxx

Probiotika

k.A.

generell empfohlen,
insbesondere
B. infantis bei IBS-D

(xx)

k.A.

generell, insbesondere
B. infantis (xx)

Lactobacillus und
Bifidobakterium unter
den Probiotika (xx)
Galactooligosaccharide
unter den Prabiotika
XX)

andere

pie xx

k.A.

k.A.

Meditation (xx)

Entspannung (xx)

k.A.

k.A.
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LL/Review  Akupunktur  Hypnose  Phytopharm. Probiotika andere
Yoonetal.  (xx) (xx) Kombina- (xx) Entspannung
2011 tionspraparate (xx)

XX)

Pefferminzol

(xx)

Curcuma longa
(xx)
Cynara scoly-

mus (x)

Entziindliche Erkrankungen (IBD mit CU und CD)

S3-LL bei aktuel- k.A. Fischol, Boswel-  vielversprechend (xxx) k.A.
Morbus lem Schub lia serata,

Crohn (xxx) Trichuris suis

2008 ovate nicht

empfohlen (xx)

LL Colitis bei leichtem k.A. Curcumin xx k.A. Mind-Body-
ulcerosa bis mittlerem Plantago ovata Therapien xx
2011 Schub xx XX

Trichuris suis

ovate xx

Zur Tabelle 4 ist anzumerken, dass bei der S3-LL Morbus Crohn ebenso wie in
dem Review von Kearney & Brown-Chang (2008) das Fehlen einer ausreichenden
Zahl von Studien beklagt wird und dass in den Reviews von Yoon et al. (2011) und
Wu (2010) die Befunde zur chinesischen Krautern bzw. zu chinesischen Kombi-
nationsprdparaten als zu kontrovers befunden werden, um eine Beurteilung
abgeben zu konnen. Im Hinblick auf die Verwendung von KM-Methoden bei
Kindern raten verschiedene Autoren eher zur Zuriickhaltung (z.B. Whitfield &
Shulman 2009), haben Schwierigkeiten, die bei Erwachsenen gefundenen Ergeb-
nisse in Empfehlungen fiir die Behandlung von Kindern umzusetzen (z.B. Chi-
ou & Nurko 2010) oder nehmen diesbeziiglich gar keine Stellung (z.B. Sandhu et
al. 2010). Auffillig ist weiter, dass in den deutschen S3-Leitlinien die Verwendung
von KM-Verfahren bei anderen Stérungen mit gastroenterologischer Relevanz wie
Reflux, intestinalen Motilitdtsstérungen, Peritonitis, Gallensteinen, Helicopacter
pylori, Hepatitis-B- und C-Infektion gar nicht erwihnt werden. Dennoch sollen
im Folgenden noch einmal wichtige Aussagen aus Einzelstudien zu den o.e. KM-
Verfahren resiimiert werden, zumal sie zum Teil neueren Datums als die er-
wahnten Leitlinien und Reviews.
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1.5.3. Phytopharmaka

Generell muss hier unterschieden werden zwischen der Wirkung einzelner Krauter
und derjenigen von Krautermischungen. Bei Krautermischungen ist es naturgemaf}
schwieriger, die jeweilige Wirksamkeit einzelner Bestandteile zu bestimmen,
wobei auflerdem noch ein schwer kalkulierbarer Synergieeffekt angenommen
werden kann. Wihrend die Wirkung von europiischen und chinesischen Krau-
tern inzwischen recht gut iberpriift worden ist, steht eine solche Uberpriifung
z.B. fiir persische Krauter noch weitgehend aus (vgl. Rahimi et al. 2010). Unab-
hingig davon sind die jeweiligen Wirkmechanismen noch relativ wenig aufge-
klart, abgesehen davon, dass verschiedene Krauter eine antioxydative Eigenschaft
haben und offenbar das Immunsystem starken kénnen (vgl. Rahimi et al. 20009).

Einzelne Krauter

Shi et al. (2008) beurteilen die Wirkung von chinesischen Standardheilkrautern
bei IBS generell positiv, nicht aber Gelbwurz (Curcuma), bittere Schleifenblume
(Iberis amara) und Erdrauch (Fumaria officinalis). Spanier et al. (2003) sehen Pfef-
ferminzextrakt (Mentha piperata) bei IBS tendenziell ebenso wie einige chinesi-
sche und ayurvedischen Kriautermischungen als wirksam an, Ingwer (Zingiber
officinale) und Aloe (Aloe vera) dagegen nicht; Aloe vera hat sich zumindest bei
IBS nicht bewdhrt (Hutchings et al. 2011).

Erwdhnenswert sind in diesem Zusammenhang schlieflich noch der indische
Weihrauch (Boswellia serrata), der von Ernst (2008) fiir vielversprechend gehalten
wird, wahrend Holtmeier et al. (2011) dagegen keine Uberlegenheit gegeniiber
Placebo-Bedingungen feststellen konnten, Daneben erscheint der Artischocken-
blatterextrakt (Cynara scolymus) bei FD vielversprechend (Meier & Brignoli 2005).

Relativ positiv wird von den meisten Autoren die Wirksamkeit von Pfefferminzdl
bei IBS beurteilt (Chang & Liu 2009, Shen & Nahas 2009, Grundmann & Yoon
2010); als nur maRig wirksam sehen es Wald & Dekel (2008). Insgesamt konnten
nach einem Cochrane-Review (Liu et al. 2006) noch keine abschlieflenden Emp-
fehlungen zum Routineeinsatz von Pfefferminzol bei IBS gegeben werden. In
einer spiteren Metaanalyse konnten Ford et al. (2008) jedoch die Evidenz der
Studien mit Pfefferminzél als gut bis moderat beurteilen. Das bei leichter Angst
und Depression bewahrte Johanniskraut (Hypericum perforatum) konnte sich in
einer Studie von Saito et al. (2009) nicht als wirksam erweisen. Rahimi & Abdol-
lahi (2012) betrachten in ihrem Review Pfefferminzél als wirksamste Einzelsub-
stanz bei IBS, Aloe vera, Curcuma xanthorizza und Fumaria officinalis als un-
wirksam. Kiimmel6l wird wegen seiner antientziindlichen Eigenschaften als
Kandidat fiir den Einsatz bei IBD angesehen (Ali et al. 2012, Noorafshan & Ashka-
ni-Esfahani 2013).

Bei IBD (einschliefflich CU und CD) bieten sich nach dem Uberblick von Lang-
mead & Rampton (2006) Aloe vera und indischer Weihrauch (Boswellia serrata),
Gelbwurz (Curcuma longa) sowie ein japanischer Gerstenextrakt an. Rahimi et al.
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(2009) erwédhnen dariiber hinaus noch weitere Heilkrauter bzw. Substanzen, die
antioxidativ und zum Teil auch antibakteriell wirken, weisen aber gleichzeitig
auf die Schwierigkeit hin, die entsprechenden Studienergebnisse bei IBD zu re-
plizieren. Dies spricht nicht grundsitzlich gegen die Wirkung der entsprechen-
den Heilkrauter, sondern macht einmal mehr deutlich, dass individualisierte
Ansitze zumindest bei Teilgruppen von Patienten hilfreich sein kénnen. Da
einige Phytopharmaka offenbar anti-entziindliche Wirkungen haben, kénnen sie
auch einen Nutzen haben fiir andere entziindliche Erkrankungen wie Asthma
und solche aus dem rheumatischen Spektrum (Kaplan et al. 2007).

Krautermischungen

Chinesische Kridutermischungen werden kontrovers betrachtet. Thre Wirkung
wird als auf bestimmte Subtypen von IBS beschrankt gesehen (Khan & Chang
2010) bzw. es werden keine Unterschiede zwischen einzelnen Krautern und Mi-
schungen erkannt (Hussain & Quigley 2006). Shen & Nahas (2009) bescheinigen
dagegen den chinesichen Mischungen (z.B. TXYF) ebenso wie tibetischen Mi-
schungen (Padma Lax) sowie STW5 (Iberogast) eine héhere Wirksambkeit als Ein-
zelkrdutern. Nach Meinung von Rahimi & Abdollahi (2012) sind Komposita ange-
sichts der Komplexitit von IBS generell angemessener als Einzelsubstanzen.

Die schon erwdhnte Krautermischung STW5 (Iberogast) scheint sich vor allem bei
FD (und gelegentlich auch bei Reflux) zu bewéhren; sie wird als krampflosend,
antientziindlich und lokalandsthetisierend betrachtet (Melzer et al. 2004, Alle-
scher et al. 2009), wobei dhnliche Effekte auch bei Pfefferminz6l und Kiimmelsl
festgestellt werden konnten.

Auch in der japanischen Kampo-Medizin werden traditionelle Krautermischun-
gen verwendet. So scheint das aus drei Krautern bestehende Daikenchuto gene-
rell die gastrointestinale Motilitit und speziell nach Operationen zu férdern,
wahrend das aus acht Krautern bestehende Rikkunshito sich bei FD, Reflux und
Ubelkeit bewdhrt hat (Mochiki et al. 2010).

Die wichtigsten Aussagen aus vier Reviews werden noch einmal in der Tabelle 5
zusammengefasst.

Tab. 5 Reviews zur Wirkung von Phytopharmaka

Review Zentrale Aussagen

Liu et al. 2006 Bemadngelt wird die Studienqualitat. Dennoch wird die Wirksamkeit von Krautermi-
schungen (STW5, Padma Lax, TXYF und einer ayurvedischen Mischung) bei globalen
IBS-Symptomen bestdtigt.
Heilkrauter sorgen fiir einen zusatzlichen Nutzen zur konventionellen (pharmakologi-
schen) Behandlung.

34



Komplementarmedizin in der Gastroenterologie

Review Zentrale Aussagen

Shi et al. 2008 Die bisherige Studienqualitat (Stand 2008) ist nicht iiberzeugend, obwohl eine
Wirksamkeit von Phytopharmaka bei IBS nachweisbar ist. Nebenwirkungen sind sehr
selten.

Die Krdutermischung STW5 und die tibetische Mischung Padma Lax erweisen sich
einzelnen Krdutern tberlegen.

Ford et al. 2008 Faserstoffe, Antispasmotika und Pfefferminzél zahlen zu den wirksamsten Substanzen
bei IBS. Nebenwirkungen sind eher selten und treten am ehesten noch bei Antispas-
motika auf.

Eine hohe Wirksamkeit wird Hyoszin und Pfefferminzol bescheinigt.

Rahimi & Abdollah 2012 Unter den einzelnen Krdutern haben sich insbesondere Pfefferminzol (Menthapiperi-
ta), uner den Mischungen STW5 bei IBS bewdhrt. Fiir Curcuma xanthorizza und
Fumaria officinalis konnte keine Wirkung nachgewiesen werden.

Fiir Hypericum perforatum liegen widerspriichliche Ergebnisse vor.

SchlieRlich darf nicht unerwihnt bleiben, dass Phytopharmaka auch fiir Kinder
und Jugendliche empfohlen werden. Die Entscheidung fiir eine KM-Therapie wird
zumeist von den Eltern getroffen, wobei die wissenschaftliche Grundlage unsi-
cherer ist als diejenige bei Erwachsenen. Trotzdem entscheiden sich 40% (Vlieger
et al. 2008) bzw. 30-50% (Bensoussan et al. 2006) der (amerikanischen) Eltern aus
verschiedenen Criinden (Enttauschung von der konventionellen Medizin, hdufi-
ger Schul-Absenteismus, Nebeneffekte konventioneller Medikamente) fiir eine
KM-Therapie bei gastrointestinalen Beschwerden ihrer Kinder®. Fiir diese Ent-
scheidung ist es dabei unerheblich, ob die Beschwerden als ,organisch“ oder
Jfunktionell diagnostiziert werden.

1.5.4. Pra- und Probiotika

Die Studienlage zur Wirkung von Prabiotika und Probiotika (lebende Organis-
men, welche die Darmflora beeinflussen bzw. restaurieren konneny ist sehr um-
fangreich, sodass man sich bei Beurteilung auf eine Anzahl von Reviews der letz-
ten Jahre stiitzen kann (s. Tab. 6).

®In Deutschland sind die meisten Phytopharmaka bei Kindern unter 6 Jahren wegen fehlender Studien nicht
zugelassen.

” Probiotika ergénzen die korpereigenen Mikroorganismen, Prébiotika regen diese zur Vermehrung an.
Synbiotika sind Kombinationen dieser beiden Arten.

35



Grundlagen

Tab. 6 Reviews zur Wirkung von Probiotika

Review

Zentrale Aussagen

Reizdarmsyndrom (IBS)

McFarland &
Dublin 2008
(n=20)°

Spiller 2008
(n=10)

Krammer &
Enck 2008
(n=39)

Hoveyda et al.
2009 (n = 14)

Haller et al.
2010 (n =31)

Parkes et al.
2010 (n =19)

Moayyedi et al.
2010 (n = 18)

Zwei Drittel der Studien zeigen einen starken protektiven Effekt.

Sechs Studien kdnnen einen eindeutig positiven Effekt nachweisen; die restlichen zeigen
keinen oder nur einen schwachen Effekt.

Der Effekt ist hauptsdchlich globaler Art (Steigerung des allgemeinen Wohlbefindens). Abge-
sehen von nachlassenden Schmerzempfindungen werden keine weiteren spezifischen
Symptomverdnderungen genannt.

Nur wenige Studien untersuchen spezifische Symptome und deren Veranderung durch Probio-
tika.

Die groBte Effektivitdt besteht bei der Behandlung der Antibiotika-assoziierten Diarrhoe und
der Beseitigung einer infektiosen Gastroenteritis, eine mittlere Effektivitdt bei der Reduktion

von Flatulenz.

GroBere und langer dauernde Studien erbringen wegen der Chronizitat von IBS eindeutigere
Ergebnisse.

Fiir den IBS-Diarrhoe-Typ lassen sich starkere Verbesserungen erzielen als fiir den IBS-
Constipation-Typ.

Als wirksamstes Bakterium erweist sich wiederholt B. infantis 35624.

Insgesamt zeigt sich eine mittlere Effektivitdt bei IBS-Patienten.

Die Effekte von Probiotika bestehen vor allem darin, eine Schranke zu bilden gegen schadi-
gende Stoffe, antibiotisch zu wirken, den Fermentierungsprozess anzuregen und dadurch
weniger Gase zu bilden bzw. Diarrhoe auszuldsen.

Aufgrund der referierten Ergebnisse aus Studien und Metaanalysen zeigen Bifidobakterien,
Lactobacillus, E. coli, Enterococcus faecalis und Kombinationspraparate die besten Ergebnisse
bei IBS.

Dabei lassen sich die spezifischen Mechanismen nur schwer identifizieren. Es ist nicht auszu-
schlieBen, dass das die Effektivitat auf einem zentralen Mechanismus beruht, der unabhangig
von den lokalen mikrobiotischen Besonderheiten funktioniert.

Die Atiologie von IBS kann trotz dhnlicher Symptome auf unterschiedlichen Ursachen beru-
hen.

Die relativ groRte Effektivitat kann fiir B. infantis 35624 und E. coli DSM 17252 nachgewiesen
werden, wobei B. infantis hauptsachlich beim Diarrhoe-Typ wirksam ist.

Angesichts der Heterogenitat von IBS muss das Behandlungsdesign auf die individuellen
Reaktionen der Patienten abgestimmt werden.

Die jeweils zugefiihrten Probiotika haben eine individuell unterschiedliche Wirkung auf die
Immunfunktion.

*In Klammern Zahl der in die Begutachtung einbezogenen Studien.
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Review

Enck et al.
2011 (n = 14)

Yoon et al.
2011b (n=17)

Richie &
Romanuk 2012
(n=84)

Ghoshal et al.
2012 (n=32)

Zentrale Aussagen

Lactobazillen wirken sich kaum oder gar nicht aus, wahrend ein solcher Effekt bei Bifidobakte-
rien und insbesondere B. infantis 35624 nachweisbar ist.

Durchaus wirksame Kombinationspraparate enthalten sowohl Lactobazillen als auch
Bididobakterien, was sowohl die Hypothese nahelegt, nur eine dieser Bestandteile sei wirk-
sam, als auch die Hypothese, dass bei der Kombination ein synergistischer Effekt zustande

kommt.

In einer Metaanalyse mit den Daten von 14 qualitativ ausgewahlten Studien (RCTs) zeigt sich
eine hohere Wirksamkeit der Laktobazillen gegeniiber den Bifidobakterien.

Probiotika sind wegen ihrer geringen Nebenwirkungen auch bei Kindern (Durchfall, Atemwe-
ge, allergische Reaktionen) anwendbar und erfolgversprechend.

Im Vergleich zu anderen Verfahren, die bei IBS zur Anwendung kommen, rangieren Probiotika
hinsichtlich ihrer Effektivitat auf dem dritten Platz; die ersten beiden Pldtze belegen Phytothe-
rapie (insbesondere Pfefferminzol) und Psychotherapie.

Die Wirkung von Prabiotika ist im Vergleich zu derjenigen von Probiotika relativ wenig unter-
sucht; ein Grund dafiir kdnnte in den anfanglich auftretenden Nebenwirkungen (Anstieg der
viszeralen Hypersensitivtat, Flatulenz, Blutungen u.d.) liegen.

Unter den Prabiotika hat sich besonders Lacturose beim IBS-Constipation-Typ bewahrt.

Einige Studien weisen darauf hin, dass die Qualitat der Arzt-Patient-Interaktion entscheiden-
der fiir die Wirksamkeit von Pra- und Probiotika bei IBS ist als die einzelnen Wirkstoffe.

Das Bifidobakterium infantis 36524 zeigt die konsitenteste Wirkung unter den Probiotika.

In diese Metaanalyse wurden nicht nur vergleichsweise mehr Indikationen (z.B. Helocopacter
pylori, Clostridium difficile, sog. Reisekrankheit) sondern auch mehr Bakterienarten einbezo-
gen.

Generell [asst sich eine positive Wirkung von Probiotika fiir alle 8 Indikationen bestatigen,
wobei der Effekt bei der Reisekrankheit und bei der nekrotischen Enterocolitis nicht signifikant
ist.

Keine positiven Effekte liegen vor fiir Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus plantarum und
Bifidobakterium infantis.

Im Gegensatz zu vorherigen Studien zeigen sich keine Unterschiede in der Wirksamkeit
einzelner Mikroorganismen im Hinblick auf das Alter der Patienten (Kleinkinder, Jugendliche,
Erwachsene, Hochbetagte), nur geringe Effekte hinsichtlich der Dosierung und keine Effekte
hinsichtlich der Anwendungsdauer (eine Anwendungsdauer von einer Woche ist ausreichend).

Probiotika erleichtern die typischen IBS-Symptome, verringern Entziindungseffekte und
sichern die Unversehrtheit der intestinalen Barriere. Sie sind wirksam bei infektios bedingter
Diarrhoe, bei der sog. Reisekrankheit und bei Diarrhoe aufgrund von Antibiotika.

Prébiotika stimulieren das Wachstum von niitzlichen Darmbakterien, insbesondere Bifidobak-
terien, die IBS-Symptome reduzieren konnen. Gelegentlich treten Blutungen und Flatulenz

auf.

Synbiotika erhéhen die Menge an Bifidobakterien und erleichtern den Durchgang fiir Probioti-
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Review

Zentrale Aussagen
ka.

Eine Kombination mit Antibiotika erhéht deren Wirksamkeit.

Entziindliche Erkrankungen (IBD mit CU und CD)

Hedin et al.
2007 (n =34)

Nikfar et al.
2008 (n = 8)

Haller et al.
2010 (n = 16)

Verna & Lucak
2010 (n =31)

Wallace et al.
2011

Im Vergleich zu CD und CD erweisen sich Probiotika, insbesondere das Kombinationspraparat
VSL#3, bei Pouchitis als relativ erfolgreich, wahrend die Befunde zu anderen Probiotika
weniger eindeutig sind.

Bei CU erweist sich Escherichia coli Nissle 1917 als relativ erfolgreich. Die Wirkung von Lac-

tobazillen und Bifidobakterien wird als uneindeutig eingeschatzt.

Bei CD scheinen Probiotika nicht nennenswert erfolgreich zu sein.

Probiotika haben sich als Erganzung zur Standardtherapie bei IBS bewahrt (Metaanalyse).

Bei CD kann kein Effekt von Probiotika festgestellt werden, bei CU zeigen sich einige Wirkun-
gen von Bifidobakterien in kleineren, replikationsbediirftigen Studien, wahrend bei Pouchitis
vergleichsweise starkere Wirkungen festgestellt wurden.

Von allen Probiotika erweist sich E. coli Nissle 1917 bei CU als am wirksamsten und gleichwer-
tig mit kommerziellen Produkten, allerdings ohne deren Nebenwirkungen.

Probiotika erweisen sich erfolgreich bei infektioser oder Antibiotika-bedingter Diarrhoe,
wahrend die Evidenz bei Clostridium difficile colitis nicht gesichert ist.

Bei CU kann vor allem E. coli Nissle 1917 die Remission zumindest bei mittlerer Schwere
unterstiitzen.

Die Studienlage bei CD ist sehr heterogen und erlaubt keine eindeutigen Aussagen. Probiotika
bringen keinen Zusatznutzen zu den traditionell verwendeten Antibiotika und Steroiden.

Bei Pouchitis erweist sich S. boulardii und das Mischpraparat VSL#3 als erfolgreich.
Besondere Vorsicht ist geboten bei Patienten im Krankenhaus, insbesondere solchen mit
interaler Ernahrung (Probiotika-Sepsis).

Probiotika sind geeignet, die Adhdrenz von traditionell behandelten Patienten zu verbessern
(z.B. wegen Beseitigung einer durch Antibiotika bedingten Diarrhoe).

0bwohl das Sicherheitsprofil von Pra- und Probiotika hoch ist, scheint dennoch Vorsicht
geboten bei Kindern, dlteren Menschen und multimorbiden Patienten, insbesondere wenn
Bakterienstamme unbekannter Art zur Anwendung kommen.

Anwendung von Pra- und Probiotika bei Kindern’

Wallace 2009

Bei 10-15% der Kinder treten IBS-Symptome (vor allem Diarrhoe) weltweit auf.

Trotz aller widerspriichlichen Ergebnisse zu verschiedenen gastrointestinalen Stérungen bei
Kindern scheinen sich Probiotika zu bewdhren bei kindlicher Diarrhoe und bei der Pravention
von Lebensmittelallergien.

° Die Auswahl und Qualitit der Studien, auf die sich die Reviews beziehen, sind sehr unterschiedlich. Auf die
Nennung der Studienzahl jeweils in Klammern wird daher verzichtet.
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Unklarheiten bestehen beziiglich der genauen Dosierungen und der langfristigen Effekte.

Thomas et al. Prabiotische Komponenten (z.B. Oligosaccharide) befinden sich bereits in der Muttermilch;
2010 insofern ist die Notwendigkeit weiterer Prd- oder Probiotika jeweils zu erwagen.

Bei kindlicher Diarrhoe wird durch Probiotika die Dauer lediglich um einen Tag verkiirzt.
Eine Pravention von Diarrhoe durch Probiotika kann derzeit noch nicht empfohlen werden.

Unklar ist, ob Probiotika bereits wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit eingesetzt werden
sollten.

Obwohl Probiotika bei der Behandlung von H. pylori-Infektionen und kindlichen Choliken
niitzlich zu sein scheinen, ist wenig bekannt tber die langfristige Anwendung.

Probiotika sollten nicht verabreicht werden bei chronischen oder schweren Erkrankungen.

Chen & Walker  Zu wenig bekannt sind Daten zu den ,richtigen“ Dosierungen, zur Langzeitanwendung und zur
2011 Mortalitat.

Besonders in Entwicklungslédndern bei Kindern mit Unterernahrung, Dehydrierung und
schlechter Hygiene ist die Sicherheit von Probiotika fraglich.

Ergianzend kann festgestellt werden, dass sich in nahezu allen Studien Probioti-
ka, die auf nur einem Stamm beruhen sog. Kombinationsprdparaten nicht iiberle-
gen erwiesen haben (Mikelsaar et al. 2011); gelegentlich war die Wirksamkeit
solcher Priparate sogar deutlich grofer als diejenige einzelner Probiotika (Chap-
man et al. 2011). Girardin & Seidman (2011) weisen in diesem Zusammenhang
darauf hin, dass die nachgewiesenen Effekte eines Probiotikums bei einer be-
stimmten Indikation keine Riickschliisse erlaubt auf die Bewdhrung bei einer
anderen Indikation.

Ubereinstimmend scheint unter den Bifidobakterien das B. infantis 35.624 ein
nachweisbaren Effekt bei IBS zu haben (Brenner et al. 2009, Aragon et al. 2010,
Moayyedi et al. 2010), wihrend Lactobacilli nicht den gewiinschten Erfolg zeigen.
Bei Kombinationsprdparaten, die Bifidobakterien, Laktobazillen und Streptokok-
ken enthalten, ist die Wirkung schwer abschitzbar (Aragon 2010, Quigley 2010).
Erfolgversprechend scheint auferdem B. lactis DN-173 010 bei IBS-Patienten mit
Konstipationsdominanz und Blutungsneigung zu sein (Quigley 2010). Die Ne-
benwirkungen werden nach einer Metaanalyse von McFarland & Dublin (2008)
als gering betrachtet. Bei FD scheinen Probiotika nicht wirksam zu sein (Quigley
2010). Die Wirkung von Probiotika bei IBD kann derzeit noch nicht abschlieRend
beurteilt werden (vgl. Korpela & Nitittynen 2012).

1.5.5. Hypnotherapie

Fiir die darmzentrierte Hypnotherapie liegen vergleichsweise viele und durchaus
iiberzeugende Bewdhrungsdaten vor (Tan et al. 2005, Hussain & Quigley, 2006),
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obwohl Wald & Rakel (2008) zu bedenken geben, dass die Studien relativ klein
sind, das Design recht unterschiedlich ist und teils mit direkter Hypnose, teils
mit Selbsthypnose per CD oder DVD gearbeitet wurde. Daneben unterscheiden
sich die Studien hinsichtlich der Zahl der Sitzungen und der Patientenstruktur
(vielfach dltere und stationdre Patienten mit langer Vorgeschichte), sodass die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse relativiert werden muss (Wilson et al. 2006).
Bei allen Studien ist davon auszugehen, dass die Erwartung eines (positiven) Effek-
tes der Hypnose via Aufmerksamkeitszentrierung das Ergebnis positiv beeinflusst
(dhnlich diirfte dies fiir die Akupunktur gelten).

Weiter ist zu beriicksichtigen, dass die Wirkung auch von der individuellen Hyp-
notisierbarkeit abhangt (Shen & Nahas 2009). Im Einzelnen erweisen sich Patienten
unter 50 Jahren und Frauen als hypnotisierbarer (Cholamrezaei et al. 2006, Adey-
emo & Chang 2008). Die Wirkung von Hypnose scheint bei IBS starker zu sein als
bei IBD (Kearney & Brown-Chang 2008), wobei offenbar Patienten mit IBS-D
mehr von der Hypnose profitieren als Patienten mit IBS-C (Tan et al. 2005, Hef-
ner et al. 2009). Flik et al. (2011) bestdtigen die Wirksamkeit von Hypnose bei IBS,
gleichgiiltig, ob die Sitzungen in Einzel- oder Gruppentherapie stattfinden. Der
Effekt einer Hypnotherapie bei Erwachsenen ist mit bis zu 5 Jahren vergleichsweise
langfristig (Hefner et al. 2009). Bei Kindern und Jugendlichen mit IBS oder abdomina-
lem Schmerz scheint sich Hypnose dhnlich zu bewdhren wie bei Erwachsenen
(Gulewitsch & Schlarb 2011). Auch fiir Kinder konnte ein Wirkungsradius von
ebenfalls 5Jahren nachgewiesen werden (Vlieger et al. 2012). Die wichtigsten
Aussagen der vorliegenden Reviews werden in der Tabelle 7 zusammengefasst.

Tab. 7 Reviews zur Wirkung von Hypnotherapie

Review Zentrale Aussagen

Gholamrezael et al. 2006 Die bisherigen Studien deuten auf eine Reduktion der viszeralen Schmerzemp-
findlichkeit und der psychologischen Somatisierungstendenz hin.
Auch wenn spezifische Effekte nicht nachweisbar sind, kann eine allgemeine
Reduktion von Angst und Depression auf indirektem Wege zu einer Verbesserung
intestinaler Beschwerden beitragen.

Wilson et al. 2006 Obwohl sich positive Effekte bei IBS nachweisen lassen, darf nicht ibersehen
werden, dass die meisten untersuchten Patienten eher alter, chronifiziert und
besonders motiviert waren.

Auffallig ist das Fehlen von Studien mit negativen Ergebnissen, zumal die drop-
out-Raten zum Teil bei 30% lagen.

Whitehead 2006 Es fehlen Studien mit anderen Methoden, um die relative Effektstarke von
Hypnotherapie zu bestimmen.
In mehr als der Halfte der Studien zeigt sich eine positive Wirkung bei IBS-

Patienten.

Webb et al. 2007 Hypnotherapie bringt einen Zusatznutzen zum normalen medizinischen Versor-
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Review Zentrale Aussagen
gungsangebot, insbesondere fiir Patienten, bei denen dieses Angebot versagt.

Aufgrund der (schlechten) Studienqualitdt kann Hypnotherapie noch nicht
generell empfohlen werden.

Miller & Whorwell 2009 Hypnotherapie wirkt nicht nur symptomspezifisch, sondern sorgt fiir eine allge-
meine physiologische und psychologische Normalisierung.

Sie sollte deshalb in das normale Versorgungsangebot aufgenommen werden.

Hefner et al. 2009 Hypnotherapie scheint Auswirkungen zu haben auf die kolorektale Sensitivitat
und Motilitat, daneben auf psychischen Stress, der durch Angst und Depression
sowie durch maladaptive Coping-Strategien verursacht wird.

Obwohl die Wirksamkeit zu verschiedenen Symptomen nachgewiesen ist, fehlt es
an ausreichend Studien zu den zugrundeliegenden Wirkmechanismen; dabei sind
immunologische Parameter sind bisher zu wenig beriicksichtigt worden.

Vor einer Aufnahme in die Regelversorgung ist der relativ hohe Kostenaufwand
zu kalkulieren.

Die Wirksamkeit von Hypnose bei IBS und IBD fiihrt Tillisch (2007) vor allem auf
Entspannung und Minderung von Arger-Emotionen zuriick; daneben scheint sie
die rektale Sensitivitit (weniger die Motilitdt) zu beeinflussen (Hefner et al.
2009). Das bedeutet psychologisch, dass Empfindungen als weniger bedrohlich
wahrgenommen bzw. interpretiert werden (vgl. Chiarioni et al. 2008). Eine weite-
re kognitive Wirkung beschreiben Gonsalkorale et al. (2004): Danach tragt Hyp-
nose zur Verdnderung von Kognitionen wie Anforderungen an sich selbst, Ande-
ren gefallen wollen oder Negation eigener Bediirfnisse bei und steigert das Be-
wusstsein von Selbstwirksamkeit und damit die Fahigkeit, den eigenen Darm
kontrollieren zu konnen; die entsprechende Vorstellung beeinflusst, so die Auto-
ren, die Darmfunktion und die Schmerzwahrnehmung. Die Annahme, dass Hyp-
nose die Hirnareale stimuliert, welche fiir Schmerzempfindungen im Bauchbe-
reich und fiir Motilitat verantwortlich sind, wird auch in dem Cochrane-Review
von Webb et al. (2007) vertreten. Optimistischer dufern sich Miller & Whorwell
(2009) in ihrem Review; sie bescheinigen der Hypnotherapie in der Gastroen-
terologie grofde Zukunftschancen.

1.5.6. Akupunktur

Die Wirksamkeit von Akupunktur bei funktionellen gastrointestinalen Be-
schwerden ist umstritten. Dies diirfte daran liegen, dass ,reale” Akupunktur
gegeniiber Scheinakupunktur kaum Verbesserungen zeigt (Tillisch 2007, Grund-
man & Yoon 2010). Fiir die Akupunktur spricht, dass mit ihr in Kombination mit
Psychotherapie groflere Verbesserungen erreicht werden konnen als mit Psycho-
therapie allein (Shen & Nahas 2009) und dass mit ihr offenbar eine Verbesserung
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erreicht werden kann, die iiber die unmittelbare Symptomreduktion hinaus-
reicht (Schneider et al. 2006, 2007). In einigen chinesischen Untersuchungen
konnte eine grofere Verbesserung der Symptomatik gegeniiber einer rein phar-
makologischen Behandlung bzw. festgestellt werden, was aber moglicherweise
auf die hoheren Erwartungen an Akupunktur bei chinesischen Patienten zuriick-
gefiihrt werden kann (vgl. Manheimer et al. 2012a, b). Auch Schneider et al. (2007)
schliefRen speziell bei IBS-Patienten eine vergleichsweise hohere Suggestibilitat
nicht aus.

In einem Cochrane-Review von Lim et al. (2006) konnte dagegen kein klarer
Nachweis ihrer Effektivitit erbracht werden. Chang & Liu (2009) bezeichnen die
Akupunktur fiir die hier diskutierten Indikationen als generell nicht geeignet.
Ahnlich gilt dies auch fiir Moxibustion bei CU (Lee et al. 2010). Manheimer et al.
(2012b) beurteilen Akupunktur in einem Cochrane-Review als wenig geeignet fiir
die Therapie von IBS.

Nach dem theoretischen Verstindnis der TCM beeinflusst Akupunktur die Imba-
lanz zwischen sympathischer und parasympathischer Aktivitdt und wirkt sich
somit auf Motilitait und Schmerzempfinden aus (Takahashi 2011). Empirisch
scheint zumindest Elektroakupunktur geeignet, die Darmmotilitit giinstig zu
beeinflussen (Jin & Chen 2010, Noguchi 2010). Insgesamt stellt sich Frage, ob es
sich bei den nachgewiesenen Wirkungen nicht eher um einen Placebo-Effekt
handelt (Schneider et al. 2006, Kerr et al. 2011).

1.5.7. Meditation und Entspannungstechniken

Insbesondere bei der sog. Achtsamkeitsmeditation wird versucht, die Aufmerk-
samkeit auf die Gegenwart (und nicht auf zuriickliegende bzw. mogliche kiinftige
Ereignisse zu richten, Gedanken kommen und gehen zu lassen und sie nicht zu
bewerten, wobei sich ein Entspannungsreflex einstellt [vgl. Naliboff et al. 2008]);
psychologisch gesehen kann dadurch der Entstehung von Sorgen und Gesund-
heitsangsten vorgebeugt werden bzw. kénnen diese reduziert werden. Zur Wir-
kung von Meditation und Entspannungstechniken bei gastrointestinalen Be-
schwerden liegen nur vereinzelte Befunde vor, die eine generelle Einschitzung
erschweren, zumal sich die jeweiligen Techniken zum Teil stark unterscheiden.
In einer einzigen neueren Placebo-kontrollierten Studie konnte jedoch ein thera-
peutischer Effekt durch Achtsamkeitsmeditation bei IBS nachgewiesen werden,
der bei Frauen stirker war als bei Mdnnern (Caylord et al. 2011). Ein anderer be-
merkenswerter Effekt der Meditation besteht darin, dass ein wahrgenommener
Schmerz weniger Angste und katastrophierende Gedanken auslést als vor der
Meditation (Garland et al. 2012). In einer Anschlussmessung an ein Meditations-
training konnte eine geringere Angstlichkeit und einer verbesserte Lebensquali-
tit (Patientenangaben) festgestellt werden (Mizrahi et al. 2012). Auch kann der
allgemeine Leidensdruck bei langjdhrigen IBS-Patienten durch funktionelle Ent-
spannung offenbar gemindert werden (Lahmann et al. 2010). Einen neuen Weg
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der Erfolgskontrolle vor und nach einem Entspannungstraining beschreiten
Kilpatrick et al. (2011) mit Hilfe bildgebender Verfahren: So ist der Vernetzungs-
status im Gehirn nach dem Training fokussierter und konsistenter als davor,
sodass das Bewusstsein nicht von einer Vielzahl gleichzeitig zu verarbeitender
Reize bestimmt wird. Alle diese Ansdtze bediirfen noch einer weiteren Evaluie-
rung.

1.5.8. Ernahrung

Da die Erkenntnislage bei den Prd- und Probiotika nicht eindeutig ist, behilft
man sich in der Praxis oft mit Erndhrungsratschldgen in allgemeiner Form (z.B.
weniger Fettaufnahme) oder in spezieller Form, z.B. Aufnahme von Omega-3-
Fettsduren insbesondere bei CD oder Vermeidung von bestimmten Kartoffel-
Produkten (Shah 2007) oder Aufnahme von 1dsbaren (nicht unlésbaren) Balla-
ststoffen (Shen & Nahas 2009).

Ein eher psychologisches Problem in der Behandlung von IBS mit Hilfe von Er-
ndhrung besteht darin, dass oft nicht klar ist, ob es sich bei den von Patienten
Criinden um eine Nahrungsmittelintoleranz (insbesondere Laktose-, Fruktose- und
Sorbitolintoleranz) oder eine Nahrungsmittelaversion handelt, welche auf anderen
als auf biochemischen Erfahrungen beruht (vgl. Meier 2012). Ein anderer Behand-
lungsweg besteht im Weglassen bestimmter Nahrungsmittel (Exklusionsdiit),
wobei auch hier die Ansprechrate interindividuell sehr stark variieren kann
(Park & Camilieri 2006 geben Raten zwischen 12 und 67% an). Beachtenswert ist
dabei, dass sich der Hormonzustand im Magen-Darm-Bereich je nach Satti-
gungszustand verdndert und somit theoretisch das mikrobakterielle Milieu be-
einflusst werden kann (Pimentel et al. 2012).

¢

Angesichts der zahlreichen Ratschlige fiir eine Vermeidung von , Fehlerndhrung’
ist es nicht erstaunlich, dass IBD-Patienten (mit CU und CD) eine iibertriebene
Furcht vor ,falscher” Erndhrung entwickeln, die sich negativ auf ihren gastroin-
testinalen Zustand auswirken kann (Razack & Seidner 2007). Dazu kommt, dass
die Nahrungsvertraglichkeit bei IBS-Patienten (analog diirfte dies fiir IBD-
Patienten gelten) individuell sehr stark variiert: Wu (2010) berichtet iiber Raten
von 6% bis 58%, wobei Haufungen von Unvertraglichkeit bei Milch, Weizen, Eiern
sowie Lebensmitteln mit hohem Anteil an Salizylaten und Aminen auftreten. Ob
diese Unvertraglichkeiten oder Allergien objektiv bestehen, muss jeweils geklart
werden (vgl. Eswaran et al. 2011), denn die Angaben von Patienten zu ihren Un-
vertraglichkeiten beruhen hiufig auf vereinzelten schlechten Erfahrungen beru-
hen und insofern nicht zuverlissig (vgl. Morcos et al. 2009). Nicht zuletzt kénnen
Abneigungen und (wahrgenommene) Unvertraglichkeiten auch in den Zusam-
menhang gestellt werden mit psychischen Komorbidititen wie chronische Er-
schopfung oder allgemeine Schmerzempfindlichkeit, wie dies kiirzlich Berstad et
al. (2012) nachweisen konnten. Und nicht schlieflich ist zu bedenken, dass auf-
grund der diversen Nahrungsrestriktionen bei IBS und IBD die Lust am Essen
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ebenso wie die auch soziale Lebensqualitdt (Essen zusammen mit anderen Men-
schen) leiden kann (vgl. Kane 2012). Da die Manipulation der Erndhrung bei IBS
und IBD offenbar keinen sehr erfolgversprechenden Weg darstellt (vgl.
Rajendran & Kumar 2010), erscheint ein Therapieansatz sinnvoller, bei dem die
Patienten die Wirkungen unterschiedlicher Nahrungsmittel selbst beobachten
und dokumentieren, um sie dann addquat beraten zu konnen (Brown & Roy
2010),- in der Erwartung, dass das, wovon man iiberzeugt ist, auch ,bekommt®.

Vor dem zuletzt genannten Hintergrund erscheint es erstens geboten, die indivi-
duellen Erwartungen, Wiinsche und Abneigungen zu eruieren, bevor eine be-
stimmte Therapie empfohlen wird, und zweitens gerade im relativ uniibersicht-
lichen KM-Bereich Aufklirung zu betreiben. Beides gelingt vermutlich besser im
Rahmen eines stationdren Aufenthaltes bzw. durch wiederholte Kontakte im Rah-
men einer langfristigen klinischen Betreuung als im Rahmen kurzzeitiger Kon-
takte in Arztpraxen. Oberstes Ziel ist die Wiederherstellung moglichst symptom-
freier, regelhafter gastrointestinaler Abldufe in Korrespondenz mit einer ange-
messenen Erndhrung und Stressbewdltigung.

1.5.9. Maogliche Placebo-Wirkungen

Zundchst ist zu unterscheiden zwischen Placebo-Effekten, wie sie im Rahmen von
klinischen Studien feststellbar sind, und individuellen Placebo-Reaktionen. Place-
bo-Effekte sind grofier, wenn Interventionen komplex und invasiv sind. Sie sind
am Beginn einer Untersuchung (bei stark ausgepragter Symptomatik) am grofi-
ten und schwachen sich dann im Laufe der Zeit ab (,natural history). Bei linger
andauernden Studien ist auferdem eine ,Regression zur Mitte“ festzustellen,
d.h. anfangs extreme interindividuelle Unterschiede gleichen sich an; diese Ten-
denzen lassen sich auch bei IBS-Studien feststellen, die bis zu einem Jahr dauern
(Musial et al. 2007). Placebo-Effekte konnen je nach Studie und Anlegung unter-
schiedler Rom-Kriterien sehr differieren: Bei FD liegen sie zwischen 6 und 72%,
bei IBS zwischen 3 und 84%. Im internationalen Vergleich kann man durch-
schnittlich von etwa 38% bei nicht-entziindlichen gastrointestinalen Stérungen
ausgehen; bei entziindlichen Stérungen liegen sie nur geringfiigig niedriger,
wobei die Placebo-Responses bei IBS in europdischen Studien hoher liegen als in
nordamerikanischen oder asiatischen Studien (Ford & Moayyedi 2010).

Daneben wurde immer wieder vermutet, dass insbesondere Wirkungen von KM-
Methoden in einem hoheren Mafie auf Placebo-Reaktionen beruhen als pharma-
kologische Interventionen. Dies gilt nicht jedoch nicht generell, da die Placebo-
Effekte in Medikamenten-Studien zum IBS denen mit KM-Methoden vergleich-
bar sind (vgl. Dorn et al. 2007, Enck et al. 2012). Dies gilt etwas weniger bei Stu-
dien zu CU und CD, wo sich geringere Placebo-Effekte bei den Medikamenten als
bei KM zeigen (Horing et al. 2007). Auflerdem ist die Art der gewdhlten KM-
Methode zu beriicksichtigen; dazu liegen nur sehr wenige Studien vor, darunter
z.B. zu Erwartungseffekten bei der Akupunktur, vgl. Colagiuri & Smith 2011).
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Fiir individuelle Placebo-Reaktionen werden zum einen neurobiologische Mechanis-
men verantwortlich gemacht, wie sie bei Opioiden (Analgesie), Oxyzocin (positive
Cefiihle wie Vertrauen), Nitritoxiden (Entspannung) oder Serotonin (Antagoni-
sten erhohen die Schmerzkontrolle) auftreten (Horing et al. 2010). Zum anderen
sind es psychologische Mechanismen: Dazu zdhlt in erster Linie Konditionierung, zu-
mal dann, wenn ein Medikament oder eine Methode bereits in der Vergangen-
heit hilfreich war; bei Schmerz wird das gleiche Opiatsystem bei einem Schein-
medikament aktiviert wie bei einem realen Medikament. Daneben sorgt die
Erwartung einer Wirkung eines Medikaments, unterstiitzt durch eine verbale
Instruktion, noch einmal dafiir, dass dieses System aktiviert wird (Musial et al.
2007).

Fiir die individuelle Placebo-Reaktion scheint auflerdem bedeutsam zu sein, wie
die Interaktion zwischen Arzt bzw. CAM-Therapeut und Patient gestaltet wird: Bei
warmer, empathischer Zuwendung werden mehr positive Erwartungen gebildet
als bei einer neutralen, geschiftsmiRigen Behandlung (Kaptchuk et al. 2008).
Umgekehrt kann auch ein zugewandtes, extravertiertes Verhalten durch den
Patienten den Interaktionsstil des Arztes so verandern, dass Placebo-Reaktionen
wahrscheinlicher werden (Kelley et al. 20009).

1.6. Arzt-Patient-Interaktion

Zundchst soll noch einmal daran erinnert werden, dass sich insbesondere IBS-
Patienten dadurch auszeichnen, dass sie ihre gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat aufgrund von Erndhrungsrestriktionen Stimmungsschwankungen und Be-
eintrichtigungen alltaglicher Aktivititen eingeschrankt sehen und ihre Sym-
ptome (Schmerzen, Blutungen) zumeist als schwer betrachten; sie erhoffen sich
von einer Therapie (gleich, welcher Art) vor allem eine Reduktion ihrer Sympto-
me und eine Wiederherstellung ihres vorherigen (gesunden) Lebens (vgl. Dross-
man et al. 2009). Eine qualitative Studie von McCormick et al. (2012) veranschau-
licht die zentralen Probleme von Patienten mit chronischen gastrointestinalen
Erkrankungen: Unsicherheit {iber die genaue Diagnose und den ,richtigen” Um-
gang mit den eigenen Symptomen, iiber die ,richtigen“ Medikamente und die
yrichtige” Erndhrung, wobei auch bisher eingenommene, aber nicht sonderlich
wirksame Medikamente auf dem Priifstand stehen, weiterhin eine Hypervigilanz
bei Erndhrung und Diit, damit verbunden eine Meidung sozialer Situationen, bei
denen das Essen im Mittelpunkt steht (Beruf, Familie), weil das Essen nach be-
stimmten, oft rituellen Regeln ausgewdhlt und zu sich genommen wird bzw.
durch einen Toilettengang unterbrochen werden konnte. Aus all dem entstehen
Frustration und die Befiirchtung, sich vor anderen zu blamieren und sozial abge-
lehnt bzw. sogar stigmatisiert zu werden. Der psychologische Unterschied von
IBS-Patienten zu IBD-Patienten besteht darin, dass sie zum einen darunter lei-
den, keine genaue Krankheitsursache zu erfahren und zum anderen, keine ge-
naueren Prognosen erhalten zu konnen (das Mortalitdtsrisiko ist sehr gering),
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wahrend IBD-Patienten in der ,gliicklichen® Lage sind, die wahrscheinlichen
Ursachen (in der Regel entziindliche Prozesse) ebenso wie relativ sichere, wenn
auch oft negative Prognosen zu kennen. Damit bestehen bei IBS-Patienten ho-
he - aus fachlicher Sicht oft iiberhohte und unrealistische - Erwartungen an eine
Therapie bzw. an den jeweils behandelnden Arzt oder KM-Spezialisten.

1.6.1. Krankheitsvorstellungen von Patienten

Das Konzept der Krankheitsvorstellung ist theoretisch dem sog. Common-Sense-
Modell von Cesundheit und Krankheit (Leventhal et al. 1997) sowie dem Health-
Belief-Modell (Rosenstock 1966) entlehnt. Danach entwickeln Patienten be-
stimmte Vorstellungen davon, welcher Art ihr Leiden ist (Krankheitsidentitdt),
welche Criinde dieses Leiden hat (Kausalattribuierung), welchen zeitlichen Ver-
lauf es nehmen wird, welche Konsequenzen es hat und wieweit es behandelbar
bzw. kontrollier ist (vgl. Hoefert 2013b, Hoefert & Brahler 2013). Unabhdngig von
der Frage, wie ,richtig” diese Annahmen und Uberzeugungen aus fachlicher
Aufensicht sind, beeinflussen sie dennoch die Entscheidung, z.B. einem begon-
nenen Therapieregime weiter zu folgen oder dieses abzubrechen bzw. eine neue
Therapie, darunter auch eine KM-Therapie (vgl. Usher 2011), zu beginnen.

Riedl et al. (2009) konnten zeigen, dass IBS-Patienten, die fiir jhre Erkrankung
somatische Griinde verantwortlich machten, eine verminderte kérperliche Lebens-
qualitidt aufwiesen, wahrend solche, die intrapsychisch (Stress, Personlichkeit) attri-
buierten, entsprechend eine verminderte psychische Lebensqualitit hatten. Als
Determinanten der Symptomschwere bei IBS konnten Riedl et al. (2012) in ihrer
Langzeitstudie weiterhin soziale Attributionen (hiusliche und interpersonale
Konflikte) sowie eine ungiinstige Stressregulation (hohe Arbeitsbelastung, Unfai-
higkeit zur Entspannung, Ubersensitivitit gegeniiber negativen Situationen)
ermitteln. Fiir Reflux-Patienten sind es vor allem Lebensstil-Faktoren (nament-
lich solche des Essens und Trinkens), welche fiir die eigene Krankheit verant-
wortlich gemacht werden (vgl. Dibley et al. 2010). Noch spezifischer werden von
IBD-Patienten auch Medikamente danach bewertet, ob sie eine Ursache fiir Wohl-
befinden oder Unbehagen sind und es den Patienten erlauben, damit die Sym-
ptome zu kontrollieren oder nicht (vgl. Hall et al. 2007). Man kann also anneh-
men, dass die jeweilige Kausalattriuierung die prioritire Aufmerksambkeit fiir
korperliche, psychische oder soziale Prozesse widerspiegelt und damit gleichzei-
tig einen Ansatzpunkt fiir Beratung und Therapie bietet. Programmatisch hatten
deshalb Dixon-Woods & Critchley schon vor mehr als einem Jahrzehnt (2000)
gefordert, die individuellen Krankheitsvorstellungen (,Laientheorien von Krank-
heit“ i.S. von Leventhal et al.) stets bei der Anamnese und Beratung mit zu be-
riicksichtigen. Schliefllich kann vermutet werden, dass auch Nicht-Adhédrenz bei
vorgeschlagenen Therapien zum Teil darauf zuriickzufithren ist, dass die jeweili-
ge Therapie nicht den Krankheitsvorstellungen von Patienten entspricht, d.h.
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dass sie nach Ansicht der Patient nicht auf die von ihnen fiir ,wahr* gehaltenen
Ursachen abzielt.

1.6.2. Arzt-Patient-Beziehungen

Sowohl IBD- als auch IBS-Patienten fithlen sich hiufig unverstanden von ihrem
jeweiligen Behandler, mit der Konsequenz, dass sie den Behandler wechseln, und
dies umso hdufiger, je héher mehr sie eine Expertise beziiglich ihres Leidens
erlangt haben (vgl. van Langenberg & Andrews 2012). Die Criinde fiir die Unzu-
friedenheit konnen vielfiltig sein: Generell - wie auch bei nicht-gastrointesti-
nalen Leiden - wird in der Literatur immer wieder aufseiten der Arzte die Unfi-
higkeit Arzten zum Zuhéren, Ungeduld (mitbedingt durch Zeitdruck) und man-
gelndes emotionales Verstdndnis genannt. Aufseiten der Patienten sind es haufig
unrealistische Erwartungen an Zuwendung und Wirksamkeit einer Therapie (vgl.
Halpert et al. 2010, Halpert & Godena 2011), mit der Folge, dass solche gleicher-
mafien anspruchsvolle wie auch kritische Patienten als ,schwierig” bezeichnet
werden (im Uberblick dazu Hoefert & Harter 2013, speziell zu gastroenterologi-
schen Patienten Hoefert 2013a, zu IBS-Patienten Olden & Brown 2006). Daneben
wird deutlich, dass die Arzt-Patient-Interaktion hiufig durch unterschiedliche
Sichtweisen (,,Krankheitstheorien®) beider Seiten belastet ist, wie dies Schreiber
et al. (2012) kiirzlich in einer Online-Befragung bei CU-Patienten zeigen konnten.

Sieht man ab von den allgemeinen Patienten-Erwartungen nach Empathie und
Verstdndnis fiir ihr Leiden oder die Alltagsprobleme, die mit dem Leiden verbun-
den sind (vgl. Casiday et al. 2008a), dann bleiben zwei Themen, die von Arzten
oder anderen Behandlern (Pflegekriften oder KM-Therapeuten) durchaus zu
bearbeiten sind, nimlich zum einen eine ausreichende Information iiber die
Krankheit und ihre Prognose, und zum anderen die Méglichkeit, Patienten in die
Entscheidung {iber das Therapieregime einzubeziehen. So werden beispielsweise
in der deutschen Studie mit IBD-Patienten mehr Informationen iiber Behand-
lungsalternativen (83%), Ursachen der Erkrankung (8o%) und dariiber, was die
Patienten selbst noch tun koénnen (79%) gewiinscht, wobei 68% eine partizipative
Entscheidungsfindung bevorzugen. Wenn derartige Informationen gegeben
werden, dann sollten sie allerdings nicht nur die moglichen Vorteile einer Thera-
pie, sondern auch deren Risiken einschlieflen (Siegel 2010) und sich nicht allein
auf die somatischen Wirkungen beschrianken, sondern auch psychosoziale und
sexuelle Aspekte einbeziehen (Peters & van den Tillart 2007). Eine gemeinsame
Entscheidungsfindung wiederum setzt voraus, dass man die wechselseitigen
Erwartungen und die u.U. unterschiedlichen Krankheitsvorstellungen kennt
(Casiday 2008a, b, Hoefert 2013b). In dem Mafle, in dem solche Mitentschei-
dungsmoglichkeiten von drztlicher Seite angeboten werden, wachst auch die
Bereitschaft von Patienten, den dann gegebenen Empfehlungen zu folgen (Gold-
ring et al. 2002).
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Dabei sollte nicht vergessen werden, dass bei einigen Patienten auch deren mit
Pflegeaufgaben betreute und hiufig selbst mit Sorgen und Angsten belastete
Angehorige in den Entscheidungsprozess einbezogen werden sollten (Taft et al.
2011), sofern sie kiinftig eine tragende Rolle in der Pflege einnehmen. Aber auch
ohne Pflegeaufgaben haben Familienangehérige die wichtige Funktion, einer
Selbststigmatisierung (Taft et al. 2008) sowie einer sozialen Isolation (Gerson &
Gerson 2012) vorzubeugen.

Dass IBD- und IBS-Patienten durchaus eigene Vorstellungen von Therapien ha-
ben, die sie bei Entscheidungen geltend machen wollen, zeigen verschiedene
Studien (Baars et al. 2009, Siegel 2012, Conrad et al. 2012 fiir IBD-Patienten, Har-
ris & Roberts 2008 fiir IBS-Patienten). Im Prinzip gilt dies alles auch fiir Behand-
ler der KM, welche oft die ,letzte Hoffnung“ nach einem langen Weg der erfolglo-
sen (medizinischen) Therapien darstellen. Auch sie haben eine Pflicht zur Infor-
mation iiber alternative medizinische Therapien und auch sie sollten die Vorstel-
lungen der Patienten in einen gemeinsamen Entscheidungsprozess einbeziehen,
bei dem Nutzen und Risiken einer konventionellen Therapie mit denjenigen
einer KM-Therapie abgewogen werden.

Zusammenfassung

Etwa 15-20% der Bevolkerung leidet unter wiederholten oder chronischen gastro-
intestinalen Stérungen und Erkrankungen, bei denen im Wesentlichen auf die
entziindlichen Formen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa) und die nicht-
entziindlichen Formen (vor allem Reizdarmsyndrom) unterschieden werden
konnen. In beiden Formenkreisen bestehen hohe Komorbidititen somatischer
und psychischer Art, wobei die Atiologie insbesondere beim Reizdarmsyndrom
weitgehend unklar ist. Neben genetischen, immunologischen und bakteriellen
Bedingungen werden hier auch Stress-Konzepte sowie das Konzept der viszera-
len Hypersensitivitit diskutiert. Die herkommlichen Therapieoptionen konzen-
trieren weitestgehend auf pharmakologische Therapien oder - zumindest zur
Mitbehandlung von Angsten und Depressionen - auf psychotherapeutische Ver-
fahren. Die Komplementarmedizin, welche fiir viele Betroffene aus Uberzeugung
oder als letzte Alternative nach dem Misserfolg konventioneller Therapien ge-
wahlt wird, kann dariiber hinaus noch weitere Verfahren anbieten, die sich mehr
oder weniger, aber oft mindestens so wie manche Pharmaka bewdhrt haben;
dazu zdhlen Phytopharmaka, Probiotika, Hypnose, Akupunktur und Meditation.
Entscheidend fiir den Therapieerfolg scheint zu sein, wieweit die Krankheitsvor-
stellungen von Patienten in das Behandlungsregime einbezogen werden und
dadurch auch eine selbstverantwortlich gestaltete Therapie ermoglicht wird.
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