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,Die Kunst der Arzte liegt darin, den Patienternasmle zu amusieren,
bis die Natur ihn heilt.”
(Voltaire)
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Einleitung

1 EINLEITUNG

1.1 UBER DIE STUDIE

Das Syndrom des irritablen Darms gehdrt zu den tfonkllen gastrointestinalen
Krankheitsbildern. Symptome dieser Magen-Darm-Hrkumg (Reizdarmsyndrom, RDS,
engl.: irritable bowel syndrome, IBS) sind sehr haufigduaurden weltweit in zahlreichen
Landern publiziert: Das typische Beschwerdebild desizdarmsyndroms ist durch
abdominale Schmerzen, haufig erleichtert durch Ksfén, Veranderungen des
Stuhlverhaltens hinsichtlich der Frequenz, Konsstedes Gefiihles der inkompletten
Entleerung (Obstipations- vs. Diarrhoetyp), sowddt durch das Gefuhl der abdominalen
Distension und/oder Blahungen gekennzeichnet.

Fur die erkrankten Patienten stellt das Syndrom iddablen Darms eine erhebliche und
meist langfristige Einschrdnkung der Lebensquald@ und hat somit zunehmende
soziobkonomische Bedeutung infolge von Arbeitsdlesfaoder vorzeitigen Berentungen,
obwohl nur etwa 20 % der Betroffenen einen Arztsaahen [1, 2]. Funktionelle Magen-
Darm-Storungen treten vielfach erndhrungsabhangig Bezlglich des Reizdarmsyndroms
sind nahrungsabhéangige Faktoren jedoch nur selégraucht worden. Grundsétzlich sind
aber Ernahrungseinflisse auf die Erkrankung moghkcdmal es Hinweise auf ein gehauftes
Auftreten von echten Nahrungsmittelallergien zu egetscheint. Koinzidenzen mit der
Laktosemalabsorbtion sind beschrieben [3]. Dennetl insbesondere bei den schmerz-,
obstipations- und diarrhoedominierten Auspragungdas Reizdarmsyndroms eine
ballaststoffreiche Ernahrung probatorisch empfohlen

Die vorliegende Studie untersucht den Einflul ewmerdnderten Ballaststoffaufnahme der
Patienten auf die Symptome des irritablen Darmeschduden Vergleich von
Perzeptionsschwellen rektaler Dehnungsreize in ¥@eschiedenen Ernédhrungssituationen.
Ferner erfaldt sie Verdnderungen des Stuhlverhalteaskheitsspezifische Symptome des
Gastrointestinaltraktes und der Lebensqualitatrumaéaststoffreicher, ballaststoffarmer oder

gewohnter Ernahrung.



Das Reizdarmsyndrom (syn. Irritable Bowel Syndrom|BS)

1.2 DASREIZDARMSYNDROM (syn. Irritable Bowel Syndrom, IBS)

1.2.1 DEFINITION UND KLASSIFIKATION

Das Reizdarmsyndrom z&hlt zu den funktionellenrgagestinalen Krankheitsbildern und ist
durch einen chronischen oder regelméaRig auftreteisyenptomenkomplex gekennzeichnet.
Nach dem Rom - Il — Konsens in 1992 stehen immexdern auftretende abdominelle
Beschwerden mit einer Persistenz von mindestendVb2hen innerhalb der letzten 12
Monate im Vordergrund [4-6]. Die typischen Beschaer des IBS Patienten sind durch
mindestens zwei der drei Merkmale gekennzeichnet:

1. Abdominale Schmerzen, oft in Beziehung zur Ratién, meist Erleichterung durch
Deféakation

2. Veranderungen der Defékation in mindestens aeefolgenden Aspekte:
- Frequenz

- Konsistenz (hart, breiig, waldrig, wechselnde dad@stante Veranderung)

- mihsame Passage, gesteigerter Stuhldrang; Gedtiikdmpletten

Darmentleerung; Schleimabgang

3. Assoziation des Gefuhles der abdominalen Dssd@rund/oder verstarkte Blahungen

Tabelle 1.1: Symptomenkomplex bei Reizdarmsyndrom

Die Symptomausprdgungen unterliegen starken #wmtlic Schwankungen und
interindividuellen Unterschieden, wobei zu keinegitZmorphologische oder biochemische

Normabweichungen unter Verwendung der routineméagfahren belegt werden kdnnen.

1.2.2 SYMPTOME

Es erscheint sehr schwierig ein einheitliches &thes Bild des Reizdarmsyndromes zu
definieren. Haufig stellt die Vielfalt und die wesdinde Intensitdt der Beschwerden, die
haufig sehr lange Anamnese und die Diskrepanz hersacen Angaben der Patienten und
deren korperlichen Untersuchungsbefund ein diaggubsts Problem dar. In prospektiven
Studien fanden Kruis und Mitarbeiter 1988 [7] béiv®bn 100 IBS — Patienten abdominelle
Schmerzen als Leitsymptom. Weitere haufige und sti@ Symptome sind ein

Distensionsgefuhl, sowie Blahungsbeschwerden undl@tregelmalligkeiten. Hierbei steht
nicht nur die Stuhlfrequenz, sondern auch auffé@lligpnsistenzveranderungen, vor allem in

Form von Schleim im Vordergrund.
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Weitere Stuhlirregularitdten sind die Obstipatiomeniger im Sinne der geringen
Defakationsfrequenz, als vielmehr des Geflhls UB8BigW pressen zu miuissen,
beziehungsweise des Gefiuihls der inkompletten Sitleérung. Oft besteht ein Wechsel
zwischen Obstipation und Diarrhoe. Hier sind beeigs walrige Stihle, vor allem morgens,
selten nachts charakteristisch. Gelegentlich bestgberativer Stuhldrang [5]. Haufig klagen
Patienten mit IBS auch uber dyspeptische Oberbasdiwverden, sowie tUber extraintestinale

Symptome [5, 8.

1.2.3 EPIDEMIOLOGIE

Die Symptome des Reizdarmsyndroms sind haufig. &tnre] 2000 erfillten in Bristol,

GroR3britannien 30% aller Patienten mit Magen-Daresdhwerden die Kriterien des
Syndroms des irritablen Darms. [9]. Die Préavaleteavariieren in den westlichen
Industrienationen zwischen 6,6% und 25%. Deutli@niger als die Halfte der Betroffenen
suchen mit diesen Beschwerden einen Arzt auf [], AOs diesem Grund fallt es schwer,
genaue Zahlen fur dieses Krankheitsbild zu erfgssinnoch lassen sich &hnliche
epidemiologische Zahlen fir die Bundesrepublik Behiand annehmen. Wurde friher
angenommen, es seien mehr Frauen als Manner leetrdddnnten jingere Untersuchungen
das nicht mehr bestatigen. Auch der Sozialstathsistkeinen EinfluR auf die Pravalenz zu
nehmen [11]. Ein HAaufigkeitsgipfel befindet sich izehen dem dritten und vierten
Lebensjahrzehnt.

1.2.4 PATHOPHYSIOLOGIE

Per definitionem kann fiir das Syndrom des irritadbarms kein morphologisches Korrelat
beschrieben werden. Dieser Erkrankung liegen vedehartige und haufig diskutierte

Pathomechanismen zugrunde, die interindividuell exgahiedlich das Symptomenbild

bestimmen kdnnen. (Siehe Tabelle 1.2) Der Ansatereerhdhten viszeralen Perzeption ist
bislang als einziges pathogenetisches Konzept dibseheinstimmende Studien belegt [6, 12-
15]. Sie sagt jedoch nichts uber die Ursache einlhen Uberempfindlichkeit aus, sondern
belegt lediglich die Indikatorfunktion der viszeral Sensibilitdt fir den Verlauf des

Reizdarmsyndroms [16].

Andere pathophysiologische Konzepte liefern widerspliche oder unbestatigte Ergebnisse

und muassen entsprechend ihrer Wahrscheinlichkadugert werden [17].



Das Reizdarmsyndrom (syn. Irritable Bowel Syndrom|BS)

a) | Storung der viszeralen Sensibilitat 1
b) | Psychosomatische Stérung 2
c) | Matilitatsstorung 3

d) | Stérung des autonomen/zentralen Nervensystems 3
e) | Stoérung des enterischen Nervensystems 3
f) | Psychische Erkrankung 4

g) | Anderes, z.B. alterierte Darmflora 4

h) | Stérung des Immunsystems 5

i) | Genetische Disposition 5

}) | Umwelteinflisse 5

Tabelle 1.2: Priméare pathophysiologische Mechanismerdes IBS und deren Wahrscheinlichkeiten
(Scores): 1 gesichert: durch unabhangige Studien legt; 2 wahrscheinlich: mehrere Studien weisen inid
gleiche Richtung; 3 mdglich: einzelne oder widersjpirchliche Studienergebnisse; 4 unwahrscheinlich:
Studien sprechen lberwiegend dagegen; 5 unzureichaa Datenlage (nach Hotz et al. 1999)

So wurden weitere pathogenetische Ansatze, wie @&nfluR@ der Erndhrung,
Motilitatsstorungen oder psychische Faktoren undsddichkeitsstruktur in den letzten
Jahren untersucht, jedoch konnten diese StudieneRkeidieser Faktoren ausreichend
beweisen. Insbesondere nahrungsmittelabhangigeoréaktsind im Detail in diesem

Zusammenhang nur selten untersucht worden [18-20].

1.2.5 BALLASTSTOFFE

Ballaststoffreiche Kost, beziehungsweise der Zusaim Ballaststoffen zur gewohnten
Ernahrung wird grundsatzlich nach dem Konsensusiteder Deutschen Gesellschaft fur
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten in 1999] [fdr die IBS-Patienten mit
obstipations- und diarrhoedominierten Krankheit#ah empfohlen. Die Wirksamkeit beim
reinen Schmerztyp gilt als fraglich. Grundséatzliwkerden zwei Gruppen der Ballaststoffe
voneinander unterschieden: strukturierte Ballaftstgv.a. Kleie) und Gelbildner (v.a.
Flohsamenpréaparate). Es gibt bisher jedoch keimgeetigen Studien, die eine Wirksamkeit
von Ballaststoffen beim Reizdarmsyndrom beweisdrZ32].

Es gibt aber Hinweise, dal’ - wenn Uberhaupt - Badfér des gelbildenden Typs durch eine
bessere Akzeptanz und weniger Nebenwirkungen déeldeerden glinstiger zu beeinflussen
scheinen [24]. Die Nahrungserganzung mit Ballafffst@paraten flhrt, wie auch andere
Behandlungsstrategien, bei zahlreichen Patientegireer Einschrdnkung der Lebensqualitat
oder zu einer Beschwerdezunahme, sodal3 haufig dieakdriiche oder — unterbrechungen

beobachtet werden kdnnen [25, 26].
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1.2.6 DIAGNOSESTELLUNG

Im Gegensatz zu organischen Erkrankungen la3t dah Reizdarmsyndrom nicht mit
bildgebenden, manuellen oder laborchemischen Mittdlagnostizieren, da es keine
morphologischen Besonderheiten aufzuweisen schesnkonnte jedoch gezeigt werden, daf3
eine gezielte Anamnese des Patienten hinsichtlieimes Beschwerdebildes und der
Symptome einem ausgedehnten, teils invasiven unstekimtensiven Ausschluf3 des
Reizdarmsyndroms Uberlegen ist [27-29]. In den Raiterien zur Diagnosesicherung des
Syndrom des irritablen Darms wird neben dem tymacBymptomenkomplex (siehe 1.2.1
Seite 2) gefordert, daf? Gber 12 Wochen innerhatbeteten Jahres mindestens zwei der drei

folgenden Items als erfillt gelten [5]:

- Verbesserung des Beschwerdebildes durch Defakatidfoder
- Beschwerden mit einer Anderung der Stuhlhaufigkeitd/oder
- Beschwerden mit einer Anderung der Stuhlkonsistenz

Obgleich eine erhohte viszerale Sensibilitat ah@gnomonisches Korrelat aller Patienten
mit Reizdarmsyndrom gewertet wird, ist dieses Kuit@ nicht als Diagnostikum, sondern

vielmehr als Verlaufsparameter zu betrachten.[G63,

1.2.7 EINFLUR AUF DIE LEBENSQUALITAT

Im Vergleich zu gesunden Populationen wird fur &&gn mit Reizdarmsyndrom regelmalfiig
eine eingeschrankte gesundheitsbezogene Leberidgu@iealth-related quality of life)
beschrieben [30, 31]. Oft weisen Patienten mit &amimsyndrom psychopathologische
Auffalligkeiten (Depressionen, Angstlichkeit, Somsarung etc.)[32, 33] auf, die verglichen
mit anderen chronischen Erkrankungen jedoch ngpézifisch sind [34]. Diese finden sich in
ahnlichem Malie auch bei Patienten mit anderen sschanh oder funktionellen Stérungen.
Sie kénnen daher besser als eine unspezifischee g Erkrankung angesehen werden,

nicht jedoch als deren Ursache.

1.3 VISZERALE HYPERSENSITIVITAT

Bei Patienten mit Syndrom des irritablen Darmseige erhéhte Empfindlichkeit des Darms
gegenidber Dehnungsreizen seit langem bekannt, sedaf Storung der viszeralen
Sensibilitat als moglicher pathophysiologischer Nedsmus als bewiesen gilt [8, 16]. Das
Intestinum enthalt das enterische Nervensystemildgtbaus den Plexus myentericus et

submucosus. Es besitzt sowohl Chemo- als auch Meobzeptoren und stellt mit

5
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Interneuronen, afferenten und motorischen Neuraienweitestgehend autonomes System
dar [35]. Neben dieser Eigenstandigkeit ist es lisrzeromotorische Bahnen mit dem
Ruckenmark, wie auch tber sympathische und parasymsphe mit dem ZNS verbunden.
Die afferente Seite des ENS kann wiederum Einflizase dem ZNS erhalten. Somit kann
eine Bedeutung somato- und psychomotorischer Esdierklart werden. Die Ursachen fur
eine derartige Uberempfindlichkeit kann daher sdwah der peripheren viszero -

motorischen Verschaltung des Darmes, wie auch mzdatralen Verarbeitung afferenter

Informationen und Reize liegen [25].

1.3.1 ANOREKTALE BALLONDILATATION

Uber die darmstandigen Rezeptoren der Rektumampglengen Informationen tiber
Distensionsreize aus den submukodsen und musku&giichten tGber das ENS bis hin zum
ZNS. Die naturliche Dilatation erfolgt durch Stulliese Dehnungsreize lassen sich unter
Untersuchungsbedingungen durch einen peranal ¢ihgeh Ballon simulieren. Im Rahmen
der viszeralen Hyperalgesie des IBS kommt es zer @miedrigten Wahrnehmungsschwelle
fur derlei Dehnungsreize [12]. Zwar gilt die Ursactter veranderten viszeralen Perzeption
bisher als unbekannt, dennoch kann die rektaleoBdillatation als Verlaufsparameter des
IBS durch Bestimmung der Perzeptionsschwellen diebge vorliegende Arbeit nutzt die

Dehnungsreize ebenfalls zum Vergleich gesunderdpistdn mit der Patientengruppe.
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2 FRAGESTELLUNG

Die vorliegende Studie befaldt sich mit den folgenEeagen:

Welchen Einflu3 hat eine ballaststoffreiche, bearegjsweise eine

ballaststoffarme Ernahrung

auf die anorektale Sensibilitat,
auf die Symptome,

auf das Stuhlverhalten und

w0 NP

auf die Lebensqualitat

von Patienten mit dem Syndrom des irritablen Darm¥ergleich mit gesunden

Probanden?
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3 METHODIK

3.1 STUDIENTEILNEHMER

3.1.1 PATIENTEN

An der Studie nahmen 10 Patientinnen im Alter V&h bis 69 Jahren teil. Der
Altersdurchschnitt betrug 56,6 11,5 Jahre. Frauen bildeten mit sieben Patiemntiroen
grofdten Teil der Teilnehmer. Die Diagnose des Symdrdes irritablen Darms wurde unter
anderem nach ausgiebiger, meist mittels computegoaphischer und / oder koloskopischer
Ausschluf3diagnostik gestellt. Sie litten zumeist sehr als zwei Jahren an den Symptomen
des Reizdarmsyndromes, ohne dal? ein pathologisBe&md im oberen oder unteren
gastrointestinalen Trakt erhoben werden konnte.v&ieen in diesem Bereich nie operiert
worden. Bei der Patientengruppe standen vor altdgefhde Symptome im Vordergrund und
erlaubten somit entsprechend der Konsensus-Korderean Rom 1999 [5] die

Studienteilnahme:

. abdominelle Schmerzen

. Stuhlunregelmanigkeiten (Obstipation, Diarrh6, veathde Stuhlkonsistenz
. Flatulenzen

. Ubelkeit / Erbrechen

. Beschwerdeanamnese > 2 Jahre

Tabelle 3.1: EinschluRkriterien entsprechend der Rm-II-Kriterien

Zudem konnten auch nicht auf den Gastrointesteitltioezogene Begleitbeschwerden
festgestellt werden. Diese waren in der Hauptsagiiedkologische Symptome, wie
Menstruationsbeschwerden, Schluckbeschwerden sowlégrdne und depressive
Verstimmung. Ein Teil der Patienten befand sichsgchologischer Behandlung.

Die Patienten nahmen keine Medikamenten, die dém @@nannten Symptome beeinflul3ten.
Es muften hier im  Wesentlichen Antazida, motilgigernde  Mittel
(Dopaminrezeptorantagonisten), Laxantien, sowie nif@ativa und Antidiarrhoika in

Betracht gezogen werden.
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Vier der Patienten litten unter einer Laktoseimatez. Unter laktosefreier Erndhrung
und/oder der regelmafligen und bedarfsweisen Ein@akion Laktase lieferten diese
weiterhin einen den Einschlul3kriterien entsprecbkan8ymptomkatalog. Im Vordergrund
standen vor allem Symptome, die nicht mit diesekrdfikung in Verbindung gebracht
werden konnten: abdominelle Schmerzen, imperatiSarhlgang, Blahungen als auch

psychische Beschwerden.

3.1.2 PROBANDEN

Als gesunde Kontrollgruppe nahmen an der Studi@ igabandinnen im Alter von 21 bis 28
Jahren teil, mittleres Alter 244 2,2 Jahre. Der Geschlechtsverteilung der Patignippe
angepaldt, nahmen sieben Frauen und zwei Manner D&l Probanden waren nicht
gastroenterologisch erkrankt, auch Teilnehmer nper@tionen in diesem Bereich wurden
von der Studie ausgeschlossen. Medikamenteneinnahahenach Absprache erlaubt, sofern
die eingenommene Arznei keinen EinfluB auf den Magarm-Trakt hatte (z.B.
Kontrazeptiva). Die Mitarbeit der Freiwilligen wwdmit einem Honorar von DM 1000,-
vergutet.

3.1.3 AUFKLARUNGSGESPRACH UND EINVERSTANDNISERKLARUNG

Die Untersuchungen bedingten einer schriftichemidlligung der Patienten und Probanden.
Die Teilnehmer wurden durch ein Aufklarungsgespriicherbindung mit einem Merkblatt
Uber die Art, Bedeutung und etwaige Komplikationiaformiert. Die Versuchspersonen
bestatigten schriftlich, ausreichend informiert dem zu sein und willigten dem

vorgeschlagenen Procedere ein.

3.2 STUDIENAUFBAU

3.2.1 ZEITLICHER ABLAUF DER STUDIE

Die Studie verlief iber den Zeitraum von Mai 199§ fum Januar 1999. Uber neun Wochen
wurde die Erndhrung der Patienten und Probandemaobtet und dokumentiert (siehe
Kapitel 3.2.2, Seite 10). Die Studienteilnehmerdénten sich zunéachst drei Wochen lang wie
gewohnt. Sie wurden hiernach zu einem Untersuchiangsy zur Messung der rektalen
Perzeption in das Florence Nightingale Krankenhgingeladen. Der Untersuchungsbeginn
war jeweils um 8.00 Uhr morgens, um zirkadiane lEs¥e auf die Kolonmaotilitat und

- sensibilitat weitestgehend auszuschliel3en. InchAln® an die Untersuchungen erhielten die

Teilnehmer eine ausfuhrliche Ernahrungsberatungchdudie Ern&hrungsberaterin des

9
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Krankenhauses hinsichtlich ballaststoffreicher odarmer Ernahrung. Ihnen wurden der
Begriff der ,Ballaststoffe in Lebensmitteln* ausfilibh erklart, ein Tagesablauf mit der

speziellen Kost wurde durchgesprochen, als aucMenkblatt ausgegeben.

Ballaststoffreich Ballaststoffarm

N /

randomisiert

Ausgangssituation

{e)] o (@]
[ c c
> = >3
z = <
(8] [&] (8]
> = 3
o 2] 2]
9 Q [}
= = =
-] o) o]
3 Wochen 3 Wochen | 3 Wochen
> > 2.} » 3. |

.

Abbildung 3.1: Zeitlicher Ablauf der Studie

Je drei weitere Wochen nahmen sie dann eine lsbiffseiche oder —arme Kost zu sich. In
den letzten drei Wochen erndhrten sie sich danspesthend der anderen Vorgabe. Die
Reihenfolge der Diaten wurde randomisiert. Jewmigschen der Kostumstellung und am
Ende der Studie fanden sich die Teilnehmer zu avedieren Untersuchungsterminen ein, so

dal3 die vorangegangenen Erndhrungssituationeneieurerden konnten. (siehe Abbildung

3.1)

3.2.2 ERFASSUNG DERBALLASTSTOFFE

In jeder der drei Phasen der Studie mul3te zur Kbatder Ernahrungsgewohnheiten der
Patienten und Probanden der Ballaststoffgehalt Nahrung dargelegt werden. Die
Studienteilnehmer dokumentierten ihre gesamte kaxgich in einem Ernahrungsprotokoll
(siehe Anhang:Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. Seite Fehler!
Textmarke nicht definiert.). Hieraus konnte mittels der Software ,PRODI 4akib* [36]
der durchschnittliche tagliche Ballaststoffgehadt &rnahrung in der Ausgangssituation, der

ballaststoffreichen und —armen Phase erfal3t uneimaitder verglichen werden:
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Abbildung 3.2: Ballaststoffgehalt der Erndhrungssitiationen der gesamten Teilnehmer (zum Vergleich
siehe auch Abbildung 4.1, Seite 19)

Um zu Uberprifen, ob die Unterschiede der normsdiuten Ballaststoffwerte in den
einzelnen Untersuchungsperioden statistisches fiignzniveau erreichten, wurden gepaarte
T-Teste gerechnet. Fir die Berechnungen wurdeidr@ftRanzebene vor 5% gewabhilt:

Tabelle 3.2: Signifikanzniveaus der Unterschiede irBallaststoffgehalt der Nahrung wéahrend der

einzelnen Untersuchungsperioden

Signifikanzniveau
Paarung n
(p)
Ballaststoffarme gegen ballaststoffreiche Kost 19 ,026
Ausgangssituation gegen ballaststoffreiche Kost 19 0,106
Ausgangssituation gegen ballaststoffarme Kost 19 00,

Obgleich sich keine 95%ige Signifikanz flr die Remy ,Ausgangssituation vs.
Ballaststoffreich’ ergab, konnten die Unterschiedkr verschiedenen Diatsituationen als
ausreichend angenommen werdgn= 0,1); zumal verschiedene Patienten eine weitere

Erh6hung des Ballaststoffgehalts aufgrund subjekdivehmender Beschwerden ablehnten.
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Bestimmung der anorektalen Sensibilitat mittels Baostat-Technik

3.3 BESTIMMUNG DER ANOREKTALEN SENSIBILITAT MITTELS BAROSTAT-TECHNIK

Die Untersuchung begann um 8:00 Uhr morgens inneiseparaten Untersuchungszimmer.
Die Probanden waren seit etwa 22:00 Uhr des vayéeriAbends niichtern und wurden
angehalten, vor Untersuchungsbeginn ihren Enddadhdie Blase zu entleeren.

Der Barostat — Ballon wurde in Linksseitenlage srebis acht Zentimeter ab ano positioniert.
Lagekontrolle bot das aborale Ende des Ballons, 1dasn hinter dem Analring lag. Als
Gleitmittel wurde lediglich wirkstofffreie Vaselineerwendet.

Nach einer Ruhe- und Gewohnungsphase von 15 Minfolgte der erste MelRdurchgang.
Diese Adaptationszeit wurde gegebenenfalls verkintas der Proband die Sonde weiterhin
spurte. Die Untersuchung diente der BestimmungPR#gzeptionsschwellen und wurde nach

einer weiteren 15-mindtigen Ruhezeit wiederholt.

3.3.1 FULLUNG DES BAROSTAT-BALLONS

Der Dilatationsballon aus einer luftdichten, fldeib PE — Folie wurde auf einen 0,5 mm
dicken Silikonschlauch aufgebracht. Der Ballon veucth Wasserbad auf seine Dichtigkeit
geprift, sein Maximalvolumen betrug ca. 500 ml.

Mittels einer elektronischen Barostat— Anlage [3Wjirde eine Dehnung des Rektums
hervorgerufen. Computergesteuert wurde eine Luffitsgion in den Ballonkatheter eben so
vorgenommen, dafld ein Druckanstieg von 0,1 mmHgc/eseeicht wurde. Die Driuckep)

wurden zehnsekiindlich dokumentiert.

3.3.2 BESTIMMUNG DER PERZEPTIONSSCHWELLEN

Die rektalen Perzeptionsschwellen wurden aMahrnehmung des Dehnreizes (a),
Defakationsdrangb) undSchmerZc) festgelegt.
Nach 15-minutiger Adaptation wurde die rektale Detmbegonnen.
a) Der Zeitpunkt, zu dem der Proband zum ersten Mal Druckdehnung des
Ballonkatheters wahrnahm wurde als niedrigste RPéiesschwelle, die
Wahrnehmungbezeichnet.
b) Mit zunehmender Dehnung des Rektums wurde hai Beobanden ein Stuhldrang
hervorgerufen. Die Schwelle, an der der Probandhatarweise die Toilette aufsuchen
wirde, bezeichnete dizeféakationsschwelle.
c) Wurde die Druckdehnung des Rektums erreicht,deeidie Patienten Schmerzen
angaben, wurde die Untersuchung sofort beendetSEhenerzschwellgalt als erreicht.

Jeder der drei Schwellen wurde spater der DruclDdegationsballons zugeordnet.
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3.3.3 INTENSITATSRATING DER ANOREKTALEN DEHNUNG

Neben der Festsetzung der drei Perzeptionsschwelignie das Druckempfinden der
Patienten und Probanden durch eine visuelle Ank#édgs (VAS) gemessen. Im 30-
sekiindigen Abstand setzten die Patienten eine kBtamky auf einer 80 mm langen Skala mit
den Endpunkten ,nicht wahrgenommen® und ,maximatizBtarke”. Die Intensitat wurde

durch das Vermessen der Position des Strichs bastim

Bitte markieren Sie mit einem senkrechten Stridndew Linie (__|_ )
wie stark der Reiz we

nicht wahrgenommen maximale
Reizstarke

Abbildung 3.3: visuelle Analogskala

3.4 FRAGEBOGEN

Wahrend der gesamten Verlaufszeit der Studie filllee Studienteilnehmer téglich drei
Fragebogen aus. Es wurde darauf hingewiesen, dagwerten des Fragenkatalogs (incl. der
Ballaststoffliste) immer zu einer bestimmten Tagészlurchzufihren, um tageszeitliche
Schwankungen und Abhangigkeiten weitestgehend zgeben. Zur Dokumentation von

Symptomen und Befinden der Teilnehmer wurden dgefade Fragebdgen ausgegeben:

3.4.1 SYMPTOME

Die Studienteilnehmer beurteilten taglich Ihre gastestinalen Beschwerden, die in einem
Fragebogen erfal3t wurden. Sie bewerteten, ob oehaufig die abgefragten Symptome in
den letzten 24 Stunden aufgetreten waren. Auf eNm@ninalskala gaben Sie an, dal3 die
erfaldten Symptome nicht (0), selten (1), manch@ldft (3) oder fast immer (4) aufgetreten
waren. So konnte die Veranderung der Symptome engiblerem Mal3 erfal3t werden, als es

bei Kategorisierung: ,vorhanden — nicht-vorhandenidglich gewesen ware. Die
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Fragebogen

Symptomliste erfalRte Beschwerden des unteren @asstnaltraktes. Die verwendete
Symptomliste ist ein modifizierter Fragebogen, dechon mehrfach in der
gastroenterologischen Abteilung der Universitat $2idorf Verwendung gefunden hat. Im

Einzelnen wurden folgende Symptome erfal3t:

Symptome des unteren Gastrointestinaltraktes:

Schmerzen im Unterbauch - Stuhlgang nur unter Anstrengung
sichtbar geblahter Bauch - Starker (imperativer) Stuhlgang
Druckgefuhl im Unterbauch - sehr weicher Stuhl
Verstopfung - Rumoren im Darm

Durchfall

spezifische Symptome:

Verstarkte Blahungen - Schmerzen wahrend/nach dem
Wechsel von Verstopfung und Stuhlgang
Durchfall - Sehr harter Stuhl

Tabelle 3.3: Fragekatalog der Symptomliste

Es wurde auf eine besondere Gewichtung der fuRdgsdarmsyndrom spezifischen Inhalte
geachtet. So wurden spezielle Symptome, die fuSgaslrom des irritablen Darms besonders
relevant sind noch einmal gesondert betrachtet. sdDidJnterscheidung war den

Studienteilnehmern jedoch nicht ersichtlich.

3.4.2 ERFASSUNG DESSTUHLVERHALTENS

Sowohl die Patienten, als auch die Probanden doktienen im Verlauf der Studie taglich
Ihr Stuhlverhalten. In einem Stuhlprotokoll wurdemmachst die Anzahl der Stuhlgange pro
Tag erfal3t. Diese wurden dann nach folgenden Gspichkten mittels Nominalskalierung

operationalisiert:
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1. | Anzahl der Stuhlgange (Anzahl)

2 | Stuhlkonsistenz fest (1) — geformt (2) — breiig (3) — flussig (4)
3. | Blahungen nein (0) — mafig (1) — stark (2)

4. | Blut im Stuhl nein (0) —ja (1)

5. | Schleim im Stuhl nein (0) —ja (1)

6. | Schmerzen beim Stuhlgang nein (0) — maRig (1) — stark (2)

7. | Gebrauch von Laxantien nein (0) —ja (1)

Tabelle 3.4: Nominalwerte des Stuhlprotokolls

Der verwendete Wochenplan erlaubt eine Beurteiludgr Kontroll- und auch

intervenierenden Variablen des Defékationsverhait&o konnte einerseits eine genauere
Aussage Uber die im Mittelpunkt der Studie stehenteranderung der anorektalen
Sensibilitat gemacht werden und andererseits de3an Daten der Symptomliste (siehe

3.4.1), ebenso, wie Storfaktoren (z.B. Laxantiemgeth) kontrolliert werden.

3.4.3 LEBENSQUALITAT

Wiederum taglich wurde mittels einer Abfolge von E8agen die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (health-related quality of life) d&udienteilnehmer erfal3t (siehe Abbildung
8.1, Seite 70). Zur Uberpriifung des allgemeinenirBehs der Studienteiinenhmer wurden
Fragen bezlglich normaler Alltags- und Freizeitatdt, Schlaf-, ER- und auch
Sexualverhalten, wie auch zu Angst und Aktivitéiwe StrelRbewadltigung abgefragt. Diese
Betrachtung wurde gewahlt, weil zwischen der Lehaabtat und den Symptomen im
gastrointestinalen Bereich ein enger Zusammenhasight. (Siehe 1.2.7, Seite 5) Daher wird
die Liste zur Lebensqualitat, sowohl als Kontradlls auch als abhangige Variable betrachtet.
Der Vergleich der drei Versuchsphasen erfolgte wiech durch das Ankreuzen der
Auspragungen nie, selten, manchmal, meistens unenrDie Zuordnung der Nominalwerte
zu Zahlenwerten erfolgte Uber Betrachtung der V&sering der Lebensqualitdt: Dem
Wohlbefinden zutragliche Antwortmdglichkeiten wunddnoch (4) bewertet, abtragliche

niedrig (0) bewertet. Eine Unterscheidung der 1BsRalen erfolgt nicht.
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3.5 STATISTIK

Die Erfassung und Berechnung der Korrelationen deten aufgefihrten Variablen erfolgte
mit Hilfe des Statistikprogramms ,SPSS 9.0d".

3.5.1 STATISTIK DER PERZEPTIONSSCHWELLEN

3.5.1.1 NORMALVERTEILUNG

Zur Bestatigung, dalR die erhobenen Daten der P@mepchwellen einer Normalverteilung
entsprachen, wurden die jeweiligen Dricke und Vahamder beiden Messungen als
Mittelwerte ausgedriickt und den Erndhrungssituationugeordnet. Dies wurde sowohl bei
der Patienten-, als auch der Probandengruppe defidiny ( Je drei Schwellenwerte pro
Ernahrungssituation) Nach Shapiro-Wilk (fir n < ¥J bei allen so erhaltenen Werten eine

Normalverteilung vor (Signifikanp < 0,02).

3.5.1.2 MITTELWERTVERGLEICHE

Die statistische Auswertung der normal verteiltéictfprobe erfolgte durch den gepaarten T-
Test: Eine Erh6hung der Mel3werte bedeutete einsil3ksierung des Enddarms. Umgekehrt
galt eine Senkung der Perzeptionsschwellenwert¥eisinderung der rektalen Sensibilitat.

Demzufolge wurde die isolierte Betrachtung der &hteerte maoglich.

Fur jede Perzeptionsschwelle wurden die Dricke peathiend der drei Kostformen
gegeneinander gepaart. Daher ergaben sich folgesaieingen:

1.) Ausgangssituation vs. ballaststoffreiche Phase

2.) Ausgangssituation vs. ballaststoffarme Phase

3.) Ballaststoffarme  vs. ballaststoffreiche Phase
Dies erfolgte fur die Patienten- und Probandenptiibe. Es wurde fir die Berechnungen ein

Signifikanzniveau mit einer Irrtumswahrscheinlichken <5 % gewahlt.

3.5.2 STATISTIK DES INTENSITATRATINGS

Die visuelle Analogskala lieferte alle dreiBig Se#an bis zum Ende der Druckdehnung
geordnete numerische, kategoriale Variablen. Di¢inBaerte der zwei Untersuchungen
wurden in Mittelwerten zusammengefalt, daraufhialgie die Signifikanzberechnung durch
den X% Test. Jeder gemittelte Wert wurde hier als einatelforie definiert. Solche

nichtparametrischen Tests erfordern keine Annahiiter die Form der zugrundeliegenden
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Verteilung. Fur diese Berechnungen wurde eine neltaiirrtumswahrscheinlichkeit vaom =
0,05 gewahlt.

3.5.3 STATISTIK SYMPTOMLISTE

Die Auswertung der 13 in der Symptomliste erfal3tesms erfolgte nach Prifung der
Normalverteilung nach Shapiro - Wilk durch einen paprten t-Test. Die
Symptomauspragungen, die den Zahlenwerten 0-4 rdigeiowaren (siehe 3.4.1, Seite 13),
wurden zu Symptomscores addiert. Die einzelnen Semsoores der drei Studienphasen
wurden Uber die jeweilige Erndhrungssituation aihetische Mittelwerte und empirischer
Standardabweichung zusammengefal3t. Zur interfeiistschen Prifung der Fragestellung
wurden die Mittelwerte der drei Phasen der Studiegegeinander gepaart
(Mittelwertvergleichg und lieferten somit nach dem t-Test fur abhé&ndigiehproben eine
Irrtumswahrscheinlichkeit fir jeden angestellterrgleich.

Ferner wurden zur weiteren Auswertung die Mittebeeder einzelnen Symptome Uber ihre
Gesamtheit zusammengefal3t und &8ymptomscoreszusammengefaldt. (Summe der
Mittelwerte der einzelnen Versuchsteilnehmer).

Hinzu kam eine Betrachtung déteizdarmsyndrom — bezogen&ymptome, indem die
arithmetischen  Mittelwerte der entsprechenden Sgmpt zu Summenwerten
zusammengefuhrt wurden. Die Symptomscores und pieifsschen Summenwerte wurden
ebenfalls den interferenzstatistischen Analysetetsigepaartem t- Test zugefihrt.

Alle Ergebnisse wurden entsprechend einer 95 %-8ignifikanz interpretiert und gewertet.
Zuletzt wurden die Mittelwerte, die Symptomscoresdudie Reizdarmsyndrom -
charakteristischen der Patientengruppe mit denenPdebanden verglichen. Diese Werte
wurden durch den Wilcoxon — Test fur nicht normateite Stichproben verglichen. Auch
hier galt die Irrtumswahrscheinlichkeit von 95 %.

3.5.4 STATISTIK STUHLPROTOKOLL

Die erfaldten Items des Wochenprotokolls wurden d¢efrabelle 3.4 (siehe 3.4.2, Seite 14)
einem Zahlenwerte von 0 (Merkmal nicht vorhandem mmaximal 4 (Merkmal voll

vorhanden) zugeordnet. So konnte der Grad der Madauspragung in die Auswertung mit
einflieBen. Einzel betrachtet wurden die Werte signmund arithmetisch gemittelt und die
empirische Standardabweichung fur jede der dreiséhaund hinsichtlich der beiden
Stichproben errechnet. Um Aussagen uber die Verandeler Items infolge der veranderten
Ernahrungsbedingungen machen zu kénnen, wurdeDifferenz der Mittelwerte der drei

Studienabschnitte bezuglich der beiden Stichprohgmen gegeneinander in Beziehung

17



Statistik

gesetzt. Signifikanzberechnungen der Veranderungafolgte nach Prufung der
Normalverteilung mittels t-Test fir gepaarte Stichigen entsprechend der o.g. Paarungen.

Die nominelle Irrtumswahrscheinlichkeit sollte le+ 0,05 liegen.

3.5.5 STATISTIK LEBENSQUALITAT

Zur Auswertung der Lebensqualitat wurden die 19n#tedes Lebensqualitatsfragebogen
herangezogen. Obgleich die Fragen durch die Stiglieehmer mit den
Antwortmoglichkeiten ,Immer* bis ,Nie* versehen wer (siehe 3.4.3, Seite 15), erfolgte die
Zuordnung der Wertigkeit entsprechend der Einsdhdg der Lebensqualitat: Den
Auspragungen der Items wurden die Zahlenwerte @érifge, stark eingeschrankte
Lebensqualitat) bis ,4° (hohe, nicht eingeschranktebensqualitat) zugeordnet. Eine
Betrachtung der einzelnen Items erfolgt nicht, daviele interindividuell unterschiedliche
StorgroRen die korrekte interferenzstatistische wauging verfalschen wirden. Uber
Summierung der einzelnen Werte der jeweiligen Phaséden die Mittelwerte der einzelnen
Summenscores mit Standardabweichung berechnet.Didierenzbildung im paarweisen
Vergleich der drei Erndhrungslagen ermaoglichteddigkriptive Analyse. Zur Beurteilung der
Fragestellung erfolgte die interferenzstatistisBnéfung mittels gepaartem t-Test. Fir diese
Berechnungen wurde ein Signifikanzniveau mit ein@umswahrscheinlichkeit voa = 0,05

festgelegt.
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4 ERGEBNISSE

4.1 BALLASTSTOFFE

Wie oben bereits dargestellt (siehe 3.2.2, Seit¢ KOnnte anhand der taglichen
Ernahrungsprotokolle (Anhandzehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.
Seite Fehler! Textmarke nicht definiert.) ermittelt werden, daf3 dich der durchschnittliche
Ballaststoffgehalt der Erndhrung der Studienteineh in den drei Zeitabschnitten der
verschiedenen Erndhrungsvorgaben deutlich vonegranderschied. Einige Patienten gaben
an, wegen zunehmender Symptome nicht noch mehadstbffe zu sich genommen zu
haben. Somit erklart sich die Differenz zwischen Bebanden- und der Patientengruppe in
der ballaststoffreichen Phase, die aus Abbildutadhérvorgeht.
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Abbildung 4.1: Vergleich der verschiedenen Diéatfornen: Patienten vs. Probanden

Die Standardabweichungen fallen, insbesondere iPdéientenpopulation, in den beiden
Diatphasen grof3er aus als in der Ausgangssituddenvergleichende Blick auf die positiven

und negativen Differenzen zwischen den drei Ernddsphasen erlaubt eine deutliche

Unterscheidung:
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Tabelle 4.1: Interferenzstatistische Betrachtung dedreiwdchigen Didten hinsichtlich des

Ballaststoffgehaltes der Nahrung, getrennt nach adPatienten- und der Probandengruppierung:

Paarung Sigr?ifikanz-
niveau

Patienten(n=10)

1. Ausgangssituation vs. ballaststoffarme Situation 0,055

2. Ausgangssituation vs. ballaststoffreiche Siarati 0,002

3. Ballaststoffarme vs. ballaststoffreiche Situatio 0,096
Probanden(n=9)

1. Ausgangssituation vs. ballaststoffarme Situation 0,01

2. Ausgangssituation vs. ballaststoffreiche Sitrati 0,792

3. Ballaststoffarme vs. ballaststoffreiche Situatio 0,04

Die Studienteilnehmer erreichten eine Differenz sohien der Ausgangssituation und der
ballaststoffreichen Erndhrung vomA = 9,24 g/d im Mittelwertvergleich des
Ballaststoffgehaltes. Die Mittelwerte zwischen tatlaststoffarmen und ballaststoffreichen
Situation unterschieden sich uin= 14,56 g/d. Im Verhéltnis zur Ausgangssituatiomrten
die Teilnehmer der durchschnittlichen Ballaststeffglt ihre Erndhrung um = 4,99 g/d
reduzieren. Die Vorgaben fur die einzelnen defiere Ern&hrungssituationen konnten somit

als erfullt angenommen werden.
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-4,99 +34
g/d

Ballaststoffarme

Erndhrung

B4 Ausgangssituation
9,24 +6,08

Ballaststoffreiche g/d

Ernahrung

-10 5 0 5 10 15

Abbildung 4.2 Differenzen (g/Tag) der jeweiligen Endhrungsformen

4.2 ANOREKTALE SENSIBILITAT

4.2.1 KORRELATION DER ANOREKTALEN SENSIBILITAT VON GESUNDEN PROBANDEN UND

PATIENTEN

Zunéachst bietet sich die Betrachtung der erndhwmagshdngigen Unterschiede zwischen den
teiinehmenden Gruppen an, da sich schon hier etarthied vermuten laf3t. Daher folgt zu
Beginn eine Betrachtung der Differenzen zwischenr derobanden- und der

Patientenpopulation unabhé&ngig der jeweiligen Ewunédssituation.

4.2.1.1 DIFFERENZEN DERPERZEPTIONSSCHWELLEN

Wie bereits in 3.3.2 dargelegt wurden zur Objektivhg der anorektalen Empfindung drei
Perzeptionsschwellen festgelegt. Diese drei Druokstlen wurden als Wahrnehmungs-,
Deféakations- und Schmerzschwelle definiert. Die r&dttung dieser drei festgelegten
Grenzen beziglich der positiven und negativen Bifieen zwischen den beiden

Gruppierungen lieferte folgende Unterschiede:
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Probanden

34,78 +8,25 %

i Schmerz
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Probanden 8,53_1-3,72%—|
Wahrnehmung
Patienten 9,87 +2,5
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Abbildung 4.3: Perzeptionsschwellen von Probanden nd Patienten unabhéngig von der

Ernahrungssituation: Die Patienten erreichen die dei Schwellen erst bei héheren rektalen Driicken.

Tabelle 4.2: Betrachtung der Differenzen und Korrehtion der Perzeptionsschwellen zwischen Patienten-

und Probandenpopulation unabhéngig der Erndhrungsguation nach Wilcoxon fiir nicht normalverteilte
Stichproben:

Paarungen: ) ] )
Druck Drucke Druck bei Druck bei Druck bei
I'UCKprobanden— Druc ienten
Probande alente Wahrnehmung Defékationsdrang Schmerz
(mmHg)
Mittelwert-Differenzen
1,34 4,15 2,95
A
Asymptotische Signifikanz
©) 0,086 0,515 0,066
p

Es werden die MittelwerteX) der Driicke bei Erreichen der jeweiligen Perzemsszhwellen
zundchst unabhangig der betreffenden Diat betracAtes dieser Perspektive kann ein
Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgesteltden: Bei dem Vergleich der

Patienten mit den Probanden zeigt sich eine pesibifferenz {\(x)) zwischen beiden
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Teilnehmergruppen. Die Signifikanz im Wilcoxon - stdlr nicht normalverteilte Werte
erscheint hinsichtlich dieser Frage nicht einde(ig>0,05). Dennoch lassen sich insgesamt
fur die Patientengruppe hoéhere Dricke erkennen, zdiem Erreichen der jeweiligen
Perzeptionsschwellen nétig sind. Die Probanden isehegenerell geringere Dricke zu
bendtigen, um die drei definierten Reizschwelleremeichen. Allerdings wurde die mit=

0,05 festgelegte Irrtumswahrscheinlichkeit mit pf#&e > 0,06 Uberschritten.

4.2.1.2 UNTERSCHIEDE IMINTENSITATSRATING DER ANOREKTALENSENSIBILITAT

Mit der visuellen Analogskala beurteilen die Vefssteilnehmer den rektalen Dehnungsreiz
wahrend der beiden Untersuchungen (s. 3.3.3). Ndittelung der Werte dieser zwei
Ballonfiillungen werden zunachst wieder Patiented gesunde Probanden getrennt von
einander unabhangig der jeweiligen Diat betrachtetem die Mittelwerte aus den drei
Untersuchungsgangen von Patienten und Probandsichtiich ihrer Differenz miteinander

verglichen werden.
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Abbildung 4.4: Differenzen des Intensitatsratings wischen der Patienten und Probanden unabhéngig von
der Erndhrungssituation.

Im gerechnetenX®Test ergeben sich fir alle ermittelten Werte keisignifikanten
Unterschiede (p >> 0,05). Das Intensitatsratingat@rektalen Dehnungsreize unterscheidet
sich somit nichzwischen der Patienten- und der gesunden Probangsgreg In Abbildung
4.4 erkennt man den sehr ahnlichen Verlauf beidatinBs und somit der subjektiven

Einschéatzung der Reize, die durch die Ballondilatahervorgerufen werden. Die Scala der
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x-Achse endet entsprechend der erreichten Druckmeaxbei ca. 60 mmHg. Die
Standardabweichungen der einzelnen MelRwerte fadeutlich groRBer aus als bei der

Bestimmung der Driicke der Reizschwellen.

4.2.2 EINFLUSSE AUF DIE ANOREKTALE SENSIBILITAT DER PATIENTEN MIT

REIZDARMSYNDROM DURCH DIE DREIWOCHIGE DIAT

Es wurde bereits gezeigt, dald zunachst die Wertewdsi Untersuchungen gemittelt wurden
und im Folgenden in Abh&ngigkeit der Ernahrungssittn miteinander verglichen wurden.
Die Differenzen zwischen der Ausgangssituation ded beiden Ernahrungsphasen wird

zunachst in der Patientengruppe betrachtet.

4.2.2.1 UNTERSCHIEDE DERPERZEPTIONSSCHWELLEN DERPATIENTEN NACH EINHALTUNG

DER VERSCHIEDENENDIATFORMEN

Nach Mittelung der in den beiden Barostat-Untersagen erreichten Perzeptionsschwellen
wurden diese im gepaarten t-Test interferenzsttistbetrachtet (s. 3.5.1). Hier wurden die

Differenzen zwischen der gewohnten Ernahrung undhiglaststoff — verdnderten Wochen

gezeigt:
36,72 +9,9% M—i
Schmerz §37,01 +6,9
38,41 +11,4 —
25,18 +10,53 fW%‘%—l B ballaststoffreich
Defakationsdrang E25,43 +10,8 B ballaststoffarm

23,28 + 11,2 - Elbaseline

9,64 +4,50
Wahrnehmung 11,59 +4,40
10,49 +3,5
0 10 20 30 40 50 60
Druck (mmHg)

Abbildung 4.5: Unterschiede der Perzeptionsschwelhe der Patienten in Abhangigkeit der jeweiligen

Erndhrungssituation
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Die Standardabweichung féllt in den drei Phasen gedfd aus. Die Differenzen zwischen den
Perzeptionsschwellen der verschiedenen Ernahrumgsfodagegen sind nur gering. Diese
Ergebnisse werden in Abbildung 4.5 verdeutlichte RQirei Stufen der Sensibilitat sind
getrennt voneinander dargestellt. Entsprechendgdangen zu ermittelnden Unterschiede,
bei jedoch hoher Standardabweichung wird die féstge Irrtumswahrscheinlichkeit= 0,05

deutlich Uberschritten. Es gibt keine signifikantenterschiede in den Reizschwellen der

anorektalen Dehnung in den Phasen unterschiediitaiskstoffhaltiger Ernahrung.

4.2.2.2 ANDERUNG DESINTENSITATSRATINGS DERPATIENTEN NACH DEN DREI

ERNAHRUNGSSITUATIONEN

Aus den gemittelten Eintragen auf der visuellen I18gskala der Patienten wurden die
Ratingwerte alle 30 Sekunden den Dilatationsdrickegeordnet. Die Abbildung 4.6
verdeutlicht die Zunahme der subjektiven Reize dgallondilatationen der drei

Erndhrungsphasen. Auf die Darstellung der Stantfard@hung wurde aus
Ubersichtlichkeitsgriinden verzichtet. Bei einer étStandardabweichung (SEX ) bringt

der statistische Vergleich keine signifikanten UWsthiede. Die drei Graphen verlaufen
nahezu gleichférmig. Auch in diesem Vergleich walid Irrtumwahrscheinlichkeit mit einem
p-Wert von p >> 0,05 uberschritten. Es a3t sicim&eifferenz zwischen den Abschnitten

Ausgangssituation, ballaststoffreiche und ballaffistme Kost ausmachen.
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80

70 4

60

50 4

40

—O— Ausgangssituation
30 ~

Markierung (mm)

20 —{1— Ballaststoffarm

—2— Ballaststoffreich

10 -

0 @ 7T —— T T T T 1T T T 7T 1T 7T 1T 7T T
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60

Druck (mmHg)

Abbildung 4.6: Intensitéatsrating der Patientetin den drei Ernédhrungssituationen auf der 80 mm lagen

visuellen Analogskala

4.2.3 DIE VERANDERUNGEN DER ANOREKTALEN SENSIBILITAT DER GESUNDEN

PROBANDEN

Zur Unterscheidung zwischen der Patienten- und rgksu Probandengruppe wurden deren
Ergebnisse verglichen, indem mit den MeRwertenRidebanden in gleicher Weise verfahren

wurde wie mit denen der Patienten.

4.2.3.1 DIFFERENZEN DERPERZEPTIONSSCHWELLEN DEFPROBANDEN NACH
AUSGANGSSITUATION BALLASTSTOFFREICHER UNDBALLASTSTOFFARMER

ERNAHRUNG

Die Perzeptionsschwellen der Probanden wurden wieits beschrieben erfaldt: Die Druck-
Werte der beiden Untersuchungen je Erné&hrungsphasie,denen die Probanden die
jeweiligen Perzeptionsschwellen angaben, wurdenitggdimund mittels gepaartem t-Test
miteinander verglichen. Die Paarungen wurden iritebeschriebener Weise vorgenommen
und hinsichtlich ihrer Unterschiede betrachtet. Diferenzen der einzelnen Schwellenwerte
fallen insgesamt sehr gering aus. Die Wertvergkeizwischen allen Phasen der Ernéhrung
unterscheiden sich nicht signifikant von einandpr> 0,05) Die Irrtumswahrscheinlichkeit

wurde somit tUberschritten.
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Ergebnisse

Die Abbildung 4.7 beschreibt die geringen Untersdbi zwischen den dreiw6chigen
Abschnitten. Wie in 4.2.1 beschrieben fallen die Udke zum Erreichen der
Perzeptionsschwellen bei den Probanden geringer Zuar ist dieser Unterschied nicht

signifikant, jedoch scheint hier eine Tendenz xeenen zu sein.

30,90 48,5 B
Schmerz 33,93 +9,4
32,12 49,6 —
17,54 +4,6¢ M-' ballaststoffreich
Defékationsdrang 17,79 +4,8 B ballaststoffarm
16,39 +2,5 — baseline
w;j—i 8,08 +2,2
Wahrnehmung 7,86 +3,82
— 6,96 +2,94
0 10 20 30 40 50 60

Druck (mmHg)

Abbildung 4.7: Differenzen der Perzeptionsschwellen der Probanden in den einzelnen

Ernahrungssituationen

4.2.3.2 VERANDERUNGEN DE9NTENSITATSRATINGS DERPROBANDEN NACH DEN

VERSCHIEDENENERNAHRUNGSFORMEN

Auch die Eintrage der Probanden auf der visuellaaldgskala wurden gemittelt und mittels
X2-Test statistisch miteinander verglichen. Den Veinji der drei Erndhrungsformen zeigt
die Abbildung 4.8. Die 30-sekiindigen MeRwerte wardien entsprechenden intrarektalen
Dricken zugeordnet und gegen die 80 mm lange Skaldaerung aufgetragen. Die

Standardabweichung féallt auch hier sehr grol3 adssirdem Anhang zu entnehmen.

Die Unterschiede zwischen den Graphen der jewailigeasen der Studie fallen ebenfalls
sehr gering aus. Die interferenzstatistische Bbttaxy liefert eine Signifikanz von p > 0,05,

damit wurde die Irrtumswahrscheinlichkeitvon funf Prozent nicht erreicht. Die errechneten
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Statistische Auswertung der Fragebdgen

Werte der drei Abschnitte unterscheiden sich micit einander: Die Probanden haben unter
ballaststoffreicher oder —armer Kost nicht sigrafik anders empfunden als in der
Ausgangsituation unter gewohnten Vorraussetzungen.

Abbildung 4.8: Darstellung des Intensitatsratings @r Probanden auf einer Skala bis 80mm in den drei

Studienabschnitten

80 -

70 4

60 1

50

40 -
—O— Ausgangssituation
30 -
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—{J— Ballaststoffarm
20
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0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
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4.3 STATISTISCHE AUSWERTUNG DER FRAGEBOGEN

4.3.1 VERANDERUNGEN DER SYMPTOME IM BEREICH DES UNTEREN

GASTROINTESTINALTRAKTES (SYMPTOMLISTE )

Wie bereits dargestellt (siehe 3.4.1, Seite 13)demrzunachst die Werte der einzelnen
Versuchsteilnehmer fiir die Symptome im Bereich ui@&ren Verdauungstraktes betrachtet
und nach Ausgangsituation und den beiden Ernédhplnagen verglichen.

4.3.1.1 SYMPTOMSCORES

Der Vergleich zwischen den drei Studienabschni@dgnlgte nach der oben beschriebenen
Weise (siehe 3.5.3, Seite 17), sodal} die Listerdgjatder Versuchsteilnehmer zunachst dem
Vergleich der Symptomscores zugefiihrt wurden. Didegyleiche liefern einen Eindruck
Uber die Gesamtheit der erfal3ten Symptome und emglebalen Eindruck Uber die
Veranderungen der Beschwerden der Versuchsteilnehme
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- Berechnung derPatientenwerte

. Ballaststoffarme Ballaststoffreiche
Baseline
Phase Phase
X 10,29 12,22 13,56
SDx) + 6,52 +6,9 +9,47

Tabelle 4.3: Symptomscores delPatientenim Bereich des unteren Gastrointestinaltraktes dedrei
Phasen: Gruppenmittelwerte (X ) und Standardabweichung SDix))

In Tabelle 4.3 sind Symptomscores der Patientemgrdpr die drei Phasen dargestellt. Bei

den t-Test-Vergleichen zwischen der AusgangssaogBaseline) und der ballaststoffreichen

Abschnitte zeigt sich eine positive Differenz, digt A= 3,27 deutlich erscheint. Die
Standardabweichung fallt fur die ballaststoffreicBendhrung ebenfalls héher aus. Die
festgelegte Irrtumswahrscheinlichkeit van= 0,05 wird mit einem p-Wert von 0,040 bei
einseitiger Testung unterschritten. Die Summe all&ymptome des unteren
Verdauungstraktes der Patienten mit Reizdarmsyndronterscheiden sich in der
ballaststoffreichen Situation signifikant von dememler Ausgangssituation.

Zwar liegt in dem Vergleich zwischen der Ausgangseh und der ballaststoffarmen
Ernahrung ebenfalls eine positive Differenz (vo83),vor, jedoch unterscheiden sich diese
beiden Studienabschnitte ebenso, wie die beidetpRagen untereinander, nicht signifikant
voneinander. Hier wurde die angestrebte Irrtumssaiainlichkeit nicht erreicht und mit
einem p-Wert von >> 0,05 Uberschritten.

Die Abbildung 4.9 verdeutlicht die Differenzen zeh&n den Symptomscores der Abschnitte
der Studie. Sie enthalt die Symptomscores der EieaePatienten, die Gruppenmittelwerte
und die Standardabweichung. Somit lassen sich dieabsoluten Haufigkeiten einzelner
Werte ablesen: Sowohl die ballaststoffarme, alshadie ballaststoffreiche Phase fuhrt zu
einer Symptomzunahme der Patienten im Vergleich itwmer gewohnten Ern&hrung.
Interessant scheint die Beobachtung, dall sowohl d#eranderung der
Ernahrungsgewohnheiten der Patienten zu einersbstibdfarmeren Kost als auch zu einer

ballaststoffreicheren Nahrung zu einer Beschwendgaoe zu fihren scheinen.
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Abbildung 4.9: Symptomscores deiPatientenfiir die Einzelpersonen: (—), sowie die Gruppenmitlwerte

(Y ): (O) und deren StandardabweichungerBDx) : (|) getrennt nach den drei Ernahrungsformen.

- Berechnung derProbandenwerte

Die Betrachtung der Symptomscores der Probandeihgtapuerzielte folgende Ergebnisse:
Die Berechnung der Probandenwerte erfolgte in g&idVeise wie die, der Patienten. Der
Vergleich zwischen der gewohnten Erndhrungsform uwleh ballaststoffveranderten
Situationen ergibt keine deutlichen Differenzen.

Der Unterschied zwischen den Symptomscores der axgssituation und der
ballaststoffreichen Phase betragt fiir die Probagwmpe A = 0,45 und ist somit sehr
gering. Bei relativ groRen Standardabweichunged sinch die Differenzen zwischen der
Ausgangssituation und dem ballaststoffarmen Stadischnitt A= 0,5), sowie der
ballaststoffabhéngigen Phaseh € 0,95) untereinander unbedeutend.
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_ Ballaststoffarme Ballaststoffreiche
Baseline
Phase Phase
X 1,83 1,33 2,28
SDx) +2,3 +1,49 +2,19

Tabelle 4.4: Symptomscores deProbandenin den drei Erndhrungsphasen: Gruppenmittelwerte (7) und
Standardabweichung (SDx)). Die Symptomscores fallen deutlich geringer aus,als die der
Patientengruppe.

Die Tabelle 4.4 stellt die Symptomscores der dreitua8onen und deren

Standardabweichungen dar. Die drei Paarungen imest-Tsind nicht signifikant

unterschiedlich. Die vorgegebene Irrtumswahrschaikeit o = 0,05 wird jeweils nicht

erreicht. Diese Ergebnisse werden zudem in AbbddidO (Seite 32) verdeutlicht: Sie zeigt
die Symptomscores der einzelnen Probanden, derampp&nmittelwerte, sowie die

Standardabweichungen der fir die Ausgangsituatiatie ballaststoffarme und

ballaststoffreiche Phase ermittelten Daten. Dieli&kang der Abbildung 4.10 wurde zur
besseren Vergleichsmoglichkeit entsprechend desrRangrafik gewahlt.

Es ist ersichtlich, daf} fur die Probandengrupparkaine Differenz vorliegt, das heif3t das
unter ballaststoffveranderten Ernahrung weder eén@ahme, noch eine Abnahme der
Gesamtheit der Symptome des unteren Verdauungssralitverzeichnen ist.

- Differenzen zwischen Patienten mit Reizdarmsyndmm und Probanden

Die vergleichende Betrachtung der SymptomscoreslebeVersuchsgruppen zeigt eine
deutlich hohere Beschwerdeinzidenz bei den Patemi¢ Reizdarmsyndrom: In allen drei
Phasen der Studie geben sie viel mehr und haufigesehwerden im Bereich des unteren
Gastrointestinaltraktes an als die Probandenpapuolainter gleichen Bedingungen. Die
interferenzstatistische Auswertung dieses Vergesdrefert einen signifikanten Unterschied
zwischen beiden Teilnehmergruppen, belegt durcbngmWert << 0,05.

Die Patientenpopulation verzeichnet zudem eineifsfignte Symptomprogredienz unter
ballaststoffreicher Ernahrung, wo hingegen die Bnolengruppe nur eine leichte Steigerung,
nahezu unverdnderte Symptome aufweist. Auch bsitdirme Erndhrung fahrt far die
Patientengruppe zu einer leichten (nicht signifileah Symptomzunahme, bei der

Probandengruppe jedoch zu einer geringen (nichtfsignten) Beschwerdeabnahme.
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Symptomscores
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Abbildung 4.10: Symptomscores der Probanden fir die Einzelpersonen: (—), sowie die
Gruppenmittelwerte ()_(): (O) und deren Standardabweichungen §Dx)): (0 getrennt nach den drei

Erndhrungsformen

4.3.1.2 REIZDARMSYNDROM - BEZOGENESCORES

Erganzend zu den interferenzstatistischen Auswgetninder Summenscores werden im
Folgenden die deskriptiven Analysen der fur dasdgym des irritablen Darms spezifischen
Symptome aufgezeigt (siehe 3.5.3, Seite 17). Dwsargleiche lassen einen spezifischen
Eindruck zu, ob die Erndhrungsumstellung auf diepisthen Beschwerden des

Reizdarmsyndroms Einflul3 nehmen kann.

- Berechnung derPatientendaten

Wie die Gesamtheit der dokumentierten Beschwerdereisem auch die
erkrankungsspezifischen Symptome Verdnderungenr udée Diatdnderung auf. Der
Vergleich zwischen der Ausgangssituation (Baselumg) der ballaststoffreichen Phase liefert
bei diesen speziellen Symptomen die gréfte Diflereon A= 1,03, die angesichts der

niedrigen Summenwerte und der hohen Standardabwegahicht betrachtlich ausfallt.
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. Ballaststoffarme Ballaststoffreiche
Baseline
Phase Phase
X 2,72 3,02 3,75
SDx) +2,02 +2,33 + 3,57
Tabelle 4.5: Reizdarmsyndrom-bezogene Summenwerte ed Patienten in den verschiedenen

Ernahrungssituationen (Gruppenmittelwerte (7) und Standardabweichung SDx))

Auch die Mittelwertvergleiche der anderen Paarundes gerechneten t-Testes fallen mit
Differenzen von/A = 0,3 fiir die Paarung Baseline vs. ballaststoféattost undA = 0,73

fur ballaststoffarme vs. ballaststoffreiche Erndigibei hohen Standardabweichungen sehr
gering aus. In der Tabelle 4.5 sind die Summeniwigtde und Standardabweichungen der

krankheitsspezifischen Symptome dargestellt.
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Abbildung 4.11: Reizdarmsyndrom-bezogene Symptomntilwerte der Patienten (einzelne Personen (—),

Mittelwerte der Patientengruppe @) und deren Standardabweichung [))

Die interferenzstatistische Auswertung zeigt, ded3felstgelegte Irrtumswahrscheinlichkeit
= 0,05 bei einseitiger Testung in allen drei Pagemn nicht erreicht werden kann. Die

Abbildung 4.11 zeigt neben den geringen Untersanednd der weiten Streuung der
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Einzelwerte eine Tendenz zur Beschwerdeprogredigeiz Patienten unter verdnderten
Ernahrungsbedingungen. Die GroRRe der Differenzen alezelnen Patienten fallt sehr
unterschiedlich aus. Die Symptome der Patientem,sgeziell zur Erfassung des Syndroms
des irritablen Darms (Rom-Kriterien) ausgewahlt desr sind, unterscheiden sich weder in
der ballaststoffreichen noch in der ballaststoflenmPhase signifikant von denen der

gewohnten Ernédhrungsverhaltnisse.

- Berechnung derProbandendaten

Die Probandenpopulation weist hinsichtlich der Rarmsyndrom — spezifischen Symptome,
wie schon in der Gesamtheit der Beschwerden kenteetige Tendenz auf. Die Tabelle 4.6
verdeutlicht die nur sehr geringen UnterschiedeSyenptome, die als charakteristisch fur das

Syndrom der irritablen Darms erfal3t wurden.

_ Ballaststoffarme Ballaststoffreiche
Baseline
Phase Phase
X 0,7 0,43 0,48
SDix) +0,87 +0,42 +0,48

Tabelle 4.6: Reizdarmsyndrom - spezifische Summenwte der Probanden in den verschiedenen

Situationen. Gruppenmittelwerte(X ) und Standardabweichung SDix) )

Im Gegensatz zu der Patientengruppe zeigt sicluéiProbanden eine negative Differenz

der beiden Treatmentphasen im Verhaltnis zu degaugssituation. Der Unterschied betragt

hier jedoch nur/A = 0,22 zwischen der ballaststoffreichen Zeit uret diewohnten

Ernahrungssituation.
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Abbildung 4.12: Reizdarmsyndrom - charakteristische Gruppenmittelwerte der Probanden fir den

einzelnen Versuchsteiinehmer (—) , die Mittelwerte der Probandengruppe @) und deren

Standardabweichung ()
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10 +

Scores der spezifischen Symptome

0 I !
Ausgangssituation Ballaststoffarm Ballaststoffreich -

Die Abbildung 4.12 verdeutlicht zudem die minimal&imterschiede zwischen den drei
Studienabschnitten. Die Skalierung wurde zur dehtlien Darstellung in gleichem Mal3stab
wie die der Patienten gewahlt und zeigt ebenfaklsadbsoluten Haufigkeiten der einzelnen
Werte. Die statistische Auswertung bestétigt dieringen Unterschiede mit einem
Unterscheiten der 95-prozentigen Irrtumswahrscludikéit im gepaarten t-Test. Anders als
in der Patientengruppe lafi3t sich hier aufgrund zdegeringen Differenzen keine Tendenz
benennen. Es gibt keine signifikanten Veranderurdgmfir Syndrom des irritablen Darms
typischen Symptome zwischen der Ausgangssituatiber, ballaststoffarmen und der

ballaststoffreichen Ernahrungsphase innerhalb dayghdengruppe.

- Unterschiede zwischen Patienten und Probanden

Auch bei den Reizdarmsyndrom - charakteristischgmfomen weist die Patientengruppe
deutlich héhere Summenmittelwerte auf als die gésuKontrollgruppe. In den drei

Studienabschnitten haben die Patienten mehr untigeawie Beschwerden, die fir das
Syndrom des irritablen Darms typisch sind. Dieististhe Betrachtung durch den Wilcoxon

— Test bestatigt den hoch signifikanten Unterschli@ath ein eindeutiges Unterschreiten der
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gewahlten Irrtumswahrscheinlichkeit= 95% mit einem p — Wert von << 0,05. Die Tabelle
4.7 zeigt zur Verdeutlichung die Summenmittelwelge IBS spezifischen Symptome und die

Differenzen beider Teilnehmergruppen.

Patienten Probanden DifferenzA
1 X 2,72 0,7 2,02
Ausgangssituation

SDx) +2,02 +0,87 +1,99

Ballaststoffarme| X 3,02 0,43 2,59

Phase SD) +2,33 +0,42 +2,25

Ballaststoffreiche] X 3,75 0,71 3,04

Phase SDx + 3,57 +0,48 + 3,32
Tabelle 4.7: Vergleich der Reizdarmsyndrom - bezogen Summenmittelwerte der beiden

Teilnehmergruppen: Gruppenmittelwerte (7) und Standardabweichungen SDix) fir die drei

Studienabschnitte. (p << 0,05)

Die Verlaufsbeobachtung der beiden Gruppen zeigéreigeringen (nicht signifikanten)
Beschwerdezuwachs der Patientengruppe in den beithéirungsmodifizierten Phasen im
Vergleich zur Ausgangssituation. Hingegen zeigthslei den Probanden eine (nicht
signifikante) Abnahme der auf das Reizdarmsyndra@mofenen Symptome wahrend der
ballaststoffreduzierten Zeit im Verhaltnis zur Basgphase. Wegen der insgesamt geringen
Verédnderungen jedoch sollte man bei beiden Gruppgan von einer Symptomgleichheit

wahrend der unterschiedlichen Erndhrungsphasenrsgre

4.3.1.3 MITTELWERTVERGLEICHE DER EINZELNENWERTE

Die Betrachtung der einzelnen Symptome des untésrdauungstraktes liefert Aufschluf3,
ob bestimmte Beschwerden durch die Veranderund@d#aststoffgehaltes der Nahrung im

Gegensatz zur Gesamtheit der Krankheitszeichenagidere Tendenz aufweisen.

- Bearbeitung der Patientendaten

Die Abbildung 4.13 (Seite 38) stellt die einzel®ymptomwerte der Patientengruppe in den
drei Phasen der Erndhrung dar. Hinsichtlich defelbeéhzen zwischen der gewohnten und den
modifizierten Ern&hrungsformen gibt es keine atiféh Einzelsymptome. Die Tendenz der
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geringen Symptomzunahme hinsichtlich der ballaftsginderten Studienabschnitte, die
sich schon bei den Symptomscores abzeichnet (dighé.1, Seite 28), bestatigt sich bei

nahezu allen einzelnen Beschwerden. Jedoch wedreeer erfalditen Symptome von dieser
Entwicklung ab.
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Abbildung 4.13: Die einzelnen Symptome dePatientengruppen den drei Studienabschnitten mit Angabe
der Mittelwerte ( 7) und der Standardabweichungen SDix))
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Unter ballaststoffarmer Kost verringern sich die

Schmerzen beim Stuhlgang,

der sichtbar gebléhte Bauch und

die Beschwerden der Bl&ahungen
im Vergleich zur gewohnten Erndhrungsform. Hindicht dieser (zusammenhangenden)
Beschwerdeformen geben die Patienten weniger untlense Symptome unter
ballaststoffarmer Nahrung an als wahrend der geteshroder der ballaststoffreichen

Ernahrung.

- Betrachtung der Probandengruppe
In der Probandenfraktion lassen sich — wie schandbe Betrachtung der Summenwerte -
keine Tendenzen benennen: Die untersuchten Symptéamderungen fallen hier sehr gering
aus, sodal3 keine Berechnung von Wahrscheinlichikeiiéglich ist. Lediglich zwei der
erfaldten Merkmale scheinen nachvollziehbare Veréamgezu durchlaufen.
So fallen die Symptome

Unterbauchschmerzen und

Blahungen
in der ballaststoffarmen Situation deutlich geringes als in der Ausgangssituation, wahrend
diese in der ballaststoffreich gestalteten Zeitfigén und starker auftraten. Dies wird
interferenzstatistisch durch den gepaarten t-Telsigh (p < 0,05). Die Abbildung 4.14 (Seite
40) zeigt die zumeist sehr geringen Unterschiede elazelnen Symptomwerte der

Probandengruppe unter Angabe der MittelweXe (ind Standardabweichunge8x) ).
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Abbildung 4.14: Einzelne Symptome der Probandengrupe, die in den drei Phasen der Studie mit
Mittelwerten ( X )und Standardabweichungen SDx)) dargestellt sind.
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4.3.2 ERGEBNISSE DER STUHLPROTOKOLLE

4.3.2.1 VERANDERUNGEN DERSTUHLFREQUENZ

Die Begutachtung der Anzahl der taglichen Stuhlgangrde, wie in 3.4.2 (Seite 14) gezeigt,
durchgefiihrt. Die erhaltenen Mittelwerte entsprecker durchschnittlichen Stuhlfrequenz

eines Versuchsteilnehmers pro Tag.

Abbildung 4.15: Anzahl der
durchschnittlichen Stuhlgénge

der Patienten pro Tag, in
T Abhéngigkeit der drei
Studienabschnitte

N
I

Anzahl der Stuhlgange pro Tag

[y

1,74 +0,55 ‘1’8410'8‘
1,64 +0,88 .
- Ergebnisse der
Patientengruppe:
0 | | | Zwischen den drei
Ausgangsituation Ballaststoffarme Ballaststoffreiche L
Phase b hase Ernahrungsphasen lassen

sich nur sehr geringe
Differenzen der Stuhlfrequenz beschreiben. Der Marly zwischen der Ausgangssituation
und der ballaststoffarmen Erndhrungsperiode lisd@re negative Differenz vol\ = 0,1/
Tag, wohingegen in der ballaststoffreichen Phaseesitiver Unterschied voAA = 0,1/ Tag

festzumachen ist.

- Betrachtung der Probanden
Ahnlich der Patientengruppe zeigen sich die Unteeste bei der gesungen Kontrollgruppe.
Die Differenzen zwischen den einzelnen ballastsioffifizierten Phasen der Studie fallen

hinsichtlich der Stuhlfrequenz sehr niedrig ausndemziell lassen sich zwischen der
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Ausgangssituation und der ballaststoffarmen PhameAbnahme der Stuhlfrequenz van=

0,33 pro Tag beobachten.

Abbildung 4.16: Differenzen
der Stuhlfrequenzen pro Tag
der Probanden in den

einzelnen Studienphasen

N
I

Die  Betrachtung der

Anzahl der Stuhlgange pro Tag

[any
I

186 +0.66 positiven Differenz

1,71+0,67 L

zwischen der

1,38 #0,54

Ausgangssituation  und
dem Dballaststoffreichen
Zeitraum erbringt einen
0 ‘ | | Unterschied vor = 0,15,

Ausgangsituation Ballaststoffarme Ballaststoffreiche

Phase bhase somit eine hohere

Stuhlfrequenz unter
ballaststoffangereicherter Kost. Die statistisch#futhg mittels gepaartem t- Test (siehe 3.5.4,
Seite 17) liefert eine 95-prozentige Signifikanzl urestatigt somit die beobachtete Tendenz.
(p < 0,038) Die Abbildung 4.16 verdeutlicht dieseslem sie die Mittelwerte der Anzahl der
Stuhlgange pro Tag und die StandardabweichungeRmidandenpopulation zur Darstellung
bringt.

- Vergleichende Wertung

Die Haufigkeiten der Stuhlgdnge pro Tag sind insdie Studie bei Patienten mit
Reizdarmsyndrom und gesunder Kontrollgruppe nichgnifikant unterschiedlich
voneinander. Bei geringeren Standardabweichungdienfadie Unterschiede bei der
Probandengruppe insgesamt deutlicher aus als irPdeentenfraktion. Eine Abnahme der
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Stuhlgange pro Tag in der ballaststoffreduziertenit,Z sowie eine Zunahme der
Defakationsfrequenz wahrend der ballaststoffreichehase ist im Vergleich zur

Ausgangssituation bei beiden Fraktion zu beobachten

4.3.2.2 NOMINALWERTE DESSTUHLPROTOKOLLS

4.3.2.2.1 Stuhlkonsistenz

Die Konsistenz der Stihle wurde im Stuhlprotokaltah eine Nominalskala erfafl3t und den
Wertigkeiten (siehe 3.4.2, Seite 14)

fest (1) geformt (2) breiig (3) flussig (4)

zugeordnet. Die ermittelten Werte dricken die dsebhittlichen Zuordnungen pro Tag aus
und geben so Aufschlu3 Uber die Veranderungen herscden unterschiedlichen
Abschnitten.

- Ergebnisse der Patientengruppe

Zwar lassen sich in der Patientenpopulation leiclibfferenzen zwischen den
ballaststoffmodifizierten Phasen festmachen ( 2B= 0,16 zwischen Ausgangssituation und
ballaststoffreduziertem Abschnitt der Studie), judassen sich diese nicht durch die
statistische Betrachtung als signifikant darstellen

Im gepaarten t- Test wird die gewahlte Irrtumswehenlichkeita von 95% in keiner der
drei Paarungen erreicht (p-Wert0,145). Die Abbildung 4.17 verdeutlicht diese rsahr
geringen Unterschiede unter Angabe der Mittelwented Standardabweichung. Die
Verdnderung des Ballaststoffgehaltes der Ernahmeg Patientengruppe fuhrt zu keiner

Veranderung der Stuhlkonsistenz.

- Veradnderungen in der Probandengruppe

Wie auch bei den Patienten ergeben die Untersuemurder Probandenwerte keine
signifikanten Differenzen: Der Vergleich zwischeanddrei Studienabschnitten erbringt bei
interferenzstatistischer Auswertung keine Untersd@izwischen den drei Phasen der Studie.
Trotz geringer Abweichung laR3t die t-Testung fUpagrte Stichproben mit einem p-Wert von
> 0,051 keine statistisch fundierte Unterscheidungr direi Abschnitte zu. Diese

Zusammenhange werden durch die Abbildung 4.18€9&it dargestellt.
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Abbildung 4.17: Unterschiede der Stuhlkonsistenz dePatienten wahrend der ballaststoffveranderten
Studienabschnitte

Ballaststoffreiche Phase 5 | £2,05+0,32
Ballaststoffarme Phase f | £01,88+0,43
Ausgangssituation f | 02,04 +0,39

fest (1) geformt (2) breiig (3) flissig (4)

- Vergleich zwischen beiden Teilnehmergruppen

Sowohl in der Patienten-, als auch der Probandepgrergeben sich keine signifikanten
Verdnderungen der Stuhlkonsistenz unter der Variatdes Ballaststoffgehaltes der
Ernahrung. Die Patientenwerte fallen im Ganzen h@lus, damit zeigt sich bei ihnen eine

Tendenz, weniger geformten Stuhl als die Kontroligre aufzuweisen.
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Ballaststoffreiche Phase I | 018+04
Ballaststoffarme Phase | | ! 01,55+0,47
Ausgangssituation I | 01,76 +0,36
fest (1) geformt (2) breiig (3) flussig (4)

Abbildung 4.18: Die Veranderungen der Stuhlkonsistez der Probandengruppe. Darstellung der

Mittelwerte und Standardabweichungen der Ausgangssiation, ballaststoffarmen und —reichen Phase.

4.3.2.2.2 Defakationsheschwerden

Mit dem Stuhlprotokoll wurden ebenfalls Beschwerden moégliche Symptome erfal3t, die
im Zusammenhang mit dem Stuhlgang zu fiuhren sieth€s3.4.2, Seite 14). Zunachst erfolgt
die Betrachtung der zwei Symptome 1.) Blahunged @r) Schmerzen wahrend des
Stuhlganges. Diese wurden mit einer Nominalskdk3rdie die Werte

Symptom nicht vorhanden (0) mafig (1) stark (2)

unterscheidet und so Veranderungen der Symptoméerauf der Studie aufzeigen kann.
Die Erfassung der Blahungsbeschwerden dienen zadieontrollvariable, da sie schon im
Rahmen des Symptomfragebogens registriert worded. dNur geringe Abweichungen
zwischen den beiden Fragebbtgen zeigen eine hohdeAutitdit der Angaben der

Studienteilnehmer.

- Beschwerden der Patienten mit Reizdarmsyndrom
Sowohl die Betrachtung der Beschwerde “Blahungais, auch die Untersuchung der
"Schmerzen beim Stuhlgang” zeigen eine deutlichdfed®enz zwischen den drei

Studienabschnitten in der Patientengruppe. Eg stell eine negative Differenz zwischen der

Ausgangssituation und der ballaststoffarmen ZaitStadie von/A Blahungen= 0,15, bzw. von
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A\ schmerzer= 0,07 pro Tag dar. Im gepaarten t-Test bestaiift dieser Unterschied mit einem
p-Wert< 0,006 als hoch signifikant. Beide Symptome nehmedfer ballaststoffverringerten
Phase ab.

Hinsichtlich des Unterschiedes zwischen Ausgangssin und der Zeit vermehrter
Ballaststoffaufnahme ergibt sich eine Symptomzuramder Treatmentphase. Auch hier
ergeben sich Differenzen (VoA ginungen= 0,06 UndA schmerzen= 0,08), die im t-Test fir
gepaarte Stichproben zu signifikanten Ergebnisgéref und mit p-Werteg 0,009 die 95
prozentige Irrtumswahrscheinlichkeit bestatigen. Dieser Umstand wird durch die
Abbildung 4.19 verdeutlicht, indem sie die (Tagdditelwerte und Standardabweichungen
der Patientengruppe fiir die beiden Symptome aufzeig

Abbildung 4.19: Die beiden Symptome ,Schmerzen beimStuhlgang® und ,Bldhungen® der

Patientengruppe im Vergleich zwischen der Ausgangssation, der ballaststoffreduzierten und —reichen

Abschnitte im Tagesmittel.

0,6 +0,59
I
Schmerzen bei {/ )
Stuhlgang ' 0.4540,64
0,52.+0,6 m Ballaststoffreiche Phase

Ballaststoffarme Phase

T = wat
1,12.+0,58 Ausgangsituation
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\HHWWWW I
Blahungen ! 0,97+0,58
1,06 +0,41
Symptome:  keine (0) maRig (1) stark (2)
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- Probandendaten

Abbildung 4.20: Die Tagesmittelwerte der Defakatiosbeschwerden des Stuhlprotokolls der gesunden
Probandengruppe wahrend der Studienabschnitte Ausgayssituation, ballaststoffarme und —reiche Phase
unter Angabe der Mittelwerte und Standardabweichungn.

0,07 40,14
Schmerzen bei
Stuhlgang 0.0640,17
0,08.40,13 m Ballaststoffreiche Phase
i Ballaststoffarme Phase
A
0,64 +0,39 L
HH""‘HHHH"""‘||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| B nusgangsiuaton
Blahungen | 0,27+0,32
Symptome:  keine (0) maRig (1) stark (2)

Die zwei defakationsbezogenen Beschwerdeformen m®cken beim Stuhlgang“ und
.Blahungen* zeigen in der Probandengruppe unteesitiche Tendenzen. So konnte nur bei
dem Symptom der Schmerzen eine eindeutige Untadiolge zwischen der
Ausgangssituation und dem Abschnitt mit ballasteewfinderter Erndhrung gemacht
werden. Dieser Vergleich ergibt eine negative Défee von/A = 0,02 bei einer nur geringen
Standardabweichung. Diese Paarung fuhrt als einmigé-Test zu einem Erreichen der
Irrtumwahrscheinlichkeita. von 95%. Mit einem p-Wert von 0,06 wird diese Tenz
bestatigt. Die Schmerzen beim Stuhlgang unter d#tstlaffreichen Bedingungen scheinen
ebenfalls abzunehmen, jedoch ist der Unterschied/\o= 0,01 denkbar gering und filhrt bei
gegebenen Standardabweichungen nicht zu einenfikagniien Ergebnis.

Ferner laRt sich hinsichtlich des Beschwerdebild&&hungen” keine Signifikanz
nachweisen. Obgleich die Abbildung 4.20 (Seite 4¢jheinbar deutliche Differenzen
zwischen den drei Phasen zu zeigen scheint, laRtdseser Eindruck interferenzstatistisch
nicht nachvollziehen: Die Reduktion des Ballasfgilialtes scheint zu einer Abnahme der

Blahungen zu fuhren, wohingegen eine vermehrteaB@ioffaufnahme zu einer Zunahme
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dieser Beschwerde fuhrt. Mit p-Wertea 0,056 weisen die Paarungen unterhalb der

Signifikanzgrenze keine verwertbaren Unterschiede a

-Vergleichende Betrachtung

Die Verdnderungen, die bei der Patientengruppeafsignt erscheinen, sind in der gesunden
Kontrollgruppe nur tendenziell zu erkennen. Zwdresct die ballaststoffarme Kost jeweils zu
einer Abnahme der beiden untersuchten Symptomeitmeri, jedoch kann das Ergebnis in
der Probandenfraktion nicht eindeutig verifiziedraen.

Deutlich wird allerdings der grol3e Unterschied irer dAbsolutheit der beiden
Beschwerdebilder: Die Patientengruppe zeigt nahdeppelte bis sechsfach erhdhte
Wertigkeiten der Symptomhaufigkeiten im Verhaltnis Kontrollgruppe auf. Dieses kann im
gerechneten Wilcoxon - Test mit hochsignifikantergdbnissen (p << 0,005) bestétigt
werden.

Der Vergleich mit den Ergebnissen des Symptomfragens (siehe 4.3.1.3, Seite 36) ergibt
gleiche Tendenzen bei beiden Fragebdgen. Die Kifomktion dieses Items im
Stuhlfragebogen ergibt eine hohe Authentizitat Aagaben beider Teilnehmerfraktionen.
Zwar existieren Differenzen zwischen den Ergebmisser beiden Fragebdgen, jedoch sind
diese allzu gering und werden am ehesten durch uthterschiedlichen Werte der
Nominalskalen verursacht. (,nie* (0), ,selten® (Lypanchmal® (2), ,oft* (3) oder ,fast
immer* (4), bzw. ,nein“ (0) — ,manig“ (1) — ,stark2))

4.3.2.2.3 Defakationssymptome

Das Stuhlprotokoll erfal3t auch die beiden Symptddh& und Schleim im Stuhl. Diese
wurden aufgezeichnet, indem die Versuchteilnehr@gliah im Fragebogen dokumentierten,

ob sie eines aufwiesen. Der Nachweis erfolgte taitter Items
nein (0) ja (1)

auf der Nominalskala. (Siehe 3.4.2, Seite 14)

- Symptome der Patienten

Die Patientengruppe wies beziglich des Symptom$Sdekeimes im Stuhl eine Uberraschend
hohe Pravalenz dieser Beschwerde: In etwa einertieDder Falle zeigte sich bei der
Patientengruppe, dald Schleim im Stuhl zu finden Dase Tatsache zeigte sich in allen drei
Teilen der Studie. Leider kann mit der Befragung $eidienteilnehmer keine Qualifizierung

oder Quantifizierung dieses pathologischen Korseld¢és Syndroms des irritablen Darms
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vorgenommen werden. Es wurde lediglich festgelelgtin den Teilnehmergruppen Schleim
im Stuhl zu finden war (ja (1)) oder nicht (nein)(0
Hinsichtlich dieser Betrachtung findet man zwischder Ausgangsituation und der

ballaststoffarmen Studienabschnitte eine positivéleE2nz von A = 0,03 beziiglich der

Tagesmittelwerte. Zu der ballaststoffreichen Treattphase ergibt sich nur ein positiver

Unterschied/\ von 0,01 zur gewohnten Ernéhrungsform.

Abbildung 4.21: Differenzen der Defakationssymptome der Patienten zwischen den drei

Erndhrungsformen (unter Angabe der Tagesmittelwerteund Standardabweichungen)

I 0,20 +0,45

] 0.31.+0,47

%"&28;0,43 . M g oyjaststofreiche Phase

7
Ballaststoffarme Phase

Schleim im Stuhl

| 0,02 +0,07 = Ausgangsituation

Blut im Stuhl ]0,00+0,0

% 0,07 40,2

nein (0) ja()

Dieser Vergleich fuhrt interferenzstatistisch zuinken signifikanten Ergebnis. Im
gerechneten t-Test flr gepaarte Stichproben z&ft Isei einem p-Wert von >> 0,05 ein
deutliches Verfehlen der Irrtumswahrscheinlichkeit Weder die Erhdhung, noch die
Erniedrigung des Ballaststoffgehaltes der Nahruitgtfbei der Patientenfraktion zu einer
eindeutig veranderten Inzidenz von Schleim im Stuhl

Blut im Stuhl ist ein Symptom, welches in den dfestphasen nicht so haufig auftritt, aber
dennoch Unterschiede zwischen den drei Studienalisain aufweisen kann. So ist in der
ballaststoffreduzierten Phase kein Blut im Stuhi Batienten zu finden, wohingegen in der
Ausgangssituation eine geringe Anzahl der Stithiet Bhthalt (\ = 0,07). Wahrend der
ballaststoffreichen Erndhrungsphase tritt diesea@gm in zwei Prozent der Falle auk &
0,02). Die sich hieraus ergebenden Differenzen elassich durch die statistische
Untersuchung mittels gepaartem t-Test nicht alsikgnt beschreiben. Mit einem p-Wert

von >> 0,05 ergibt sich auch hier keine deutliceadenz: Unter der ballaststoffarmen Kost
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kommt es, wie auch unter ballaststoffreicher Kaskeiner signifikanten Ab- oder Zunahme

von Blut im Stuhl als unter den gewohnten Ernahstwegingungen der Patientengruppe.

- Die Probandendaten

Die gesunden Studienteilnehmer boten die beiderp&me ,Schleim” oder ,Blut* im Stuhl
nur in sehr geringer Haufigkeit.

Keiner der Probanden gab wéahrend der gesamteneSami blutige Veranderungen des
Stuhles zu haben. Lediglich ein weiblicher Probdoklumentierte an einem Tag schleimige
Stuhlauflagerungen. Aufgrund dieser minimalen Ahzidr beiden Items verbietet sich eine
interferenzstatistische Betrachtung. Die dennocls &rmalen Grinden durchgefihrte
Auswertung erbrachte erwartungsgemal kein zu veéendes Ergebnis. Sowohl auf die
Symptome der gesunden Population ,Blut' als auclthl@m’ im Stuhl haben die

untersuchten Verédnderungen der Ernahrungsgewoknheasinen signifikanten Einflul3.

- Vergleich beider Teilnehmergruppen

Schon bei oberflachlicher Betrachtung verdeutliclsgeh die Unterschiede zwischen der
Patienten- und der Probandengruppe. LaR3t sichdhitish der Veranderungen der beiden
Symptome weder bei den Erkrankten, noch bei dem@@es unter der variierten Ernédhrung
ein signifikanter Unterschied darstellen, so ergiith doch eine gravierende Differenz
zwischen den zwei Populationen. Diese Beobachtuing durch eine hohe Signifikanz im
gerechneten Wilcoxon - Test bestatigt (p = 0,0Digse Ergebnisse korrelieren mit den
bisherigen deskriptiven Beobachtungen des Besclebéddés zwischen den zwei
Teilnehmergruppen (siehe 4.3.1.3, Seite 36 un@ 2.2, Seite 45).
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Abbildung 4.22: Probanden: Vergleichende Darstellug der Stuhlgangsbeschwerden ,Schleim“ und Blut*

wahrend der drei Erndhrungsphasen (Mittelwerte X und Standardabweichung SDx) )

0,0+0,0
o 0,01.+0,02
Schleim im Stuhl g -
0,01.+0,02
L, *
[m Ballaststoffreiche Phase
) .
Ballaststoffarme Phase
0,0+0,0
= Ausgangsituation
Blut im Stuhl 00200
0,0+0,0
nein (0) ja (1)

4.3.3 ERGEBNISSE DESL EBENSQUALITAT -FRAGEBOGENS

Einflisse der Symptome des Reizdarmsyndroms auBdfinden, die taglichen Aktivitaten

und mentales Empfinden der Studienteilnehmer werdahand des Lebensqualitat-
Fragebogens erfaldt. Die Untersuchten dokumentiettaglich die Auspragungen 19

verschiedener Items, die eine positive, bzw. negaBeeinflussung des taglichen Lebens
durch das Syndrom des irritablen Darms zum Ausdiueichten. Die Bewertung erfolgte

entsprechend der Einschrankungen und Verschleclgenuder Lebensqualitat, bzw. deren
Verbesserung:

Die Lebensqualitat war...

...immer | ...meistens ...manchmal..selten ...nie
0 1 2 3 4 eingeschrankt.
4 3 2 1 0 verbessert.

- Betrachtung der Patientengruppe

Die Differenzen zwischen den drei Erndhrungssituin der Patienten hinsichtlich der
EinfluBnahme des Reizdarmsyndroms auf das tagllodleen sind extrem gering. Die

Abbildung 4.23 veranschaulicht den Verlauf Gberdfel Phasen der Studie. Es ergeben sich
lediglich geringste Unterschiede zwischen den mugtischen Mittelwerten der

51



eeeeeeeeeeeeeeeee

Unterschiede ihrer Lebensqualitat in Abhangigkeit derschiedenen Diaten. Die Abbildung

4.24 verdeutlicht die sehr geringen Differenzensoiven den drei Abschnitten der Studie.
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Einschrankung; 4 = hochste Lebensqualitat, gering&inschrankung



Zusammenfassung der Ergebnisse

4.4 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE

4.4.1 BALLASTSTOFFE

Der Ballaststoffgehalt der Ernahrung sowohl derdpétn-, als auch der Probandengruppe ist
ausreichend variiert: Die drei Studienphasen uabeislen sich signifikant hinsichtlich der

taglichen Ballaststoffaufnahme der Studienteilnehme

4.4.2 DIE ANOREKTALE SENSIBILITAT

Ohne Berucksichtigung der drei Ernahrungssituationeterscheiden sich die untersuchten
Patienten und Probanden nicht signifikant hinsichtder rektalen Sensitivitdt. Weder die
Perzeptionsschwellen noch das Intensitatsratingrtieeindeutige Unterschiede zwischen
beiden Gruppen.

Die Betrachtung der drei Erndhrungsformen zeigt ewellei den Patienten noch den
Probanden eine signifikante Veranderung der Paoregsichwellen.
Das Intensitatsrating mittels der visuellen Anakada erbringt keine Unterschiede zwischen

der ballaststoffreich, -armen oder gewohnten Kost.

4.4.3 SYMPTOME DES SYNDROM DES IRRITABLEN DARMS

Die Symptomscoresder Patienten nehmen sowohl in der ballaststatfien, wie in der

ballaststoffarmen Phase der Studie im VerhaltnrsAusgangssituation leicht, jedoch nicht
signifikant zu. Die Probandengruppe zeigt hier &eMeradnderungen. Jedoch zeigt die
gesunde Population signifikant geringere Symptomescoals die Reizdarmsyndrom -

Erkrankten.

Die Reizdarmsyndrom - spezifischen Symptomeverandern sich wahrend des
Studienablaufes bei keiner der beiden untersuc@eaumppen signifikant. Lediglich eine

geringe, nicht signifikante, Beschwerdeabnahmerute ballaststoffarmen Kost ist in der
Probandengruppe zu ermitteln. Die Patienten mizdemsyndrom weisen aber auch hier
eindeutig héhere Scores als die Gesunden auf.

Der Mittelwert - Vergleich einzelner Symptome ergibt eine signifikante Abnahme der
Symptome a) Schmerzen, b) sichtbar geblahter Banchc) Blahungsbeschwerden in der
Patientengruppe unter ballaststoffarmer Erndhrulgch die Probanden dokumentieren
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verringerte Schmerzen und Bléahungen in der batt#fsismen Phase der Studie. Generell

weisen sie signifikant geringere Mittelwerte saatitéir Symptome auf.

4.4.4 STUHLPROTOKOLLE

Die Frequenz der Stuhlgéange pro Tag sinkt unter ballaststofearidost und steigt bei
ballaststoffreicher Erndhrung im Verhaltnis zur gaisgssituation in beiden Gruppen. Jedoch
kénnen lediglich fir die Probandengruppe signifieabinterschiede dokumentiert werden.
Die Summe der Stuhlgdnge am Tag unterscheidetgidthen beiden Gruppen nicht.

Die Konsistenzder Stiuhle verandert sich bei keiner der Teilnelgmgppen signifikant im
Verlauf der Studie. Sie imponiert bei den Patientah Reizdarmsyndrom etwas weicher,
liegt aber auch hier im Normalbereich (geformt).

Schmerzen und Blahungenwerden bei den Erkrankten unter ballaststoffraick@st
signifikant mehr. Die Untersuchung der Probandeigtzeine Schmerzverringerung unter
ballaststoffarmer Kost auf. Hoch signifikant sinde dUnterschiede beider Gruppen

hinsichtlich dieser beiden Symptome.

Blut im Stuhl laf3t sich praktisch bei keiner Gruppe nachweisen.

Schleim im Stuhl jedoch weist in der ballaststoffarmen Phase eimieh{ signifikante)
Progredienz in der Patientengruppe auf. Die gesun®robanden zeigten keine

Schleimbeimengungen an.

4.45 |LEBENSQUALITAT

Weder in der Patienten-, noch in der Probandengrupmnnten signifikante
Unterscheidungen der Lebensqualitat zwischen der Bhasen der Studie nachgewiesen
werden. Jedoch wird die Lebensqualitat in der gesanKontrollgruppe deutlich und

signifikant héher bewertet als in der, der Patiemtét Reizdarmsyndrom.
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Die Viszerale Hyperalgesie

5 DISKUSSION

5.1 DIE VISZERALE HYPERALGESIE

Typische Symptome des Syndroms des irritablen Damms abdominale Schmerzen in

wechselnden Lokalisationen und das Geflhl des Aldgpdseins, wie auch das Gefihl des
inkompletten Entleerung und/oder der imperative higang deuten auf eine abnorme
viszerale Perzeption hin. [38] Der ausschlaggebeRde der viszeralen Wahrnehmung
scheint die Distension von Darmanteilen zu seir].[Bthe mit steigenden Driicken gefiillte

Ballonsonde im Rektum verursacht die Empfindungen \Wahrnehmung, des Stuhldrangs
bis hin zum Schmerz. Eine verminderte ReizschwaiePatienten mit Reizdarmsyndrom ist
in diversen Studien untersucht worden und gilt Jaitiren als bestatigt [14-16, 40, 41],
wenngleich es auch kritische Untersuchungen gihtBiese Studie machte sich das bereits

etablierte Barostat-Verfahren zu nutze[15].

5.1.1 UNTERSCHIEDE ZWISCHEN PATIENTEN MIT REIZDARMSYNDROM UND GESUNDEN

PROBANDEN

Die vorliegende Untersuchung konnte keine Unteestdider Perzeptionsschwellen zwischen
gesunden Probanden und Patienten mit Reizdarmsyrausmachen. Die Mel3ergebnisse der
drei Schwellenwerte zeigen lediglich geringe unchhsignifikante Unterschiede der beiden
Teilnehmergruppen. Cook et al. zeigten 1987 auf} d& anorektale Sensibilitdt nicht
generell bei Patienten mit Reizdarmsyndrom erhéim swul3[42]. Bis heute gibt es keine
einheitliche Standardisierung der perrektalen DingkKflation, sodal3 Unterschiede in der
Positionierung der Sonde, der Gewthnungszeit ogeGdschwindigkeit des Druckanstieges
ein Grund hierfur sein kbnnen. Zudem ist die vialePerzeption multifaktoriell beeinfluf3t.
In den westlichen Industrienationen ist das welidi€eschlecht mit einem Anteil von 60 —
70% haufiger betroffen und weist eine hdhere vaeeiSensibilitat auf. Der vielseitige
Einflud des Geschlechts [43] konnte weitestgehenarchd die Adaptation der
Probandengruppe (sieben Frauen, zwei Manner) aerkliankten Teilnehmer (sieben Frauen,
drei Manner) ausgeschaltet werden.

Die beiden untersuchten Gruppen weisen allerdirige allzu deutliche Differenz des
mittleren Alters auf: Der Altersdurchschnitt betrédgi den Patienten 56:611,5 Jahre, in der
gesunden Probandengruppe jedoch nur 22 Jahre. Verschiedene Studien postulieren die
Abnahme der Sensibilitat im Alter, somit kann dredasammenhang als fihrender Grund fur

die geringen Unterschiede zwischen den beiden @mupmrachtet werden [44-46]. Einer
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Untersuchung von 86 Patienten mit Reizdarmsyndr@gen eine gleichaltrige, gesunde
Kontrollgruppe durch Bouin et al. in 2002 zeigte fias Erreichen der Schmerzschwelle
leicht niedrigere Dricke als diese Studie: 30,8,7 mmHg [14] vs. 37,% 8,1 mmHg. Die
Probandengruppe allerdings zeigte mit 44,5 mmHg [14] deutlich héhere Ergebnisse als
die hier untersuchten Gesunden (34,83 mmHg). Eine Abnahme der Hyperalgesie bei den
Patienten im Laufe der Jahre ist daher als hoclmsseheinliche Begrindung fir die gleichen
oder sogar geringeren Perzeptionsschwellen gegeni@beviel jungeren Probandengruppe
anzusehen.

Auch andere Faktoren nehmen Einflud auf die viseeRerzeption. So werden z.B.
Zusammenhange mit minimalen Entzindungen oder ngektiosen Verlaufen [47],
wiederholten Reizen (Lerneffekte) [48] und vor allgsychischen Einflissen [34, 35, 47]
von anderen Autoren geltend gemacht. Eine eintleglipathophysiologische Begrindung
und somit eine nachvollziehbare Ursache der geningi@erschiede zwischen Patienten- und

Probandengruppe besteht demnach dennoch nicht.

5.1.2 SYMPTOME BEI PATIENTEN MIT REIZDARMSYNDROM UND GESUNDEN PROBANDEN

AnlaRlich der in der vorliegenden Studie fehlendezranderten Perzeption viszeraler
Dehnungsreize bei den Patienten mit dem Syndronirdidblen Darms im Vergleich zu den
gesunden Probanden, stellt sich die Frage, ob @bptleine Patientenpopulation untersucht
wurde, fur die die Diagnose Reizdarmsyndrom zutrifbiese Frage kann durch die
Darstellung der Symptome und der Symptomscores ebeithtersuchter Populationen
beantwortet werderDer generalisierte Vergleich zwischen den Patiem@&nSyndrom des
irritablen Darms und der gesunden Kontrollgruppériagt eine deutliche erhdhte
Beschwerdehaufigkeit seitens der Erkrankten. Adldiir die Ausgangssituation stehen die

Summenscores der Patienten = 10,29 + 6,52 minimalen Beschwerdeangaben der

Probanden vonx = 1,83+ 2,3 gegentber.

5.1.3 EINFLUSSE DER BALLASTSTOFFE AUF DIE VISZERALE PERZEPTION

Die vergleichende Betrachtungen der MelRergebnisgsedrei Erndhrungsphasen konnten
weder in der Patienten-, noch in der Probandengrupgnifikante Unterschiede fir das
Intensitatsrating oder die erreichten Perzeptidngstien nachweisen. Die Varianz der
Ballaststoffaufnahme der Untersuchungsteilnehmeasciven den drei Phasen ist signifikant.
Sowohl allgemeine ernahrungsphysiologische Unténsugen als auch spezifische Studien
uber das Syndrom des irritablen Darms erachtemddadlaststoffgehalt von ca. 30g / Tag als
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ballaststoffreiche Diat [49, 50]. Dieser Wert wind der vorliegenden Untersuchung nur
geringfugig mit 27,4 g Ballaststoffe / Tag (Patem)t bzw. 29,2 g Ballaststoffe / Tag
(Probanden) unterschritten. Die diatetische VerAmde der Erndhrung ist daher als
ausreichend zu betrachten.

Bisherige Studien untersuchten bislang die Wirkdeg Ballaststoffe auf das Syndrom des
irritablen Darms lediglich hinsichtlich der Symptenj23-25]. Perzeptionsbestimmungen
waren zumeist Gegenstand medikamentoser Therapizan wie z.B. Alosetron [51].

Ernahrungsbedingte Veranderungen der anorektalesitigat konnten jedoch bisher nicht

nachgewiesen werden. Andere ernahrungsbedingteli&sef wie Koinzidenzen mit

Laktosemalabsorption sind beschrieben [52] und &ininotz Laktasesubstitution und/oder
Diat einerseits Uber eine Hypersensibilitdt gegentkleinsten Mengen von Laktose,
andererseits eine hierdurch ,gelernte”, erworbeeeegelle Darmuberempfindlichkeit zu

Symptomen fuhren [48]. Bestimmte weitere Nahrurafést wie Fett, Alkohol, Schokolade

oder Hilsenfriichte werden generell nicht empfolfi&y 54]. Die anorektale Sensibilitdt mag
einen pathophysiologischen Denkansatz zur Erklamesy Syndroms des irritablen Darms
darstellen. Sie ist jedoch von Unmengen unterstbieler Faktoren beeinflul3t. Diese
konnen peripherer oder darmspezifischer Natur seier durch zentrale, psychische oder

auch physiologische Bedingungen verandert werdgh [5

5.2 EINFLUSSE DER BALLASTSTOFFE AUF DIE SYMPTOME DES REIZDARMSYNDROMS

5.2.1 ALLGEMEINE SYMPTOME

Die gesunde Kontrollgruppe zeigt weder eine Zughneine Abnahme der Symptome des
unteren Gastrointestinaltrakts in den beiden Ewnddsformen “Ballaststoffarm und

Ballaststoffreich” versus Ausgangssituation..

Die Mel3ergebnisse der Patienten variieren nur inngem Male. So zeigt sich unter
ballaststoffarmer Erndhrung nur eine malige, jedaatht signifikante Erhohung der

Symptomscores. In der ballaststoffreichen Phasmef@ren sich die Symptome nochmals.
Diese Unterschiede sind aber weder gegen die Agsgdnation, noch gegen die
ballaststoffreduzierten drei Wochen der Studieifilgant unterschiedlich. In der Summe aller
erfaten Symptome lal3t sich auch bei den untemucliatienten kein Einflu3 des
Ballaststoffgehalts der Nahrung signifikant naclsesei

Allgemeine Symptomerfassungen haben auch in frilh&wdien nicht zu signifikanten

Aussagen filhren kdnnen [56]. Arffmann et al. konhier zwar durch die Gabe von 30g
Weizenkleie pro Tag eine Zunahme des Stuhlgewictmsl verkirzte Passagezeit
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nachgewiesen werden, die Symptome des Reizdarnwysdiie3en sich hierdurch jedoch
nicht beeinflussen. Eine genauere Betrachtung fspe®r Symptome ist indiziert. Wir
nominierten daher die Symptomscores, die nach @emRIl - Kriterien fur das Syndrom des
irritablen Darms als speziell erachtet werden.

5.2.2 DIE REIZDARMSYNDROM —SPEZIFISCHEN SYMPTOME

Die als spezifisch fir das Syndrom des irritablearrs betrachteten Symptome beinhalten
das Leitsymptom ,Schmerzen®, sowie ,Blahungen“alsh ,Wechsel von Verstopfung und
Durchfall“, bzw. ,Sehr harter Stuhl“. Diese Selekti tragt vor allem dem oft
vorherrschenden Obstipationstyp des Syndrom diéablen Darms Rechnung. Hier ist die
Obstipation weniger durch eine niedrige Stuhlfrequeals mehr durch eine harte
Stuhlkonsistenz und miuhsame Defékation beschrihebnter Voraussetzung der Rom-
Kriterien sollte eine veranderte Ballaststoffaufmehhier positive Ergebnisse liefern.

Weder bei Patienten, noch der gesunden Kontrolfggukonnten unter den veranderten
Erndhrungsbedingungen signifikante Unterschiede Slenme dieser Reizdarmsyndrom —
spezifischen Symptome festgestellt werden. Ledigéieitens der Probanden scheint es unter
ballaststoffarmer Kost zu einer geringgradigen Abma dieser Symptome zu kommen.
Mehrere Doppel-Blind-Studien verglichen Weizenklgiegen Placebo auf Symptome des
Reizdarmsyndroms [56-59] und erhielten &hnliche eBrgsse: Die Erhdhung der
Ballaststoffe in der Nahrung konnte in keiner diesmtersuchungen die Symptome der
Patienten gegenuber Placebo signifikant verbess@bgleich die hier vorliegende Studie
nicht verblindet ist und aus offensichtlichen Grénchicht verblindet werden konnte, wird
bei vergleichender Betrachtung die Schluf3folgenmaglich, da? weder eine Erhéhung noch
eine Verringerung des Ballaststoffgehaltes der Nadprzu einer Beschwerdebesserung
Reizdarmsyndrom - spezifischer Symptome in totortfulbie Betrachtung einzelner
Symptome mul3 daher gefordert werden. Die Verandedes Ballaststoffgehalts in der
Nahrung scheidet als isoliertes Therapiekonzepbgledbei Betrachtung der spezifischen

Beschwerden bereits aus.

5.2.3 DIE EINZELNEN SYMPTOME

Lediglich die Betrachtung einzelner Symptome kaareiner signifikanten Aussage fuhren.
Weder auf die Gesamtheit der Symptome untersuétagenten mit Reizdarmsyndrom, noch

auf den Summenkomplex der krankheitsspezifischempfyme hat die Verdnderung der
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Ballaststoffe in der Nahrung einen relevanten Hitf- weder bei den untersuchten Patienten
noch der gesunden Probandengruppe.

Wahrend der ballaststoffarmen Ernahrungsphase dadieS verringern sich in der
Patientengruppe drei Symptome signifikant. Diedtaén leiden in dieser Zeit geringer unter
Schmerzen beim Stuhlgang, einem sichtbar gebld®eich und haben weniger Blahungen.
Die Probandenergebnisse liefern ebenfalls einengere Haufigkeit des Symptoms
.Blahungen“, sowie des recht unspezifischen Besctigl@lds ,Unterbauchschmerzen®. Die
ballaststoffreiche Diat beider Gruppen erbrachtdevegegen die Ausgangssituation noch die
ballaststoffreduzierte Phase signifikante Symptadveerungen einzelner Items.

Eine Besserung der Symptome durch eine ErhéhumgBd#aststoffe in der téglichen
Nahrung ist Uber lange Zeit fur Patienten mit Spnades irritablen Darms postuliert worden
[23]. Weitere Untersuchungen konnten bis heute gbdweigen, dal? vor allem
obstipationsbedingte Beschwerden durch erhdohtea&atbffeinnahme zu lindern sind, nicht
aber die Gesamtheit der Symptome [56, 57]. Inslbmendie Stuhlkonsistenz, das — gewicht
und die oroanale Passagezeit werden positiv be8infivobei Lucey et al. zeigen konnte, dafl3
diese objektivierbaren Ergebnissé&cht mit dhnlichen Veranderungen der Symptome der
untersuchten Patienten einhergehen [59]. Auch dimgerscheidung der zwei Arten
~Strukturierte” und ,gelbildende” Ballaststoffe kote keine eindeutigen Ergebnisse erbringen
[24]. Andere Autoren beschreiben, wie auch die iggdnde Arbeit, eine Zunahme der
Beschwerden unter der ballaststoffreichen Diat .[2Blie der vorliegenden Studie
entstammenden Ergebnisse zeigen jedoch zudem, i@adrigen, Schmerzen wéahrend des
Stuhlgangs und ein sichtbar geblahter Bauch urgkadtstoffarmen Ernahrungsbedingungen
verringert sind. Ubereinstimmend mit einer Metagsalvon Miller — Lissner et al. in 1988
[21] kann eine einheitliche Empfehlung fir den Kiamsvon Ballaststoffen fur Patienten mit
Reizdarmsyndrom daher nicht gegeben werden, weil stibjektiven Empfindungen der
Erkranktennicht mit den objektivierbaren Messungen der gastraim@ien Physiologie wie
der Magendarmpassage, des Stuhlgewichts, der ueingcpder aber, wie in der vorliegenden

Studie gezeigt, der anorektalen Sensibilitat Gbstenmen.

5.3 EINFLUSSE AUF DIE STUHLKONSISTENZ UND —FREQUENZ

Sowohl in der Patienten-, als auch in der Probaggpe konnten in der ballaststoffarmen
Phase der Studie eine Abnahme der Stuhlfrequerderitballaststoffreichen Phase hingegen
ein Zunahme nachgewiesen werden. Diese ErgebnissePdtientengruppe sind zwar
deutlich, jedoch nicht, wie in der Kontrollgrupmggnifikant. Diesen Einflu3 der Ballaststoffe

haben bereits mehrere andere Untersuchungen nagmlgnnen [24, 58]. Wenngleich auch
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widersprichliche Studienergebnisse existieren [8&atjeint eine Erh6hung des Stuhlgewichts
und eine Beschleunigung der Speisenpassagezdilidsen Sachverhalt urséachlich zu sein.
Dieser Effekt ist laut Hotz et al. bei gelbildend&allaststoffen ausgepragter als bei
strukturierten [24]. Das Verstandnis der Obstipat@ls eine zu niedrige Stuhlfrequenz
vorausgesetzt, konnen hohe Ballaststoffanteileeintdglichen Nahrung eine Verbesserung
der Situation herbeifiihren. Stellt man hingegentipagonsbedingte Beschwerden, wie das
Gefuihl der inkompletten Entleerung, Blahungen, eofgetriebenes Abdomen oder
Schmerzen beim Stuhlgang, in den Vordergrund, sol3 naine Verdnderung der

Ballaststoffeinnahme , insbesondere bei Patientémnlem Syndrom des irritablen Darms als
fragwirdiges Therapeutikum erachtetet werden.

Einen Einflul des Ballaststoffgehaltes der Nahrawgd die Stuhlkonsistenz kann in der
vorliegenden Untersuchung nicht nachgewiesen werdésder Patienten noch Probanden
zeigen signifikante Veranderungen unter der Ermédsumstellung. Die Konsistenz eines
Stuhlgangs ist ein schwer zu erfassender Paramneteobliegt in der vorliegenden Studie der
Beurteilung des Patienten. Zwar wurden nur vier hatwerte (fest, geformt, breiig und

flissig) definiert, dennoch scheinen diese Itents ggerindividuellen Unterscheidungen zu

unterliegen. Dies fuihrt zu einer sehr geringen Blage hinsichtlich dieser Frage. Eine
Untersuchung wies 1984 eine Tendenz zu ungeforrBi#imlen unter ballaststoffreicher

Ernahrung nach [57]. Die Konsistenz eignet sich emudnicht zur Beurteilung des

Krankheitsverlaufes, da wohl nur extreme Zustanee 8tuhls, wie flissig oder hart, eine
relevante Einschrankung des Wohlbefindens mit lsiaigen.

5.4 EINFLUSSE AUF DEFAKATIONSASSOZIIERTE BESCHWERDEN

5.4.1 SCHMERZEN UND BLAHUNGEN WAHREND DES STUHLGANGS

Wie schon in der Symptomliste, wurden die zwei Sgome Schmerzen und Blahungen
wahrend der Defakation auch durch das Stuhlprotoddb3t. Die Ergebnisse sind hier
deckungsgleich: Unter ballaststoffreicher Kost #migsich bei den Patienten signifikant
hohere Scores dieser Beschwerden. Wie bereits @b2138, Seite 59) dargestellt, lauten die
Angaben in der Literatur Uber diesen Sachverhaftiéin Zwar konnten objektivierbare
Messungen des Stuhlgewichts oder der Magen-DarrsaBasverbesserte Ergebnisse durch
Ballaststoffe erzielen [56, 57, 59], wobei jedodheesymptombezogene Verbesserung fur
Patienten mit Reizdarmsyndrom durch Variation dedl&tstoffaufnahme nicht erreicht
werden konnte [25, 59]. Hinsichtlich des Syndromses dirritablen Darms vom
schmerzdominierten Typ sind ballaststoffreiche @Meher sichenicht zu empfehlen.
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5.4.2 SCHLEIMIM STUHL

Schleimabgang gehort zu den typischen BeschwerdenSgndrom des irritablen Darms.
Wahrend es in der gesunden Kontrollgruppe praktisehzu Schleim im Stuhl kam, wurde
dieses Item in allen drei Erndahrungsphasen sigmifikhaufiger von den Patienten mit
Reizdarmsyndrom angegeben. Die hier zu errechneniifiere Pravalenz dieses Symptoms
von 29,3 % der Patienten mit Reizdarmsyndrom lietinliche Zahlen wie bisherige
Arbeiten [60, 61]. Unter den ballaststoffreduziart&rndhrungsbedingungen kam es bei ihnen
zu einem deutlichen, aber nicht signifikanten Aeptilieses Symptoms. Obgleich Schleim im
Stuhl immer wieder in das Symptomenbild des Synddeshirritablen Darms eingeschlossen
wird, gibt es zur Zeit keine Studien Uber den Mgfrldieses Parameters unter bestimmten
Therapieoptionen [5, 8].

5.5 DIE LEBENSQUALITAT

Die untersuchten Patienten haben in allen drei éthder Studie eine signifikant geringere
krankheitsbezogene Lebensqualitét als die gesuhrdebanden. Dieses Ergebnis unterstreicht
den Krankheitswert des Syndroms des irritablen Bar&hnliche Aussagen trafen schon
diverse Untersuchungen zu diesem Thema [30, 62,/8}h fur Deutschland spezifische
Daten konnten aufgezeigt werden und erbrachtencilenErgebnisse [64].

Unter den veranderten Erndhrungsbedingungen kovmeeler in der Patienten- noch in der
Probandengruppe signifikante Unterschiede gemess@rden. Vorausgesetzt eine
Ernahrungsumstellung lieferte Verbesserungen ratevésymptome des Reizdarmsyndroms,
waren ebenfalls Anderungen der Lebensqualitat destien gewesen. Die unbewuRte
Beurteilung der tatséchlich vermehrten Symptome Stdrmerzen und Blahungen wahrend
des Stuhlgangs scheint daher nicht ausreichenddlu&iauf die Lebensqualitat zu nehmen.
Zudem wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitith ain Zusammenhang mit
psychischen Stérungen gebracht [31, 65]. Psychojmgische Auffalligkeiten, wie
Depressionen, Somatisierung etc., kénnen die Bewgrtder Lebensqualitat sicher
beeinflussen. Derlei abnorme Personlichkeitsmergmalie sie bei Patienten mit
Reizdarmsyndrom gefunden werden, sind jedoch imgMah zu somatischen und
chronischen Krankheiten ebenfalls [34] unspezifisofd finden sich hier in &hnlichem
Umfang [32]. Die Interpretation des gehauften Aetitns psychischer Stérungen rechtfertigt
jedoch nicht einen ursachlichen Zusammenhang, eiefraollte dieser Sachverhalt als Folge

einer chronischen Erkrankung verstanden werden.
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Einen anderer Aspekt allerdings beschreibt eineetduthung, in der bei postinfektiosen
Formen des Reizdarmsyndroms schon zu Beginn dederakinfekts psychische

Auffalligkeiten nachgewiesen werden konnte [47].nW@uch der Mechanismus hierfur nicht
geklart ist, deutet vieles auf eine psychische iBp@dition hin, die wiederum einen Einfluf3

auf die Lebensqualitat solcher Patienten habentkdnn
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Zusammenfassung

6 ZUSAMMENFASSUNG

Das Syndrom des irritablen Darms (syn. Reizdarmmmd RDS) gehért zu den
funktionellen gastrointestinalen Krankheitsbildennd stellt in gastroenterologischen Fach-
praxen mit 30 — 40 % die haufigste Diagnose dahlrBeche Studien zeigen, dal3 Patienten
mit RDS eine anorektale Hyperalgesie und ein tyscBeschwerdebild, bestehend aus
abdominalen Schmerzen, Stérungen der DefakationyiesoBlahungen, aufweisen.
FRAGESTELLUNG: Die vorliegende Studie untersuchim@atientinnen und Patienten mit
RDS gegen eine gesunde Kontrollgruppe bezuglich-cege, ob ein verdnderter Ballaststoff-
gehalt in der taglichen Nahrung zu Veranderungearudleeh der viszeralen Perzeption, der
erkrankungstypischen Symptome, des Stuhlverhaltexsder Lebensqualitat der Patienten
fuhren kann. METHODIK: Uber je drei Wochen unterengsich die Studienteilnehmer einer,
verglichen zur Ausgangssituation, ballaststoffreithbzw. —armen Diat. Am Ende dieser drei
Studienabschnitte wurde die anorektale Sensibiitath Intensitatsrating und Perzeptions-
schwellenbestimmung mittels Barostat-Technik gesmessowie, durch taglich auszufullende
Fragebdgen, Einflisse des BallaststoffgehalteNadrung auf die Symptome des RDS, die
Lebensqualitat und das Stuhlverhalten der Patienterd Probanden untersucht.
ERGEBNISSE: Die Bestimmung der Perzeptionsschweléahrnehmung® (9,87 vs. 8,53),
.Defakationsdrang” (19,66 vs. 15,51) und ,Schm€i&7,73 vs. 34,78) sowie ein Intensitats-
rating auf einer visuellen Analogskala erbrachtemé signifikanten Unterschiede zwischen
der Patienten- und Probandenpopulation (p>0,05¢hAein Einflul? des Ballaststoffgehaltes
der Nahrung auf die Perzeptionsschwellen konntehtniermittelt werden (p>0,05).
Allgemeine Betrachtungen der erfragten Symptomeaehten eine signifikante Beschwerde-
zunahme in der Patientengruppe im ballaststoffegicbschnitt der Studie: Ausgangs-
situation vs. Ballaststoffreich = 10,28 6,52 vs. 13,56+ 9,47(X +SD)(p=0,04). Die
Symptomscores der Patienten fielen insgesamt #ignif hoher als die der gesunden

Probanden aus (10,20 6,52 vs. 1,83+ 2,3). Die Unterscheidung einzelner und RDS-

bezogener Symptome erbrachte bei den SymptomerhyBgen“ und ,Schmerzen® unter
ballaststoffreicher Kost den Nachweis einer Bescbemunahme (p< 0,05). Die drei-
woOchigen Didten nahmen keinen nachweisbaren Eirdufi3die Lebensqualitat, die seitens
der Patienten im Vergleich zur gesunden Kontrofpges deutlich verringert war (2,690,5
vs. 3,1+ 0,35; p=0,028). DISKUSSION: Das multifaktoriell deflul3te Krankheitsbild des
Syndroms des irritablen Darms laf3t sich in seinesantheit weder durch ballaststoffreiche
noch durch ballaststoffarme Ernahrungsumstellunglida verbessern.
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Anhang

8 ANHANG

immer
meistens
manchmal
selten

nie

1. Wie oft in den letzten 24 Stunden hatten Sid3Spal Freude am Essen?

N
w
N
=
o

2. Wie oft haben Sie durch lhre Erkrankung in demtén 24 Stunden auf Speisen
die Sie gerne essen, verzichten missen?

o
[N
N
w
N

3. Wie oft in den letzten 24 Stunden waren Siertgadariber, daf3 Sie krank sind?

4. Wie oft in den letzten 24 Stunden waren Sie @&onder angstlich wegen lhrer
Erkrankung?

5. Wie héaufig in den letzten 24 Stunden waren Stéhrem Leben allgemein
unzufrieden?

6. Wie haufig waren Sie in den letzten 24 Stundestfiert Gber Ihre Erkrankung? D L P 3

7. Wie haufig in den letzten 24 Stunden haben iSkeratide oder abgespannt
gefuhlt?

8. Wie héaufig haben Sie sich in den letzten 24 &uarunwohl gefuhlit?

9. Haben Sie Ihre normalen Alltagsaktivitaten (BBruf, Schule, Haushalt) in degn
letzten 24 Stunden fortfihren kénnen?

10. Haben Sie in den letzten 24 Stunden Ihre nem@teizeitaktivitaten (Sport,
Hobby usw.) fortfihren kénnen?

11. Haben Sie sich in den letzten 24 Stunden diicmedizinischen
Untersuchungen / Behandlungen beeintrachtigt gefihl

12. Wie haufig sind Sie in den letzten 24 Stundachis aufgewacht?

o
=
[N}
w
N

=<

8

2] (@] [@))

= | X |2 || 2

= © G

SIS eE|S|2
13. In welchem Ausmaf hat sich das Verhaltnis nehlnahestehenden Personen 0 1 5 3 4

durch die Erkrankung verandert?

14. In welchem Malf3 hat lhre Erkrankung zu stérender@nderungen lhres
Aussehens gefiihrt?

o
=
[N}
w
N

15. In welchem Ausmal ist Ihr Sexualleben durck Erkrankung beeintrachtigt? D L P 3

16. Wie sehr haben Sie, bedingt durch Ihre Erkragkihre Ausdauer verloren?

o
=
[N}
w
N

17. Wie sehr haben Sie durch lhre Erkrankung llitreeBs verloren?

0 1 2 3 4
18. Wie sehr hat sich, bedingt durch Ihre Erkramgkuir allgemeiner
" 0 1 2 3 4
Kréaftezustand verschlechtert?
=
(8}
Q
= +— +—
2|35 | o )
< < e} +— <
] [&] =) ]
n ) S | »

19. Wie sind Sie in den letzten 24 Stunden mit d@étaglichen Strel3 fertig
geworden?

o
-
[N
w
N

Abbildung 8.1: Fragebogen zur Lebensqualitat
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Name, Vorname:

Woche vom bis

o Ausgangssituation
o Ballaststoffarm
o Ballaststoffreich

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen

taglich Mo | Di

Mi

Do

Fr

Sa

So

Anzahl der Stuhlgange

Stuhlkonsistenz
(1 = fest, 2 = geformt, 3 = breiig, 4 = flissig)

Bléahungen
(0 = nein, 1 = mallig, 2 = stark)

Blut im Stuhl
(O=nein,1=ja)

Schleim im Stuhl
(O=nein, 1 =ja)

Schmerzen
(0 = nein, 1 = maRig, 2 = stark)

Abflhrmittel
(O=nein, 1 =ja)

Abbildung 8.2: Stuhlprotokoll: Fragebogen zur Erfassung des Stuhlverhaltens
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Tabelle 8.1: Fragebogen zur Erfassung der taglicheBallaststoffaufnahme

(Seite 1 von 2)

Lebensmittel |A > | [Brombeere Erdbeere Beerenob:
Brot Himbeere, Johanrtigere,
ro Heidelbeere Port. 125 SoRRen und Fette
— - T
(I':;ropcher: S?t. 9 X\;ef:sr;trg#ﬁg IZ;S(');;‘ Joghur-Sala-SoRBe  Port. 40¢
roissan - Quitté ' Port. 150 Essig-Ol-Marinade Port. 20|
Graubrot Sch. 4 ! i !
Hefezopf Sch. 45g Aprikose, Kirsche,  Steinobs Bechamelsofe Port. 75
Knackebrot Sch. 10 Mirabelle, Pflaume, GrundsoBe Port. 75
Toastbrot Sch. 20 g Pfirsich... Port. 150 HackfleischsoRe Port. 100
Vollkornbrétchen St. 559 Banane St. 12 JigersoRe Port. 75
Vollkornbrot Sch. 50 Ananas, Kiwi, ~ Sudfrcht KasesoRe Port. 75
Weibrot Sch. 35 Mango, Maracula.'.. P.OH' 150 ¢ Griine SoReKrduterquar _ Port20C g
Zwieback Sch. 10 Grapefruit, Mandarir, - Zitrusfriich TomatensoRe Port. 75 (
- Orange, Zitrone.... Port. 150 Grillsauce Porlt 20,
Rosinel, Trockenobs Port. 50 Tomatenketchur Port. 20
Brotbelag _ _ Tomatenmark TL6g
Butter fur 1 Scheibe Brot TL Fleisch / Fisch I\S/Izngnnaise(80°/ 5) E‘[ng(c
Margarine fiir 1 Scheibe Brot TL & Hackfleisch Port. 10 Bra:/tfett e 10T
Margarine halfett s. o. TLS5 Kalbfleisch Port. 2( —
Edelpilzkase Sch. 3 Pflanzendl EL10¢
Frischkése EL3 Rindfleisch Port. 2( A z
Schmelzkase Port. & Schweinefleisch Port. 20 _
Schnittkéseso% rit.Sch. 30! Innereien Port. 17 SOnStlgeS
SChnlttK.aS(SO%F‘,i.TL Sch. 30. Kotelett Port. 17 Corrichons. saure Gurke _St. 509
Weichkasess w ritr.  Sch. 3Cg =
— - - Nisse Port. 100
Weichkasesowrir.  Sch. 30 Schnitzel paniert Port. 20 Oliven Port. 10
gfrr:gg'gkei? gg?t g Wirstchen Port. 10 Erdniisse gesalzen _Tasse 00 ¢
: ' Brathahnchen (1/2)  Port. 37 ErdnuRflips Tasse 5(g
Fleischwurst Sch. 2 -
== - = Chips Tasse 30
Frisctkése (Aufschnitt)  Sch0g Gefllgel Port. 17 -
- Salzstangen Port. &
Fleischsalat Port. 5 Fisch Port. 11
Leberwurst Port. 3
Mettwurst Port. i Fischfilet paniert Port. 2@ Su en / Eintépfe
Teewurst Port. 3 Fischkonserve abgetr. Port. 6 PP P
Salami/Cervelatwurst _Sch. 2 als Vorsuppe
Schinken roh Sch. 15 ' Suppe klar Port. 20Cg
Schinken gekocht  Sch. 30 Beilagen Suppe gebunden Port. 200 ¢
Speck Port. 30 Kartoffeln (Salzkart.)  Port. Cremesuppe Port. 200
Egr?lli?me IIEEIL_ 22(( Pellkartoffeln Port. 2 ﬁucljaslchsuppe — gozt.zzo%o
elsuppe m. n Port.
Nuﬂ_Nouqa_Creme EL 20 Bratkartoffeln Port. 2( d upp S
Vegetabier Brotaufstr. Port. 30 ¢ Kartoffelbrei Port. 2
Kartoffelknodel St. als Hauptgerich
Frihstlcksalerle R
gekochtes Ei St.5 Kartoffelsalat Port. 25 Linseneintopf Port. 4(g
Cornflakes ELA4¢ Pommes Frites Port. 2 Gemiise / Salate

Cornflakes gezuckert/gerdstet EL

Haferflocken EL10g

weil3er Reis gekocht Port.

Blattsalat m. Dressing

Po

Musli EL 15

Natur-Reis gekdut Port. 18

Rohkostsalat m. Dress. Pc

Nudeln eifrei gekocht Port.

Bleichsellerie,

- - Griine Bohnen Port. 2
MI|Ch.MI|ChpI’OdUkte Vollkornnudeln gekocht  Port. Aubergine, Gurke, Fruc
Buttermilch Glas 200 Semmelknddel St. 1 Gemiisemais Port. 2C
Joghurt natur Bech. 15 Schupfnudeln Port. 40 Blumenkohl. Broccoli.
fettarm (1.5% F — - Sauerkraut Port. 1
vollfett (3.5 % F.) Bech. 150 Spdtzle. Eiernudein gek Port. Fenchel, Lauch,

Joghurt mit Frucht Bech. 150 Mohre, Radieschen, Wur-
fettarm (1,5 % F.) Pilze Pa
vollfett (3.5 % F.) Bech. 150

Milch fettarm (1.5 % F.) Gl 200

Milch vollfett (3.5 % F.) GI1200 ¢

Kakao/Trinkschokolade Gl 20(

Quark Magerstufe El0¢
Quark Halbfettstufe EL 2(
Sahne (30 9.) EL10¢

Kondensmilch (7.5 9F.) Port. 12 (

|Obst
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Fertig- u. Dessert/ Kuchen/ |A
Schnellgerichte Pudding Port. 15(g
Eiscreme Kugel 50 ¢
Nudelsalat Port. 250
= Obstkuchen St. 120 ¢
Wourstsalat Port. 25g
— Cremetorte St. 1509
Griechischer Salat  Port. 300 —
Italienischer Salat Port. 30( Ruhrkuchen St 60¢
— - Platzchen. Kekse St. 10 ¢
Bratwurst 0. Brotchen St. 150 Schokolade Riegel 20
Currywurst 0. Brétcher  St. 150 Praline St. 10
Hamburger St. 104 Bonbon, Hartkaramelle  St. 3 ¢
Cheeseburger St. 120 Fruchtgummi Port. !0 g
Big Mac St.0g Zucker TLS
Maultaschen/Ravio Port. 20Cg Abklrzungen:
Pizza St. 40Cg _
Pfannkuchen Port. 3g A = Anzahl

Hulsenfrichte

Bohnen Port. 20
Erbsen Port. 200
Linsen Port. 201 g

2 = Tagessumme
Bech. = Becher
Port. = Portion

St. = Stiick

EL = ERIoffel
TL = Teeltffel
Sch. = Scheibe

73

Getranke

Kaffee kleineTasse 50¢c [A | S
Tee kleine Tasse 150
Mineralwasser Glas 200
Limonade Glas 200
Colagetrénke Glas 200
Obst Fruchtsaft Glas 200
Obst Fruchtnektar Glas 200
Bier alkoholfrei Glas 330
Bier Glas 330
Weizenbier Glas 500
WeiBwein Glas200 ¢
Rotwein Glas 200
Sekt Glas 00g
Likor Glas 40
Schnaps, Branntwel _ Glas 20 |

Tabelle 8.2: Fragebogen zur
Erfassung der taglichen
Ballaststoffeinnahme der
Studienteilnehmer. Seite 2 von2.
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Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe
von Beschwerden. Beurteilen Sie bitte jedes | &
Symptom danach, ob es bei lhnenlén letzten | 2
24 Stunden(nicht, selten, manchmal, oft oder fasf T o
immer) aufgetreten ist. Kreuzen Sie fur jedes | S E E
Symptom die Zahl unter der gewahlten Antwort + S Q =
an. S |g |8 |2 | B

c 0 £ o S
1. Unterbauchschmerzen 0 1 P 3 4
2. Verstarkte Blahungen 0 1 y. 3 4
3. Sichtbar geblahter Bauch 0 1 P 3 4
4. Druckgefihl im Unterbauch 0 1 2 3 4
5. Verstopfung 0 1 2 3 4
6. Durchfall 0 1 2 3 4
7. Wechsel zwischen Verstopfung und Durchfall 0 1 23 4
8. Stuhlgang nur unter Anstrengung 0 1 2 3 4
9. Starker Stuhldrang 0 1 2 3 4
10. Schmerzen wahrend des Stuhlgangs 0 1 2 3 4
11. Sehr harter Stuhl 0 1 2 3 4
12. Sehr weicher Stuhl 0 1 2 3 4
13. Rumoren im Darm 0 1 2 3 4

Tabelle 8.3: Symptomliste
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