11. Funktionelle Beschwerden im Spannungsfeld
von internistisch-gastroenterologischer
und psychiatrisch-psychosomatischer
Herangehensweise - ein Riickblick
auf 40 Jahre Reizdarmsyndrom

»Der Begriff funktionelles Syndrom stellt drei Hypothesen auf: 1. Das Beschwer-
debild soll das Resultat von Funktionsstérungen sein. 2. Diese Funktionsstérungen
sollen nicht auf organischen Verinderungen beruhen. 3. Sie sollen im Falle der
essentiellen funktionellen Syndrome durch seelische, vor allem emotionale Vor-
giange ausgelst und unterhalten werden.«

von Uexkiill Th, Kohle K (1:491)

>Die Medizin hat vom Menschen auszugehen und nicht von seinen molekularbio-
logischen Teilen. Der Mensch lasst sich nicht nachtraglich zur Molekularbiologie
hinzuaddieren.<

Thure von Uexkiill (2)

Thure von Uexkiill war in den 30er Jahren Assistenzarzt und spiter Oberarzt bei Gus-
tav von Bergmann (1878-1955) an der Berliner Charité (3:41). Die damaligen Vorstellun-
gen sahen in angeborenen oder durch Verletzungen oder Infektionserreger erworbenen
Strukturinderungen die pathologisch-anatomisch feststellbaren Ursachen fiir Krank-
heiten. Gustav von Bergmann vertrat die dariiber hinausgehende These, dass wiederhol-
te passagere Stérungen der Funktion eines Organs zu dauerhaften Verinderungen der
Struktur dieses Organs mit nachfolgender chronischer Funktionseinschrinkung fithren
konnen und hat diese These in seinem 1932 erschienenem Buch Funktionelle Pathologie
ausfithrlich dargestellt (4). Nach den Wirren des 2. Weltkriegs wurde G. von Bergmann
auf den Lehrstuhl der Inneren Medizin an der Universitit Miinchen berufen. Thure von
Uexkiill wechselte mit seinem Chef nach Miinchen und hat sich 1948 bei ihm tiber funk-
tionelle Erkrankungen habilitiert (3:78). Nach seinem mehrjihrigen USA-Aufenthalt An-
fang der s5oer Jahre (3:94fF) hat Thure von Uexkilll Ende der 50er Jahre das Themafunk-
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tionelle Beschwerden erneut aufgegriffen und iiber funktionelle Syndrome in der Praxis
publiziert (5,6).

Das gemeinsam mit K. Kohle verfasste Kapitel 28 der 3. Auflage seiner Psychosomati-
schen Medizin aus dem Jahre 1986 (1) fasst funktionelle Syndrome in der inneren Medizin
zusammen, ein Thema, das Uexkilll zeitlebens interessiert hat und das >einen Aspekt
der Krankheitsbilder« zeigt<>der in der Klinik gewdhnlich zu kurz kommt, nimlich den
lebensgeschichtlichen Zusammenhang mit der Familie, der beruflichen Umwelt, dem
Hausarzt und den anderen medizinischen Instanzen unseres Gesundheitsversorgungs-
systems« (1:489). In diesem Kapitel wird auf Begriffsbestimmung, Symptomatologie,
Untergruppen und spezielle Erscheinungsformen, psychologische Symptomatik und
Epidemiologie eingegangen. Bei den Theorien zur Atiologie und Pathogenese werden
differenzierter Psychodynamik, Lebensgeschichte und soziale Interaktion erértert und
unter Therapie und Prognose werden Vorgehensweise, die Arzt-Patienten-Beziehung,
Psychotherapie und Verschreibung von Medikamenten dargestellt. Uexkill und Koh-
le (1:491) zufolge hat der Begriff funktionell im psychosomatischen Verstindnis eine
zweifache Bedeutung: Zum einen besagt er, dass die Beschwerden nicht mit organi-
schen, durch pathologisch-anatomische Untersuchungen und/oder durch bildgebende
Verfahren diagnostizierbaren Verinderungen einhergehen, sondern Ausdruck einer
Funktionsstorung i.S. einer Storung eines Regelkreises sind. Funktionell besagt zum
anderen, dass das Beschwerdebild fiir den Patienten eine Funktion hat, dass es fiir
ihn mitunter einen (unbewussten) Losungsversuch darstellt. Diesen, dem Patienten
nicht bewussten Ausdruckscharakter der Beschwerden — die Funktion des Symptoms
als Symbol - sollte der Arzt versuchen, zu erkennen und zu deuten (1:491). Der Charme
des Begriffs funktionelle Storungen liegt darin, dass er auf diesen doppeldeutigen Aspekt
von funktionell hinweist, zum einen auf die Stérung eines biologisch-physiologischen
Funktionskreises und zum andern auf den Ausdruckscharakter der Beschwerden. Funk-
tionelle Storungen stellen eine Untergruppe von Beschwerdebildern dar, bei denen sich
eine rein naturwissenschaftliche Medizin oft als unzureichend und fiir den Patienten
als nicht zufriedenstellend erweist — Krankheitsbilder, die heute unter dem Oberbegriff
somatoforme Storungen zusammengefasst und weiter differenziert werden (s.u.).

Da funktionelle oder psychovegetative Stérungen (wie sie frither genannt wurden
(7)), somatoforme Funktionsstorungen (8—10) bzw. nicht-spezifische, funktionelle und
somatoforme Korperbeschwerden (wie sie heute genannt werden (11))

1. inallen Fachgebieten der Medizin und insbesondere in der primirirztlichen Praxis
eine der hiufigsten Ursachen fiir die Konsultation eines Arztes darstellen (1,10),

2. die Debatte um Objektivitit einer sich als angewandte Naturwissenschaft verstehen-
den Inneren Medizin versus Subjektivitit einer den psychisch Kranken zu verstehen
suchenden Psychosomatik alte medizinphilosophische Kontroversen aufgreift,

3. derwissenschaftliche Streit zwischen positiver Diagnose funktioneller Stérungen an-
hand eines Symptom-Clusters und negativer Diagnose nach Ausschluss relevanter or-
ganischer Erkrankungen unterschiedliche Herangehensweisen betrifft und

4. unterschiedliche irztliche Selbstverstindnisse und unterschiedliche Herangehens-
weisen in unterschiedlichen Settings der gesundheitlichen Versorgung (hausirzt-
lich-internistischen Praxen, Facharztzentren und Kliniken) auch unterschiedliche
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nosologische Klassifikationen (12-17) und Codierungen im Abrechnungssystem der
Krankenhiuser (Diagnosis Related Groups DRG-System (18) zu Folge haben und zu un-
terschiedlichen Privalenz- und Inzidenzzahlen fithren, soll nachfolgend am Beispiel
des Reizdarmsyndroms die Debatte der vergangenen 40 Jahre in wissenschaftshistori-
scher Sicht nachgezeichnet und kritisch dazu Stellung bezogen werden.

Begriffsdefinition, Pravalenz und Inzidenz des Reizdarmsyndroms

Statt der vor Jahrzehnten kontrovers gefithrte Debatte zwischen irritable bowel oder irrita-
ble mind (20,21) wird heute emotionsloser und vorurteilsfreier von peripheren Mechanis-
men und zentralen Mechanismen der Krankheitsentstehung des Reizdarmsyndroms (22)
gesprochen. Unter einem Reizdarmsyndrom (RDS) versteht man chronische, d.h. linger
als 3 Monate anhaltende Beschwerden (z.B. Bauchschmerzen, Blahungen), die von Pati-
ent und Arzt auf den Darm bezogen werden und in der Regel mit Stuhlgangverinderun-
gen einhergehen. Bei den laborchemischen und diagnostischen Untersuchungen lassen
sich keine fiir andere Krankheitsbilder charakteristischen Verinderungen nachweisen,
welche fiir die Symptome verantwortlich sein kénnten. Unter den pathophysiologischen
Hypothesen zur Krankheitsentstehung dominieren bei den peripheren Mechanismen
Stérungen der Darmmotilitit (23,24), eine gesteigerte Reaktion auf viszerale Reize (vis-
zerale Hypersensitivitit) (25-27), eine postinfektidse Genese (28,29) und allergologische
und immunologische Stérungen (30,31). Bei den zentralen Mechanismen stehen Unter-
schiede in der zentralnervisen Verarbeitung afferenter viszeraler Reize, Unterschiede in
der Verkniipfung mit emotionalen und psychosozialen Reizen und Unterschiede in der
bewussten Wahrnehmung im Vordergrund (32-34).

Studien zum natiirlichen Verlauf des Reizdarmsyndroms umfassen unterschiedlich
lange Zeitraume, z.B. 5, 11 bzw. 13 Jahre (35). 7 Jahre nach Diagnosestellung hatten 55 %
der Reizdarmpatienten weiterhin RDS-Beschwerden, 13 % wurden beschwerdefrei, und
21 % zeigten eine Symptomminderung. Die Prognose des Reizdarmsyndroms ist abhin-
gigvonder Linge der Krankengeschichte. Patienten mit einer langen Krankengeschichte
weisen eine geringere Wahrscheinlichkeit der Besserung auf. Patienten mit permanen-
tem Lebensstress zeigten keine Besserung ihrer Beschwerden nach 6 Monaten im Ver-
gleich zu 44 % der Patienten ohne Lebensstress.

Epidemiologische Studien zu Inzidenz und Pravalenz des Reizdarmsyndroms sind
methodisch kaum miteinander vergleichbar. Sie beruhen zum Teil auf postalisch erho-
benen Daten an der Allgemeinbevolkerung (community based samples), zum Teil dienten
als gesund klassifizierte Patienten allgemeinirztlicher Praxen als >Kontrollgruppe« zum
Vergleich mit RDS-Patienten. Privalenz und Inzidenz sind in starkem Ausmaf3 von den
benutzen Definitionen des RDS, der Zahl der verwendeten Kriterien innerhalb der Defi-
nitionen, dem Vorhandensein von Arztbesuchen, von psychologischen und sozialen Fak-
toren (36—38), von der Identifizierung als Reizdarmpatienten durch den Arzt und von
den untersuchten Kollektiven (primary vs. secondary care) abhingig. Da die Wahrschein-
lichkeit eines Arztbesuchs bei Reizdarmpatienten hoher ist als bei Nicht-Reizdarmpa-
tienten, sind auf solchen Vergleichsgruppen beruhende Hochrechnungen der Inzidenz
durch einen systematischen Fehler verzerrt. Aufgrund epidemiologischer Studien un-
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terschiedlicher Zeitphasen und unterschiedlicher Linder (39,40) wird die weltweite Pri-
valenz des RDS auf11,2 % (9,8-12,8 %) geschitzt (41). Interessant ist, dass die Inzidenz in
vielen Lindern trotz unterschiedlicher Lebensstile, Ernihrungsgewohnheiten und kul-
tureller Unterschiede in vergleichbarer Grofenordnung liegt.

Historischer Riickblick auf irritable bowel und irritable mind

Im nachfolgenden historischen Riickblick wird auf 2 voneinander unterschiedliche Pro-
zesse fokussiert, die zwar in den 8oer und 90er Jahren etwa zeitgleich nebeneinander
verliefen, aber auf unterschiedlichen Ebenen, aus unterschiedlichen Intentionen und
von unterschiedlichen Fachgremien betrieben wurden: zum einen den spiter als Rom-
Prozess bezeichneten Konsensusversuch gastroenterologischer und psychiatrischer
Fachgremien beziiglich einer positiven Definition des Reizdarmsyndroms (RDS) und
zum anderen die Bemithungen um Einordnung somatoformer Storungen in das pa-
thogenetisch und organbezogene diagnostische Klassifikationssystem ICD-10 (15) und
ICD-11 (16) und in das diagnostische Manual psychiatrischer Erkrankungen DMS-1V (17)
und DMS V (18) mit seiner an Symptom-Clustern orientierten, deskriptiven Abgrenzung
zu anderen psychiatrischen Erkrankungen (s.u.).

Der angesehene Gastroenterologe K. W. Heaton hatte 1983 - dem ungefihren
Zeitpunkt der Erstellung der Uexkiill-Kéhle'schen Kapitels in der 3. Auflage der Psy-
chosomatischen Medizin (1) — beziiglich des Reisdarmsyndroms den Stand der wider-
spriichlichen Befunde unter dem Titel Irritable bowel syndrome: still in search of its identity
im British Medical Journal zusammengefasst (42). Nach den Klassifikationsversuchen
des Reizdarm-Syndroms von Manning et al. (43) in 1978 und Kruis et al. (44) in 1984 kam
Ende der 8oer Jahre/Anfang der 9oer Jahre die spiter als Rom-Prozess bezeichneten
Bemithungen einer Expertenkommission zu Kriterien einer positiven Diagnose des
Reizdarm-Syndroms anhand eines Clustern von Symptomen in Gang. Drossman et al.
(36) und Whitehead et al. (45) legten 1988 Ihre Studien zu psychosozialen Faktoren beim
Reizdarm-Syndrom vor, 1990 folgte eine vielbeachtete Studie von Drossman et al. zu
sexuellem Missbrauch bei Patienten und Patientinnen (46). 1992 erschienen lesenswer-
te Ubersichtsarbeiten zur praktischen Vorgehensweise, stufenweiser Diagnostik und
pragmatischer Therapie (47) und zu biopsychosozialer Herangehensweise, Beriicksich-
tigung der Mind-Body-Interaktionen und Betonung der Wichtigkeit eines guten Arzt-
Patienten-Verhiltnisses (48). 1992 fand ein erstes Treffen der spiter als Rom-Foundation
bezeichneten Gruppe aus Gastroenterologen und Psychiatern statt mit anschlieRendem
Bericht dariiber in der internationalen Fachliteratur (49). Die kontrovers gefithrte De-
batte zwischen irritable bowel oder irritable mind ging jedoch in den Folgejahren zunichst
in uniiberbriickbar erscheinenden Positionen weiter (20,21). Anfang 1995 hat Farthing
die Debatte um zwischenzeitlich gewonnene epidemiologische, pathophysiologische
therapeutische Aspekte (mit Antidepressiva, Hypnotherapie und Psychotherapie) er-
weitert und versachlicht (50). 2000 folgte eine iiberarbeitete und prizisierte Version, die
Rom-II-Kriterien (51), 2006 die Rom-III-Kriterien (52,53) und 2016 die Rom-IV-Kriterien
(54-56).
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Abb. 1: Cover und Riickseite des Buchs zu den Rom-I1-Kriterien(51).
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Auf die Unterschiede z.B. zwischen den Rom-I- und Rom-II-Kriterien (wie z.B. die
schwierige Handhabbarkeit der Rom-1I-Kriterien in der niedergelassenen Praxis mitih-
ren z.T. abstrusen semantischen Differenzierungen zwischen IBS (irritable bowel syndro-
me)-bloating und functional bloating (57)) oder die Unterschiede zwischen den Rom-III-
und Rom-IV-Kriterien (mit Aufnahme der Untergruppe der small intestine bacterial over-
growth-Syndoms (SIBO) als separate Krankheitsentitit) soll hier nicht weiter eingegan-
gen werden (58)). Quigley hat schon 2007, d.h. ein Jahr nach Erscheinen der Rom-III-
Kriterien, die Probleme des Rom-Prozesses anhand eines Vergleichs mit der rémischen
Geschichte treffend auf den Punkt gebracht und die Prognose gewagt, dass Rom nicht
zu halten ist und die Barbaren vor den Toren stehen (59). Bohm und Kruis haben Hinter-
griinde und Bedeutung des Paradigmenwechsels in der DGVS-DGNM-Leitlinie von 2011
(60) in einer sehr lesenswerten Ubersicht mit dem Titel »Die Germanen bringen Rom zu
Fallc zusammengefasst (61).

Die diagnostischen Klassifikationssysteme ICD-10/ICD 11 und DMS-IV/DMS V

Parallel zum und unabhingig vom von Gastroenterologen und Psychiatern/Psycho-
somatikern initiierten Rom-Prozess spielte sich in den 90er Jahren eine Uberarbeitung
der international gebrauchlichen Diagnosesysteme ICD-10 (International Classification
of Diseases (15)) und DMS-IV (Diagnosemanual der Amerikanischen Psychiatrischen
Vereinigung (17)) ab. Zwar stimmen die diagnostischen Klassifikationssysteme ICD-10
und DMS-IV beziiglich der Einordnung somatoformer Stérungen in grofen Linien
iiberein, weisen im Detail jedoch einige Unterschiede auf. So werden zum einen die
Konversionsstérungen, die in der ICD-10 mit anderen dissoziativen Stérungen eine
eigene Klasse bilden, in der DMS-1V zu den somatoformen Stérungen gerechnet. Zum
anderen hat die Kategorie der somatoformen autonomen Funktionsstérung aus der
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ICD-10-Klassifikation keine Entsprechung im DMS-IV (62,63). Klinisch bedeutsam
sind auch Unterschiede im Operationalisierungsgrad, d.h. in dem Ausmaf}, in dem
fiir einzelne Diagnosen genaue Kriterien vorgegeben werden (64). Die operationalen
Kriterien fiir die meisten der somatoformen Stérungen sind — Hoffmann zufolge (65)
- nicht nur unangemessen, sondern auch verwirrend und haben zur Folge, dass mit
den Klassifikationssystemen psychosomatische Phinomene in das Prokrustesbett der
Taxonomie gezwungen wurden. Hoffmann betont den Mangel an syndromaler Validitit
und unterstreicht, in welch differenzierendem Ausmaf den verschiedenen Syndromen
unterschiedliche biologische, physiologische, psychologische und psychosoziale Fakto-
ren zugrunde liegen (10,64-65). Der Begriff somatoforme Storungen bringt das zentrale
Problem auf eine Kurzformel: »Die Storungen sehen wie korperlich verursachte aus,
sind es aber nach dem gegenwirtigen Erkenntnisstand nicht« (10). Was aber heiflt das?

l'abelle 1: ICD-10: Somatoforme Storungen (nach (15))

F 45 Somatoforme Stérungen

F 45.0 Somatisierungsstorung

F 45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstérung

F 45.2 Hypochondrische Stérung

F45.3 Somatoforme autonome Funktionsstérung
F 45.30 kardiovaskuldres System

F 4531 oberer Gastrointestinaltrakt

F 45.32 unterer Gastrointestinaltrakt

F 45.33 respiratorisches System

F 45.34 Urogenitalsystem

F 45.38 sonstiges Organsystem

F45.4 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung
F 45.8 Sonstige somatoforme Stérungen

F 45.9 Nicht ndher bezeichnete somatoforme Storung

Die Unterteilung somatoformer Stérungen nach ICD-10 (15) ist in Tabelle 1 aufgelis-
tet. In der ICD-10 werden unter dem Oberbegriff der dissoziativen Stérungen die Kon-
versionsstorungen gleichrangig neben den somatoformen Storungen aufgefithrt. Haupt-
vertreter der somatoformen Stérungen sind die Somatisierungsstorungen (Tab.2). Die mit
dem alten Begriff funktionelle Storungen gemeinten psychovegetativen Stérungen bilden
die Untergruppe der somatoformen autonomen Funktionsstorungen. Die psychovegetati-
ven (funktionellen) Storungen fallen im DMS-IV-Klassifikationssystem durch und kon-
nen allenfalls unter 300.81 = nicht niher bezeichnete somatoforme Stérungen klassifi-
ziert werden (62,63). Im DMS-IV (Tab. 3) werden unter den somatoformen Stérungen
neben Somatisierungsstérung und Konversionsstérung noch die Schmerzstérung, die



https://doi.org/10.14361/9783839475942-013
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

11. Funktionelle Beschwerden

Hypochondrie, die kérperdysmorphe Storung und nicht anders spezifizierte somatofor-
me Storungen zusammengefasst.

Die Psychiaterin Nancy Andreasen warnte 2002 davor, psychiatrische Klassifikatio-
nen wie die DMS-IV als eine Art Bibel zu lesen. Sie betonte, dass ICD 10 oder DSM-IV
Modelle von Erkrankungen sind, die nur bestimmte Bedeutungsebenen erfassen, und
dass eine kritische Haltung gegeniiber Klassifikationssystemen angezeigt ist. >Obwohl
es sich um ein einflussreiches Buch handelt, ist es wichtig zu erkennen, dass das DSM
neben seinen Stirken auch Grenzen hat. Weil es mit erheblicher Sorgfalt entwickelt wur-
de und sehr genaue Regeln enthilt, wird ihm bisweilen unangemessene Ehrerbietung
zuteil — als ob es irgendwelche géttlichen Offenbarungen iiber Definitionen und Abgren-
zungen psychischer Stérungen enthalten wiirde. Tatsichlich wurde das DSM wie ande-
re Standardreferenzen, zum Beispiel Worterbiicher oder Enzyklopadien, von menschli-
chen Wesen geschrieben, basierend auf dem zurzeit besten verfiigbarem Wissen. Thm
sollte nicht die gleiche Verehrung zuteilwerden wie der Bibel, dem Koran oder dem Tal-
mud. Anders als diese religidsen Dokumente, wurde das DSM von Arzten und Wissen-
schaftlern verfasst. Da sich die Wissensgrundlage der Psychiatrie indert, unterliegt das
DSM regelmifigen Uberarbeitungen. Die jiingste Version des DSM-IV wurde im Jahre
2000 verdffentlicht, und es wird wahrscheinlich in zehn Jahren neuerlich iiberarbeitet
werden. Die Bibel, der Koran oder der Talmud scheinen solche hiufigen Uberarbeitun-
gen nicht zu benétigen!« (66). Ihr auf die DSM-IV-Version gemiinztes Statement trifft
natiirlich auch auf die inzwischen vorliegende DMS V (18) zu.

Der wesentliche Unterschied zwischen ICD-10 und DSM-IV besteht darin, dass die
ICD-10 eine systematische Klassifikation darstellt, die Erkrankungen nach fundamenta-
len biologischen und pathogenetischen Unterschieden hinsichtlich vaskuldrer, neoplas-
tischer, infektidser und autoimmuner Prozesse und beziiglich des Effekts dieser Prozes-
se auf die unterschiedlichen Kérperorgane wie Herz, Gastrointestinaltrakt, und Mus-
kel-Skelett-System unterteilt. Das DSM-IV gibt keine systematische Klassifikation, son-
dern stellt lediglich eine methodische Taxonomie psychiatrischer Erkrankungen dar, lis-
tet psychiatrische Krankheitsbilder namentlich aufund beschreibt die Symptomkonstel-
lation, die es erlaubt, Patienten einer bestimmten Krankheitseinheit zuzuordnen. Das
DSM-1V ist tendenziell so etwas wie ein Bestimmungsbuch fir Naturliebhaber, um Blu-
men, Pilze, Biume oder Vogel zu bestimmen und hat nicht den Anspruch eines umfas-
senden pathophysiologischen Lehrbuchs, in dem die groflen Zusammenhinge, Prinzipi-
en und Mechanismen beschreiben werden (14). Zwar wird das DSM-IV im Vergleich zu
vorausgegangenen Versionen als Fortschritt in der Klassifikation psychiatrischer Krank-
heitsbilder angesehen, weg von vagen und mysterisen Vorstellungen hin zu operatio-
nalisierbaren Begriffen, McHugh und Clark fordern jedoch fiir eine neue psychiatrische
Klassifikation die Einbeziehung von Ergebnissen der Neurobiologie, Psychologie, Sozio-
logie und Anthropologie, die Einbindung klinischer Konzepte zu Atiologie und Pathoge-
nese und die Beriicksichtigung von >Perspektiven der Psychiatrie«wie die Krankheitsper-
spektive, die Verhaltensperspektive, die psychologische Konstitution oder dimensionale
Perspektive und die lebensgeschichtliche Perspektive (14). Charakteristika einer Soma-
tisierungsstorung sind in Tabelle 3 zusammengefasst.
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Somatisierung und Genese somatoforme Storungen

Somatisierung ist — Katon et al. (67) zufolge — >an idiom of distress in which patients with
psychosocial and emotional problems articulate their distress primarily through physical
symptomatology«. Da unklar ist, ob psychologischer Distress wirklich priméare Ursache
vieler unspezifischer und medizinisch nicht erklarter Symptome ist, wurde die dynami-
sche Interpretation des Begriffs Somatisierung spiter fallengelassen und die Assoziation
von Somatisierung zu Affekten wie Angst und Depression nur deskriptiv beschrieben als
seine Tendenz, korperliche Beschwerden und Symptome, die nicht durch pathologische
Befunde erklirt werden, zu erleben und auszudriicken, sie korperlichen Krankheiten zu-
zuschreiben und medizinische Hilfe fiir sie in Anspruch zu nehmenc (10).

In der inneren Medizin werden die funktionellen Stérungen traditionell organspezi-
fisch neben den durch organische Lisionen gekennzeichneten Krankheitsbildern abge-
handelt, in der Kardiologie z.B. die Herzangststdrung neben der koronaren Herzkrank-
heit und in der Gastroenterologie z.B. das Reizdarmsyndrom neben den chronisch-ent-
ziindlichen Darmerkrankungen und die Sphinkter-Oddi-Dysfunktion neben der Cho-
ledocholithiasis. Die Rom-II-Einteilung der funktionellen Stérungen in der Gastroen-
terologie (2000) ist in Tabelle 4 aufgelistet, zu Einzelheiten sei auf das 764 Seiten dicke
Standardwerk von Drossmann et al. (53) verwiesen.

Die Einfithrung der neuen Klassifikationssysteme ICD-10 und DMS-IV Anfang der
neunziger Jahre ging mit kritischen Diskussionen zu Validitit der Diagnosen, zu Uber-
lappungen zu psychiatrischen Erkrankungen und zu zugrunde liegenden Mechanismen
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einher. Bass und Murphy plidierten dafir, Somatisierungsstérungen als Persénlich-
keitsstérungen zu verstehen, die auf iiberdauernde maladaptive Verhaltensmuster
zuriickzufiihren seien (68) und riickten damit das aus pathologischen Entwicklungsbe-
dingungen resultierende gestorte Krankheitsverhalten in die Nihe des Konzepts eines
abnormal illness behaviour (69). Andere Autoren legen den Fokus auf die Interaktionspro-
zesse (70,71) oder die Verarbeitungs- und Bewiltigungsstrategien des Patienten und
seine Inanspruchnahme irztlicher Hilfe, die Symptomtriger zum >psychosomatischen
Fallc werden lassen (72).

Die psychodynamische Perspektive hilft, die Wahrnehmung korperlicher Beschwer-
den auf dem Hintergrund der individuellen Lebensgeschichte des Patienten und seiner
aktuellen Lebenssituation zu verstehen und die Funktion des Beschwerdebilds fiir die
psychische Stabilitit des Patienten zu erfassen (73). Die psychodynamische Sicht ver-
sucht, die symbolische Bedeutung von Symptomen zu erfassen ohne dabei reale biologi-
sche Verinderungen zu iibersehen oder andere Erklirungskonzepte (z.B. Ubertragung)
zuvernachlissigen. Das psychosomatische Konzept der Alexithymie geht davon aus, dass
manche Patienten nicht in der Lage sind, Gefiihle verbal auszudriicken, sondern statt-
dessen korperlich reagieren (71).

In kognitiv-behavioraler Perspektive werden funktionelle Symptome als selektive oder
verstirkte Wahrnehmungen von nicht pathologischen kérperlichen Verinderungen an-
gesehen, die physiologischerweise als Begleitreaktionen bei Angst oder Depression auf-
treten (72). Diese z.B. Angst-assoziierten korperlichen Begleitreaktionen (74,75) werden
als Hinweise auf das Vorliegen einer ernsthaften Erkrankung fehlinterpretiert, was zu
einer Zunahme von Angst und Depression fithrt und dazu beitragt, dass Verhaltenswei-
sen oder Aktivititen, die die Symptomatik verstirken, vermieden werden. Ein Vorteil
dieser Sichtweise, ist die Moglichkeit, einzelne Komponenten in der Entwicklung des
Storungsbildes zu isolieren und sie kognitiv und verhaltenstherapeutisch zu beeinflus-
sen. Ein Nachteil ist die Tendenz, die Aufklirung iiber die lebensweltlichen Zusammen-
hinge von Leib und Emotionen zu vernachlissigen, komplexe klinische Probleme zu sehr
zuvereinfachen und interpersonale und symbolische Aspekte somatoformer autonomer
Funktionsstérungen zu vernachlissigen (71,72).

Die pathophysiologische Sichtweise somatoformer autonomer Funktionsstérungen
fokussiert auf die Bedeutung physiologischer Prozesse wie z.B. die Aktivitit des auto-
nomen Nervensystems oder die Regulation der Muskelspannung. So werden z.B. in der
Genese des Reizdarmsyndroms eine viszerale Hypersensitivitit mit atypischem Kon-
traktionsmuster der glatten Muskulatur und gesteigerter Motilitit betont (24-27). Die-
se Perspektive erlaubt es, in der Forschung somatoforme Stérungen pathophysiologisch
in Subgruppen weiter zu differenzieren und zu versuchen, zugrundeliegende periphere
Mechanismen gezielter therapeutisch zu beeinflussen (47). Mit einem pathophysiologi-
schen Konzept wird zwar vermieden, die Beschwerden des Patienten als rein psycholo-
gische Phinomene zu interpretieren, jedoch wird dies der oft komplexen Problematik
und den beteiligten Beziehungs- und Interaktionsstérungen nicht gerecht. Der patho-
physiologische Ansatz fokussiert auf Krankheiten statt auf den Patienten, es fehlt die
Perspektive, die leiblich-emotionale Aspekte und sprachlich-semiotische Aspekte, d.h.
Natur und Kultur, integriert.
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Tabelle 3: Funktionelle Storungen in der Gastroenterologie (aus Drossmann et al. (53:6)).

A. Esophageal Disorders

Al. Globus A4. Functional Heartburn
A2. Rumination syndrome A5. Functional Dysphagia
A3. Functional Chest Pain of Presumed ~ A6. Unspecified Functional Esophageal
Esophageal Origin Disorder
B. Gastroduodenal Disorders
B1. Functional Dyspepsia B2. Aerophagia
Bla. Ulcer-like Dyspepsia B3. Functional Vomiting

B1b. Dysmotility-like Dyspepsia
Blc. Unspecified (nonspecific) Dyspepsia

C. Bowel Disorders

Cl.
C2. Functional Abdominal Bloating

Irritable Bowel Syndrome

C3. Functional Constipation

D. Functional Abdominal Pain

C4.
C5.

Functional Diarrhea
Unspecified Functional Bowel
Disorder

DI1. Functional Abdominal Pain Syndrome
D2. Unspecified Functional Abdominal Pain

E. Functional Disorders of the Biliary Tract and the Pancreas

El.

Gallbladder Dysfunction

E2. Sphincter of Oddi Dysfunction

E. Anorectal Disorders

FlL.
F2.

F3,

Functional Fecal Incontinence
Functional Anorectal Pain
F2a. Levator Ani Syndrome
F2b. Proctalgia Fugax

Pelvic Floor Dyssynergia

G. Functional Pediatric Disorders

G1. Vomiting

G2. Abdominal pain

Gla. Infant regurgitation
Glb. Infant rumination syndrome
Glc. Cyclic vomiting syndrome

G2a. Functional dyspepsia
G2al. Ulcer-like dyspepsia
G2a2. Dysmotility-like
dyspepsia
G2a3. Unspecified
(nonspecific) dyspepsia

G3.
G4.

G2b. Irritable bowel syndrome

G2c. Functional abdominal pain

G2d. Abdominal migraine

G2e. Aerophagia

Functional diarrhea

Disorders of defecation

G4a. Infant dyschezia

G4b. Functional constipation

G4c. Functional fecal retention

G4d. Functional non-retentive
fecal soiling



https://doi.org/10.14361/9783839475942-013
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

1. Funktionelle Beschwerden
Rom-llI-Konsensus (2006) versus Schwerpunktverlagerung

und Setzungen der DGVS-Leitlinie (2011)

Abb.2: Einteilung des Reizdarmsyndroms in Subtypen anhand der Bristol-Stuhl-Skala (aus Leif3
(125)).
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Stuh!

Ein wesentlicher Unterschied zwischen dem 2006 erschienenen Rom-III-Konsens-
bericht (53) und der DGVS-DGNM-Leitlinie von 2011 (60) besteht darin, dass der Rom-
I11-Konsensusbericht die Abbildung der Bristol-Stuhl-Skala und die 2-dimensionale
graphische Einteilung in die RDS-Subtypen enthilt, die DGVS-Leitlinie von 2011 je-
doch nicht (Abb. 2). Zwar findet sich im Rom-III-Konsensensusbericht (53) auch eine
kleine Tabelle zu den differenzialdiagnostisch auszuschlieflenden Krankheiten, die
2011-DGVS-DGNM-Leitlinie (60) macht die differenzialdiagnostische Abklirung zur
Kernforderung, sie setzt den weiterhin iiberwiegend deskriptiven Rom-III-Kriterien
expressis verbis die klar begriindete Forderung nach einer differenzierten, differenzi-
aldiagnostischen Abklirung entgegen. Dies war jedoch 2011 nicht so neu und nicht ein
solch fundamentaler Paradigmenwechsel, wie es manchen erschien. Sieht man sich
Publikationen zur Frage, wie Allgemeinirzte/Internisten in niedergelassenen Praxen
bei der Abklirung von Patienten mit Reizdarmsymptomen vorgingen, an, erkennt
man, dass de facto bereits seit Jahren eine weitgehende Ausschlussdiagnostik betrieben
wurde (76-78), auch wenn die bisher empfohlene positive Diagnose einer Ausschluss-
diagnostik nicht unterlegen ist (80-82). Was in der Reizdarm-Leitlinie von 2011 (60)
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nicht expressis verbis diskutiert wurde, waren z.B. die Aspekte, ob die Forderung nach
Ausschlussdiagnostik tatsichlich zu einer Verbesserung der Versorgung von Reizdarm-
Patienten fithrt und wie weit die Forderung nach Ausschlussdiagnostik im Detail ge-
trieben werden sollte. Unklar blieb, ob die Verwendung des Oberbegriffs Reizdarm
weitestgehend vermieden werden sollte und nur fiir den Bodensatz an Resterkrankun-
gen bei Patienten mit Reizdarmbeschwerden reserviert werden sollte, die derzeit nicht
weiter differenziert werden konnten. Was ist mit den Patienten, die nach Feststellung
einer Laktoseintoleranz unter einer laktosearmen Diit zwar eine 70 %-ige Besserung
angeben, aber noch Restbeschwerden haben? Haben diese Patienten zusitzlich noch
ein Reizdarmsyndrom oder ist dies eine semantisch-akademische Spitzfindigkeit ohne
klinische Relevanz?

Rom-IV-Konsensus (2017) versus aktualisierte DGVS-DGNM-Leitlinie (2021)

Die Rom IV-Kriterien weisen (54—56) — wie die aktualisierte Leitlinie der DGVS und
DGNM von 2021 (82) mit Recht bemerkt — weiterhin >grundlegende Schwichen auf
und bilden die klinische Realitit in mehrfacher Hinsicht nicht ausreichend ab.[...]. Sie
basieren teilweise [weiterhin (O.L.)] auf dem Postulat einer (reinen) symptombasierten
Diagnosestellung (d.h. ohne zusitzliche Ausschlussdiagnostik) (82:1331). >Das generell
als obligat geforderte typische Symptom-Cluster >Bauchschmerzen plus Stuhlgang-
veranderungenc findet sich jedoch nur bei Untergruppen der Reizdarmpatienten. Bei
vielen Patienten stehen der belastendende Symptomkomplex >Blihungen/abdominelle
Distension<im Vordergrund, wurde aber von bisherigen Definitionen nicht ausreichend
abgebildet. In fritheren Empfehlungen der Rom-Konsensusgruppe schlossen auffillige
Untersuchungsergebnisse ein Reizdarmsyndrom generell aus. Dieses Vorgehen ist
angesichts der sich mehrenden Nachweise von verschiedenen pathophysiologischen
Verinderungen des Reizdarmsyndroms nicht mehr haltbar. Die Rom-IV-Konsensus-
konferenz geht inzwischen — wie Gastroenterologen schon linger - jetzt ebenfalls
eher von einem Spektrum unterschiedlicher Erkrankungen aus als von isolierten En-
titdten, hat die pathophysiologisch und labortechnisch relativ gut charakterisierbare
Untergruppe des small intestinal bacterial overgrowth Syndroms (SIBO) als separate Un-
tereinheiten aufgenommen und versucht, den Oberbegrift somatoforme Erkrankungen
durch den Terminus Stérungen der Darm-Hirn-Interaktionen zu ersetzen<. Diese Interpre-
tation des Rom-I1V-Konsensusberichts ist neu und entspricht jetzt mehr der Sichtweise
gastroenterologischer Gruppen [...]< (82).

In der DGVS-DGNM-Leitlinie von 2021 (82) wurden Anderungen der Definition des
RDS durchgefiihrt: Erstens sind nur noch Bauchschmerzen in Assoziation mit dem
Stuhlgang relevant, das Symptom Unwohlsein (discomfort) wurde als zu unspezifisches
Kriterium gestrichen. >Die zweite Anderung betrifft die Symptomfrequenz, die jetzt
mindestens 1 Tag/Woche und nicht mehr 3 Tage/Monat (Rom III) betragen muss.<
(82:1331). Diese Anderung der Definition wird die Privalenz des Reizdarmsyndroms in
kiinftigen epidemiologischen Studien reduzieren. Modifiziert wurden auch die Krite-
rien fir die Reizdarmuntergruppen IBS-C, IBS-D, IBS-M und IBS-U (unklassifiziert)
anhand der Bristol-Stool-Form(BSF)-Skala. So sind jetzt die Tage wihrend eines 2-wo-
chigen Stuhltagebuchs mit mindestens einer abnormen Stuhlentleerung (BSF 1-2 oder
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6-7) entscheidend, wihrend Tage mit normaler Stuhlkonsistenz bzw. Stuhl BSF 3-5
nicht gewertet werden. Die Cut-off-Werte sind: IBS-C: > 25 % harte Stithle und < 25 %
diinnflissige Stithle; IBS-D: > 25 % diinnfliissige Stithle und < 25 % harte Stithle; IBS-
M: > 25 % dinnfliissige Stithle und > 25 % harte Stithle; und IBS-U: < 25 % diinnfliis-
sige Stithle und < 25 % harte Stithle. Diese Verinderung wird die Pravalenz der IBS-U
Gruppe verringern und die der IBS-M Gruppe erhohen.« (82:1332) Die Leitliniengruppe
der DGVS und DGNM empfiehlt: »>1. simtliche auf den Darm bezogene Beschwerden
einzubeziehen und dabei auf eine obligate Symptomkombination zu verzichten, 2. eine
relevante Beeintrichtigung durch die Beschwerden zu fordern, 3. definierte andere
Erkrankungen, die sich mit einem hnlichen Beschwerdebild manifestieren kénnen,
moglichst verlisslich auszuschliefden. Umgekehrt ist die Diagnose RDS nur bei solchen
Befundauffilligkeiten zu verlassen, wenn diese offensichtlich Ausdruck einer anderen
definierten Erkrankung sind.« (82:1332)

Die Ubersicht der aktuellen DGVS-DGNM-Leitlinie zu neueren Befunden beziiglich
der Pathophysiologie ist 16blich, es bestehen jedoch Inkongruenzen zu den therapeuti-
schen Empfehlungen. So wird zwar auf die Bedeutung von Mastzellen und Mastzellme-
diatoren verwiesen, man fragt sich jedoch, warum nicht bei den therapeutischen State-
ments auf Intoleranzen von Histamin und anderen biogenen Aminen genauer eingegangen
wird. Die Empfehlung, bei Hinweisen auf eine Nahrungsmittelunvertraglichkeit sollte
eine probatorische, gezielte Eliminationsdiit erfolgen, steht in gewissem Widerspruch
zum diagnostischen Statement, dass bei Patienten mit Symptomen eines Reizdarmsyn-
droms Hinweise auf Nahrungsmittelunvertriglichkeiten mit geeigneten Methoden ab-
geklartund im Fall der Bestitigung behandelt werden sollen. Auf Widerspriiche zu Emp-
fehlungen der allergologischen Fachgesellschaft (83) wird zwar hingewiesen, aber bei der
Frage einer Verifizierung durch einen offenen oder doppelblinden, placebokontrollierten
Provokationstest mit der Moglichkeit einer anaphylaktischen Reaktion in der niederge-
lassenen Praxis oder der stationiren Einweisung von Patienten zu solchen Tests, erfolgt
keine Leitung durch die Leitlinie. Ist in einem solchen Fall die Forderung nach einem
doppeltblinden, placebokontrollierten Provokationstest sinnvoll und praxisrelevant oder
reicht eine probatorische Eliminationsdiit? Es werden die verschiedenen Versorgungs-
ebenen Hausarztpraxis, gastroenterologische Praxis und Klinik bei den diagnostischen
Empfehlungen zwar angesprochen, aber nicht ausreichend beriicksichtigt, die Leitlinie
suggeriert den Eindruck, fiir alle Versorgungsebenen gleichermafien zu sprechen.

Die bei der Basisdiagnostik geforderte korperliche Untersuchung (Statement 3-1-6)
dient nicht nur demklinischen Ausschluss von Befunden, die auf eine entziindliche oder
maligne Grundkrankheit hinweisen kénnten« (Kommentar zum Statement 3-1-6), sie hat
auch differenzialdiagnostische Bedeutung. So kann z.B. eine atopische Dermatitis oder
Urticaria nervosa ein Hinweis auf eine — auch den Darmbeschwerden zugrunde liegende
- mogliche Intoleranz gegen Histamin und biogene Amine sein (84,85). Die Empfehlung,
die Einschdtzung des Schweregrades (Statement 4-2-6) ggf. mittels spezieller Fragebdgen/
Messinstrumente (Functional Bowel Disorder Severety Index, IBS Severity Scoring Sys-
tem, Irritable Bowel Syndrome Impact Scale) vorzunehmen (82), unterschitzt den da-
zu nétigen Zeitaufwand und die wirtschaftliche Situation niedergelassener Gastroente-
rologen und ist schlicht wirklichkeitsfremd. Hier helfen eine handvoll Fragen, die man
nicht an der Universitit oder aus Lehrbiichern lernt, sondern nur in langjahriger Praxis
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(-Sind die Beschwerden eher listig oder machen Sie sich Sorgen, dass etwas Schlimmes
vorliegt? Hatte jemand im Freundes- oder Bekanntenkreis Krebs und haben Sie Angst,
dass Sie das auch haben kénnten? Werden Sie nachts von den Beschwerden wach?) Auch
die spontane Antwort des Patienten beim Blick auf die Bristol-Stuhl-Skala (86,87) »ei-
gentlich habe ich alles« spricht fiir eine schwere Verlaufsform.

Ist eine mikrobiologische Erregerdiagnostik im Stuhl (82) wirklich sinnvoll oder
kann man solche Untersuchungen nicht schlicht auf Patienten beschrinken, die eine
Auslandsreise in tropische Linder/Entwicklungslinder gemacht haben, die Haustie-
re im Haushalt haben oder die Bio-Freaks sind und Salat vom biologisch gediingten
Acker essen? Die Ausbeute mikrobiologischer Stuhluntersuchungen in der Diagnos-
tik von Patienten mit Reizdarmbeschwerden ist bekanntlich duflerst diirftig (88). Das
Statement 3-1-13 (82) zur weiterfithrenden Diagnostik ist sehr allgemein gehalten, so
dass offen bleibt, was bei wem gemacht werden sollte. In dieser Form hilft das State-
ment dem weniger Erfahrenen nicht wirklich weiter und fithrt de facto eher zu einer
Uberdiagnostik.

Funktionelle Storungen und Krankheitsverhalten -
vom Setting abhangige differenzialdiagnostische Aspekte

Die soziale Sichtweise betont die interpersonalen Aspekte in der Genese somatofor-
mer autonomer Funktionsstorungen. Sie sieht das Krankheitsverhalten des Patienten
als erlerntes Verhalten aus fritheren (Kindheits-)Erfahrungen mit Krankheit. Das illness
behaviour (69,71) stellt ein in Umfeld und Lebensgeschichte vom Patienten erlerntes so-
ziales Verhalten dar. Das individuelle Krankheitsverhalten fungiert als soziale Kommu-
nikation, mit deren Hilfe eine Person beispielsweise versucht, drztliche Anerkennung fiir
organisch nicht fassbare Beschwerden, fiir die Krankenrolle, fiir emotionale Unterstiit-
zung und fir weitere sekundire Krankheitsgewinne (z.B. Bescheinigung der Arbeits-
unfihigkeit) zu erhalten (sekundirer Krankheitsgewinn). Der Vorteil dieser Sicht ist die
Einbeziehung der Arzt-Patientenbeziehung in die Reflexion tiber moglicherweise zu-
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grundeliegende pathologischer Interaktionsmuster (72). In der Behandlung fithrt dieser
Ansatz dazu, interpersonale Verhaltensweisen des Patienten zum Thema zu machen und
durch Deutungen zu modifizieren. Dies kann die Mitbehandlung durch einen erfahre-
nen Psychosomatiker und Psychotherapeuten erfordern. Eine parallele gastroenterolo-
gische Mitbehandlung hilft jedoch, dem individuellen Patienten spezifische Mechanis-
men der Symptombildung verstindlich zu machen und mit einer entsprechenden The-
rapie zu lindern.

Wenn der Patient in der Lage ist, mit der Schilderung seiner Beschwerden auch
die mitschwingenden Angste anzudeuten, oder der Arzt in der Lage ist, neben den ex-
plizit vom Patienten geduflerten Klagen auch das implizit Enthaltende herauszuhéren
oder durch behutsames Nachfragen zu prizisieren, konnen kérperliche Beschwerden
als Begleitsymptome einer Angststorung erkannt und als Angstkorrelate interpretiert
werden (65,74,75). Viele Patienten vermeiden jedoch konsequent die Bezeichnung Angst
fiir ihre Beschwerden und sind auf eine Schilderung korperlicher Symptome und eine
naturwissenschaftliche Abklirung fixiert. Der Angstaspekt zeigt in der vagen Vermu-
tung einer ernsten Erkrankung und deutlicher noch im Krankheitsverhalten, wo durch
Notarztkonsultationen, akute Klinikeinweisungen, Arztbesuchen vor Feiertagen und
Einnahme von Psychopharmaka Entlastung gesucht und voriibergehend gefunden wird
(70). Die geklagten korperlichen Beschwerden sind dann ein Angstiquivalent (74,75).
Die Uberzeugung der Patientin von einer organischen Krankheitsursache bestimmt
das Krankheitsverhalten im Sinne wiederholter, zum Teil eingreifender diagnostischer
Mafinahmen und im Sinne eines die Fachdisziplinen iibergreifenden Doktor-(s)hop-
pings. Fur Patienten, die sich aufgrund strenger Anforderungen an sich selbst nicht
die Diagnose einer Depression zubilligen und nach auflen hin beim Arzt nur kérperli-
che Beschwerden klagen, wurde frither die Diagnose einer larvierten oder maskierten
Depression gewihlt. Da diese Bezeichnung am aktuellen Erleben des Patienten und
am Interaktionsproblem mit ihm vorbeigeht (er ist von einer kérperlichen Ursache
iiberzeugt, der Arzt von einer psychischen), sollte hier eine somatoforme Storung,
z.B. eine undifferenzierte Somatisierungsstérung, diagnostiziert werden (63—65,71).
Die nachfolgenden Schritte zur weiteren Differenzierung der somatoformen Stérung,
hingen von der Beschwerdeschilderung des Patienten, von Sensibilitit und Empa-
thie des nachfragenden und untersuchenden Arztes und vom klinischen Setting ab,
in dem die diagnostische Abklirung und Arzt-Patienten-Interaktion stattfindet. In
einer organmedizinisch geprigten Umgebung wird eher eine symptom- bzw. organ-
zentrierte Diagnose wie eine autonome Funktionsstérung des Gastrointestinaltrakes
erwogen werden, in einer eher psychotherapeutisch-psychiatrischen Umgebung eher
die verhaltenszentrierte Diagnose einer (undifferenzierten) Somatisierungsstérung.

Aus epidemiologischen und klinischen Untersuchungen ist bekannt, dass sich
die Kollektive von Reizdarm-Patienten in der primirirztlichen Praxis (primary care),
Facharztpraxis (secondary care) und Krankenhaus (fertiary care) hinsichtlich Symptom-
charakteristika und begleitenden somatoformen Stérungen erheblich unterscheiden
(siehe Tab. 5, S. 244). Wihrend in tertiiren Zentren schwere Verlaufsformen mit psych-
iatrischer Komorbiditit iiberwiegen, dominieren in der Praxis leichtere Formen mit
Uberschneidungen zu Nahrungsmittelintoleranzen und zu von Distress, Emotionen
und Angstgefiihlen beeinflussten funktionellen Stérungen/somatoformen Funktions-
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storungen/nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden.
Die Lebensqualitit dieser Patienten kann stark beeintrichtigt sein (89,90). Im Ge-
gensatz zu tertidren Zentren findet man in der primirirztlichen Diagnostik bei der
Mehrzahl von Leitsymptomen wie Kopfschmerzen, Thoraxschmerzen, Bauchschmer-
zen, Riickenschmerzen u.a.m. nur in einem geringen Prozentsatz von ca. 10 % ernste
organische Erkrankungen (91). D.h. in der primirirztlichen Abklirung dominiert ein
Hof von Sorgen, Angsten und Befiirchtungen des Patienten, die ernst genommen und
durch Ausschluss gravierender Krankheiten zerstreut werden miissen. Eine weite-
re praxistypische Besonderheit ist die Tatsache, dass die Diagnostik oft nicht bis zu
einer lehrbuchmifigen Diagnose getrieben werden muss, sondern das begriinde-
te Verdachtsdiagnosen oft ausreichen, um therapeutische Mafinahmen zu initiieren
oder eine symptomatische medikamentdse Therapie zu beginnen. Wieland hat 1975
in einer nach wie vor zutreffenden Charakterisierung der drztlichen Praxis (92) die
nosologischen Klassifikationssysteme relativiert und — dhnlich wie Lanzerath (93) — den
Handlungszwang in der Praxis betont. In primirirztlicher Sicht sind Fokus arztlichen
Tuns (Beseitigung der Sorgen, Angste und Befiirchtungen) und erforderlichen Diffe-
renzierungsnotwendigkeiten (Ausmafd der Diagnostik) partiell andere als in tertidren
Zentren, ein Aspekt, der in von Chefirzten grofier Kliniken verfassten Leitlinien nicht
geniigend beriicksichtigt wird.

Von der Kritik an Einzelpunkten zu einem holistischen >approach to the patient
with irritable bowel syndromec¢

Eine iiber die (z.T. oben angefiihrte) Kritik an einzelnen Statements hinausgehende Kri-
tik betrifft Grundsitzliches. Leitlinien sollen leiten. Bedarf es dazu einer 70-seitigen (60)
bzw. 89-seitigen Leitlinie der deutschen Fachgesellschaften (82) oder reichen pragma-
tischere Empfehlungen britischer (94) oder amerikanischer Fachgesellschaften (95,96)
aus? Der Rom-II-Konsensusbericht von 2000 umfasst incl. Glossar, Appendix und Index
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764 Seiten (51), der Rom-I1I-Konsensusbericht von 2006 incl. Glossar, Appendix und In-
dex 1048 Seiten (53). Die zweibidndige Ausgabe des Rom-IV-Konsensusberichts von 2017
(54) habe ich mir - fast 70-jahrig und mit Blick auf das Ende der Praxistitigkeit — erst gar
nicht mehr besorgt. Enck, Frieling und Schemann haben véllig recht, das sind keine Leit-
linien mehr, das sind Lexika-dhnliche Nachschlagewerke (97), die im Biicherregal stehen
und verstauben. Sie bringen in ihrer Polemik »eine Krankheit wird zerlegt« (97) den Kern
des Problems auf den Punkt:>Wo bleibt das Biologische beim biopsychosozialen Modell?
[...]. Eine gastrointestinale Infektion kann nicht nur zu einem Reizdarmsyndrom werden
[...], sondern auch zu einer funktionellen Dyspepsie [...], zu einem chronischen Erschop-
fungssyndrom [..], einem Fibromyalgie-Syndrom [...], einer iiberreaktiven Blase [...], und
wer weifd wozu noch [...].< (97). Enck, Frieling und Schemann bemingeln, dass die Apo-
logeten eines biopsychosozialen Modells auf dem >bio-Auge« blind zu sein scheinen. Das
von Drossman vielfach verwendete pathophysiologische Schema (51,53) vernachlissigt
die biologische Ebene der Einfliisse von Nahrungsmitteln, Mikrobiota und Mikrobiota-
Darmmukosa-Interaktionen vollig, was ich anhand rot markierter Korrekturen in Abb.
3 illustriert habe.

Abb. 3: Auf dem >bio-Auge« blindes bio-psycho-soziales Schema zur Pathogenese
des Reizdarmsyndroms (unter Verwendung einer Abb. von Drossman (51,53)
modifiziert von O.L.).
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Zum auf dem >bio-Auge« blinden bio-psycho-sozialem Modell muss fragend ange-
merkt werden: Haben wir alle schon vergessen, dass vor 30 Jahren eine ehemals klas-
sische psychosomatische Erkrankung, das Ulkusleiden (98), durch die (Wieder-)Entde-
ckung von Helicobacter pylori als Infektionskrankheit erkannt wurde und es infolge der
»Helicobakterisierung einer psychosomatischen Erkrankung« zur >Eradikation psycho-
somatischer Konzepte« (99) gekommen ist? Thure von Uexkiill, einer der Viter der deut-
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schen Psychosomatik, hatte solide biologische Kenntnisse, war bis ins hohe Alter neu-
gierig aufs Dazulernen und hat 2003 — iiber 90-jihrig — den Paradigmenwechsel beim
Ulkusleiden in der 6. Auflage seines Psychosomatischen Lehrbuchs (100) mitvollzogen.
Zum zweiten betrifft eine mehr grundsitzlichere Kritik das methodische Vorgehen
insgesamt, das, was in englischsprachigen Lehrbiichern oder Ubersichtsarbeiten unter
sapproach to the patient with« verstanden wird, eine >Philosophie« der Herangehensweise,
eine Art methodische Ordnung, die Privalenzen und Inzidenz von Differenzialdiagno-
sen, Pritestwahrscheinlichkeit, Sensitivitit und Spezifitit von diagnostischen Tests be-
riicksichtigt und auch den Nicht-Gastroenterologen wie Hausirzten und hausirztlich
titigen Internisten in der Abklirung von Reizdarmbeschwerden eine Hilfestellung gibt.
Der Hauptgrund, warum ich vieles anders gemacht habe als in der 2011-Reizdarm-
Leitlinie (60) empfohlen, liegt in meiner drztlichen Philosophie. Ich halte das Uex-
kil'sche Statement >Die Medizin hat vom Menschen auszugehen und nicht von seinen
molekularbiologischen Teilen. Der Mensch lasst sich nicht nachtriglich zur Molekular-
biologie hinzuaddieren (2)« fir absolut richtig und versuche, dies auch in der tiglichen
Praxis zu leben. Natiirlich weif? ich um die Problematik von Leitsternen (:ganz weit weg
und tagsiiber sowieso nicht zu sehen<) und um die wirtschaftlichen und 6konomischen
Zwinge im Medizinsystem. Ich weifd auch um das Dilemma, das die >Einfithrung des
Subjekts in die (naturwissenschaftliche) Medizin¢ (101,102) medizintheoretisch und
philosophisch nach wie vor nicht geldst ist und mafde mir auch keine Losungsvorschlige
hierfir an. Pragmatisch bin ich in fast 40-jihriger irztlicher Praxis zu dem Schluss
gekommen, dass die Problematik mit dem in der naturwissenschaftlichen Medizin
dominierenden Beobachterstandpunkt zusammenhingt und dass das Dilemma klei-
ner wird, wenn ich eine Teilnehmerperspektive einnehme und nur phasenweise und
temporir (fiir diagnostische Uberlegungen) einen Beobachterstandpunkt einnehme.

Medizin als lebensweltliche Praxis und Wissenschaft als Hochstilisierung
lebensweltlicher Praxis

Verstehe ich Medizin als Handlungswissenschaft (92,93) oder als Indizienwissenschaft
(101,102) und sehe in ihr weniger eine hehre Wissenschaft, sondern vor allem eine sle-
bensweltliche Praxis< (103—105), dann muss meine irztliche Praxis in der Lebenswelt ver-
wurzelt sein und sich an ihr orientieren, d.h. Mensch >Patient< und Mensch »>Arzt« sind
Teilnehmer einer gemeinsamen Lebenswelt. Der Mensch >Patient«muss mit seinen Sym-
ptomen, Beschwerden und Angsten ernst genommen werden. Der Mensch >Arzt< muss
sich seinem ersten Eindruck, seinem Bauchgefiihl (situative Evidenz) stellen, muss auf
ein ungutes Gefithl mit einer ziigigen Diagnostik reagieren, muss eine lebensbedroh-
liche Situation >riechen«< und ggf. eine stationire Einweisung veranlassen. Er muss die
vom Patienten vorgebrachten Begrifte hinsichtlich ihres referential meanings und affective
meanings (106) hinterfragen und dem Patienten sein diagnostisches Vorgehen erliutern.
Betrachtet man die Wissenschaft als ein >kulturelles System« (107), das gegeniiber ande-
ren Bedeutungssystemen (Religion, Kunst, common sense) keinen Sonderstatus genief3t,
wird die sich in westlichen Gesellschaften herausgebildete Sonder- und sHoherstellung:
der Wissenschaft relativiert. Im historischen Riickblick wird verstindlich, dass Wissen-
schaften sich aus dem téglichen Leben, aus Handlungsweisen, die von vielen Menschen
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iiber lingere Zeit hinweg praktiziert wurden, entwickelt haben und nichts anderes dar-
stellen als >Hochstilisierungen lebensweltlicher Praxenc« (103,104). In dieser Sichtweise
ergibt sich, dass empirische Wissenschaften immer nur >Stiickwerk-Erkenntnisse pro-
duzieren und der Lebenswelt zur Verfiigung stellen« (108), obwohl ihr Wissen im Ver-
gleich zu lebensweltlichem Wissen so viel besser gesichert, griindlicher gepriift und ge-
nauer formuliert ist.

Prinzip der methodischen Ordnung, Bedeutung effektiver Entscheidungsbaume
und rote oder gelbe Flaggen

Das o.a. Uexkiill'sche Statement (2) und der Methodische Kulturalismus von P. Janich und K.
Hartmann mit dem Prinzip der methodischen Ordnung (103,104) liegen als Leitgedanken
den nachfolgenden Uberlegungen zugrunde und stellen eine gegeniiber dominierenden
molekularbiologischen Betrachtungsweisen breitere Sicht- und Herangehensweise dar
(93,101). Sie fokussieren auf die Situiertheit in den Aufgaben der Lebensbewiltigung,
die Zweck-Mittel-Rationalitit von Handlungen und betonen Kriterien fiir einen von der
Teilnehmerebene ausgehenden diagnostischen Algorithmus. Allgemeine ethische und
erkenntnistheoretische Anforderungen an einen pragmatischen Algorithmus in der Ab-
klarung von RDS-Beschwerden sind in Tabelle 7 dargestellt. Das lebensweltliche thinking
fast and slow (109) gilt auch fiir die drztliche Diagnostik. Auch in unserer wissenschaft-
lich geprigten modernen Welt erfolgen viele Alltagsentscheidungen incl. schnelle Ent-
scheidungen z.B. in medizinischen Notfallsituationen mit Hilfe solcher >Bauchgefiihle<
und evolutionsgeschichtlich entstandener Faustregeln (simple heuristics). Das Herzstiick
schneller und pragmatischer Entscheidungen in der rztlichen Praxis ist ein effektiver
Entscheidungsbaum. Hierbei werden bekanntlich nur einige Ja-Nein-Fragen gestellt,
nach jeder Frage wird eine Entscheidung getroffen und die wichtigsten Fragen stehen an
die Spitze des Entscheidungsbaums (110). Effektive Entscheidungsbiume ermoglichen
eine schnelle und zielsichere Entscheidung und liegen guten Algorithmen zur Differen-
zialdiagnose zugrunde.

Beziiglich der Frage, ob im Grenzland zwischen internationaler >positiver< Reiz-
darm-Diagnose und nationaler Ausschlussdiagnose des Reizdarm-Syndroms rote oder
gelbe Flaggen weiterhelfen, ist meine Antwort eindeutig »ja<. Rote Flaggen sind wichtige
Wegmarken und Verzweigungspunkte effektiver Entscheidungsbiaume. Bei den Krite-
rien, die meine »diagnostische Philosophie« begriinden, spielen Fragen nach Alarmsym-
ptomen und die Einfithrung eines neuen Alarmsymptoms (erhéhter Calprotectinwert
im Stuhl) eine wichtige Rolle (siehe Tabelle 6 (und Abbildung 2)).

Bausteine eines pragmatischen Algorithmus

1. Stufe: Teilnehmerebene bei Erstkontakt

Die Diagnostik beginnt bei der Anamnese, bei der Begriffs- und Bedeutungsklirung der
vom Patienten geschilderten Symptome. Die mitunter weitschweifigen Ausfithrungen
des Patienten miissen beziiglich ihres referential meanings, social meanings und affective
meanings (106) konkretisiert und in ihrer Bedeutung fiir den Patienten geklirt werden
(siehe Tab. 4, S. 242). Ein in der deutschen 2011-Reizdarm- Leitlinie (60) unterbelichtetes,
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in anderen Empfehlungen incl. im Rom-III-Konsensus von 2000 (53) jedoch stirker be-
tontes Hilfsmittel zur Klirung des referential meanings ist die Bristol-Stuhl-Skala (86,87;
Abb. 2). Die Bristol-Stuhl-Skala als gelbe Flagge des sreferential meanings« ist langjahriger
irztlicher Praxis, dem Verstindnis von Medizin als lebensweltliche Praxis und der Er-
kenntnis, »ein Bild sagt mehr als tausend Wortes, geschuldet. Die Bristol-Stuhl-Skala
unterscheidet 7 Beschaffenheiten des Stuhls, die relativ gut mit der Passagezeit von
Markern durch den Dickdarm korrelieren (86,87) und von denen die beiden ersten das
Durchfall-dominante Reizdarmsyndrom und die beiden letzten Beispiele das Verstop-
fungs-dominante Reizdarmsyndrom darstellen (s.o. Abb.2). Zeigen die Patienten bei
ihren Angaben zur Stuhlform auf mehr als vier Beispiele der Bristol-Skala, liegt ein
Mischtyp des Reizdarm-Syndroms vor. In Analogie zu den bewihrten Ishiara-Tafeln
in der pragmatischen Diagnostik der Farbblindheit kann mit der Bristol-Stuhl-Skala
eine grobe Einordnung in die Reizdarm-Subtypen erfolgen (53) - eine iiber 15 Jahre alte
Erkenntnis, die in der aktualisierten RDS-Leitlinie von 2021 (82) endlich aufgenommen
wurde.

Ein weiteres wichtiges Diagnostikum auf der Teilnehmerebene sind gezielte Fra-
gen nach Alarmsymptomen wie Blut im Stuhl, nichtlicher Durchfall, Gewichtsabnah-
me u.a.m. (rote Flagge Alarmsymptome). Finden sich Alarmsymptome oder ist der Patient
ilter als 40 Jahre, sollte eine Koloskopie durchgefithrt und ein Malignom, eine Divertiku-
lose oder eine chronisch-entziindliche Darmerkrankung ausgeschlossen werden. Einige
Empfehlungen zum Reizdarm-Syndrom unterstreichen die Sinnhaftigkeit dieser roten
Flagge, andere sehen dies nicht so. Auch was unter Alarmsymptomen verstanden wird,
variiert z.T. von Autor zu Autor.

Gelbe Flagge »affective meaning« Diese Flagge findet sich in keinem Lehrbuch und keiner
Leitlinie zum Reizdarm-Syndrom. Sie ist Patienten vorbehalten, die eine Carcinopho-
bie, eine Angst vor Krebserkrankungen, haben oder die sich groRe Sorgen machen, an
einer ernsten Erkrankung zu leiden, die zum catastrophizing neigen und bei denen ich
eine Koloskopie mehr aus therapeutischen, als aus diagnostischen Griinden fir notig
halte. Die Koloskopie dient in diesem Falle dem Abbau des Hofs von Sorgen und Angsten
des Patienten und dem Aufbau einer tragfihigen Arzt-Patienten-Beziehung, wohl wis-
send, dass >therapeutische« Koloskopien mittel- und langfristig nicht das bringen, was
sich Arzte von ihr erhoffen (111).

Quasi zwischen Teilnehmerebene und nachfolgender irztlicher Beobachterebe-
ne gehoren Fragen an den Patienten, ob er einem moglichen Zusammenhang der
Beschwerden mit der Art der Erndhrung beobachtet hat, ob Allergien oder Unvertrig-
lichkeiten vorliegen und ob bestimmte Nahrungsmittel die Beschwerdesymptomatik
verschlimmern. Auch Fragen zu Auslandsreisen, Haustieren und insbesondere Fragen
zur Einnahme von Medikamenten sind wichtig, da sie das Vorgehen auf der Beobach-
terebene (Laboruntersuchungen zu Nahrungsmittelallergien oder -unvertraglichkeiten,
Stuhluntersuchungen auf Parasiten, Modifikation der Medikation) beeinflussen kon-
nen.
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2. Stufe: Beobachterebene/Diagnostik
Verlisst man (voriibergehend) die Teilnehmerebene und fokussiert auf die fiir eine na-
turwissenschaftlich-orientierte Medizin »objektivere« Beobachterebene, diirfen wichtige
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Aprioris wie die Abhdngigkeit des Beobachteten vom Beobachter und die Abhingigkeit vom
Kontext nicht ausgeblendet werden. Die Maxime >Man sieht nur, was man sucht; man er-
kennt nur, was man kennt.« mahnt zu grindlichen Kenntnissen, zu genauen Beobachtun-
gen, zum gezielten Suchen. So wie ein guter Wissenschaftler zur Erfassung unterschied-
licher Objekte unterschiedliche Objektive (Normalobjektiv, Weitwinkel-Objektiv, Zoom)
bendtigt, bendtigt ein aktiv zuhdrender Arzt bei der Anamneseerhebung 4 Ohren, um
Sachinformation, Selbstoffenbarung, Appell und Beziehungsaspekt einer Information
zu differenzieren (112). Mit Beobachterabhingigkeit ist aber auch gemeint, dass Patien-
ten unbewusst ihre Beschwerden einem Hausarzt anders schildern als einem Gastroen-
terologen oder Kardiologen und dass die unterschiedliche Symptomschilderung natiir-
lich auch unterschiedliche diagnostische Mafnahmen nach sich ziehen kann.

Mit dem Hinweis auf die Abhingigkeit des Beobachteten vom Kontext meine ich we-
niger die Schwierigkeit, im Laub des Herbstwaldes Pilze zu erkennen, sondern eher
das, was man in erkenntnistheoretischer Hinsicht bei diagnostischen Uberlegungen
die Pritestwahrscheinlichkeit nennt. Und die ist eindeutig kontextabhingig. Auf die
unterschiedlichen Subgruppen von Patienten mit funktionellen Bauchbeschwerden in
unterschiedlichen Settings wurde bereits hingewiesen (s.o. Tabelle 5). Beim differenzial-
diagnostischen Vorgehen — nicht nur in der Abklirung von Reizdarmbeschwerden - hilft
die oft strapazierte, aber unverandert giiltige Maxime >Don’t think Zebrasc (Wenn man
Pferdegetrampel hort, soll man an Pferde denken und nicht an Zebras.) (113,114) oder
anders formuliert >»Hdufiges ist hiufig, Seltenes ist selten«. Es gilt, Hiufigkeitsverteilung,
Alters- und Geschlechtsabhingigkeit und ethnische Aspekte diverser differenzialdia-
gnostisch in Betracht kommender Krankheiten zu kennen und eine entsprechende
Liste von >hiufig« nach >selten< abzuarbeiten. Das Reizdarmsyndrom und Nahrungs-
mittelunvertriglichkeiten sind ungleich hiufiger als eine chronisch-entziindliche
Darmerkrankung (M. Crohn oder Colitis ulcerosa) oder eine Zoliakie/Sprue oder eine
immunologisch-IgE-vermittelte Nahrungsmittelallergie. Eine weitere Maxime, die man
als Beobachter beriicksichtigen sollte, lautet >Uncommon presentations of common diseases
are more common than (common presentations of) uncommon diseases« (115), d.h. atypische Pri-
sentationen hiufig vorkommender Erkrankungen sind hiufiger als LehrbuchmiRige
Prasentationen seltener Erkrankungen.

Bei einem rationalen diagnostischen Vorgehen bei der Abklirung von Patienten
mit Reizdarmbeschwerden ist die Bestimmung von Surrogatparametern/Biomarkern fiir
differenzialdiagnostisch in Betracht zu ziehende Erkrankungen sinnvoll. Die Frage, ob
z.B. eine Zoliakie/Sprue bei Patienten mit Reizdarmbeschwerden hiufiger vorkommt
als in der Allgemeinbevélkerung, wurde in den vergangenen Jahren kontrovers disku-
tiert, bei den niedrigen Kosten fiir eine Bestimmung von Immunglobulin A und IgA-
Gewebs-Transglutaminase-Antikorpern halte ich diese Screening-Untersuchung seit
Jahren fiir unbedingt sinnvoll, was jetzt auch expressis verbis in der 2021-DGVS-DGNM-
Leitlinie empfohlen wird (82). Eine mittels Osophagogastroduodenoskopie und Duo-
denalbiopsien gesicherte Diagnose Zélikaie beinhaltet die Option fiir eine weitgehende
Normalisierung der Beschwerden unter glutenfreier Ernahrung.

Ein wichtiger Biomarker bei der Abklirung organische versus funktionelle Darmer-
krankung ist das fikale Calprotectin. Schon 2002 haben Tibble et al. den Nutzen einer Cal-
protectin-Bestimmung im Stuhlin der Differenzierung von organischen versus funktio-
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nellen Darmerkrankungen beschrieben (116), 2008—2010 erschienen einige Arbeiten zu
Calprotectin bei chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen (117-119) inclusive einer
Metaanalyse, die zu dem Ergebnis kam, dass durch eine vorgeschaltete Calprotectin-
Bestimmung im Stuhl die Zahl der erwachsenen Patienten, die eine Koloskopie bens-
tigten um 67 % reduziert werden kann (120). In einer prospektiven Studie an 575 Pati-
enten wurden bei einem Calprotectin-cut-off-Wert von 50 ug/g Stuhl eine Sensitivitit
von 73 % und eine Spezifitit von 93 % ermittelt und eine positiver und negativer Vorher-
sagewert von 10,8 bzw. 0,29 fiir organische Erkrankungen errechnet (121). Ein deutlich
erhohter Calprotectinwert im Stuhl ist daher fiir mich (auf der Beobachterebene) ein ge-
nauso wichtiges Alarmsymptom wie (auf der Teilnehmerebene) die Angabe des Patienten
von Blutim Stuhl oder eines relevanten Gewichtsverlustes. Die rote Flagge serhihter Calpro-
tectinwert im Stuhlc erfordert klar eine hohe Koloskopie zum Ausschluss einer chronisch-
entziindlichen Darmerkrankung oder anderer organischer Erkrankungen des Gastro-
intestinaltrakts. Zwar wurde in der 2011-DGVS-Reizdarm-Leitlinie (60) bei den mogli-
chen Laboruntersuchungen auch Calprotectin im Stuhl erwihnt (Statement 3-1-7), die
Bedeutung dieses Biomarkers fiir die Differenzierung chronisch-entziindliche Darmer-
krankung versus Reizdarm (116-119) wurde jedoch erst in der 2021-Leitlinie (82) korrek-
ter dargestellt.

Ein unterschitztes diagnostisches Hilfsmittel ist der Kontext (gelbe Flagge Kontext
(situativer Kontext, Kontext Ernahrungsgewohnheiten, Kontext Begleitsymptome)). Das >wannx,
swo« und >wie« des Auftretens der Beschwerden, die Art der Beschwerdeschilderung,
Begleitumstinde und selbstergriffene Mafinahmen geben wichtige differenzialdia-
gnostische Hinweise. Das versteckte Herausnehmen des Kaugummis aus dem Mund
bei der Anamneseerhebung eines jugendlichen Patienten mit Bauchschmerzen und
Blihungen lisst an eine Sorbitintoleranz als mogliche (Mit-)Ursache der Beschwerden
denken, wihrend Blihungen, Bauchbeschwerden und Durchfille bei einer schlanken 45-
jahrigen Frau mit Urticaria nervosa an Hals und V-Ausschnitt, Rotwein-Kopfschmerz
und tiglichem Schokoladekonsum den Verdacht auf eine Intoleranz von Histamin und
anderen biogenen Aminen lenken und entsprechende weitere anamnestische Fragen
und Laboruntersuchungen veranlassen sollten (situativer Kontext). Die Pravalenz der
Histaminintoleranz in der Gesamtbevolkerung liegt zwar nur bei 1%, Schitzungen
zufolge sollen jedoch bei 10-25 % der Patienten mit funktionellen Darmbeschwerden
in secondary care-Zentren durch Histamin oder andere biogene Amine hervorgerufene
Beschwerden vorliegen (85) — ein Aspekt, der — wie oben kritisiert — in beiden DGVS-
DGNM-Leitlinien nicht erwihnt wird und von dessen Hiufigkeit man in der tiglichen
Praxis immer wieder iiberrascht ist.

Ein weiterer unterschitzter Aspekt in der primirarztlichen Abklirung von Patienten
mit Reizdarmbeschwerden ist die gezielte Erndhrungsanamnese (Kontext Ernihrungsge-
wohnheiten). In der Pathogenese des Reizdarmsyndroms spielen das FODMAP-Konzept
(fermentable oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides and polyols) und die
entsprechenden Nahrungsmittelunvertriglichkeiten eine grofde Rolle (122-125), wahr-
scheinlich weil durch die vermehrte Zufuhr dieser Kohlenhydrate ein SIBO-Syndrom
(small intestinal bacterial overgrowth) und Anderungen im intestinalen Mikrobiom indu-
ziertwerden (s.o0.). Bei der hohen Privalenz der Kohlenhydratmalabsorptions-Syndrome
sind trotz der methodischer Einschrinkungen H2-Atemteste zum Ausschluss/Nachweis
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einer Laktoseintoleranz, Fruktosemalabsorption oder Sorbitintoleranz dufierst sinnvoll.
Der Nachweis einer Intoleranz ist sowohl beim Diarrhoe-dominanten Reizdarmsyn-
drom als auch beim Obstipations-dominanten Reizdarmsyndrom klinisch relevant,
durch gute diitetische Beratung und Umstellung auf eine laktosearme oder fruktosear-
me Ernihrung kann die abdominelle Symptomatik gebessert werden.

3. Stufe: Teilnehmerebene/reflektierende Metaebene

In einer dritten Stufe muss von der Beobachterebene wieder zuriick zur Teilnehmerebe-
ne gewechselt werden. In einer dem Patienten verstindlichen Sprache miissen die er-
hobenen Befunde erliutert, dem Patienten eine Deutung seiner Symptome angeboten
und eine die Priferenzen des Patienten beriicksichtigende (126,127) gemeinsame Thera-
pieentscheidung getroffen werden (128,129). Durch den Aufbau einer tragfihigen Arzt-
Patienten-Beziehung (130) muss der >Umgang des Kranken mit der Krankheit« (131) ge-
staltet, der Patient im handling der Symptome geschult und eine Langzeitbetreuung si-
chergestellt werden (132). Die hier nur knappe Darstellung darf nicht dariiber hinweg-
tiduschen, dass die Erorterung eines plausiblen Erklirungsmodells fiir die Beschwerden
des Patienten und Hilfen fir den Umgang mit den Beschwerden einen sehr wichtigen
Punkt in der Betreuung von Patienten mit Reizdarm-Syndrom darstellt.

Tabelle 7:
Allgemeine Mafinahmen in der Behandlung von Patienten mit funktionellen
Beschwerden (modifiziert nach Sharpe, Bass und Mayou (8:66-86))

- erreiche, dass der Patient sich verstanden fiihlt
- stelle eine positive kooperative Beziehung zum Patienten her

- korrigiere Fehleinschiatzungen zu Krankheiten und gib eine
positive Erkldrung der Symptome

- vermeide unnétige Untersuchungen und Behandlungsversuche

- erarbeite und formuliere einen Behandlungsplan mit dem Patienten

Limitationen

Ein ungel6stes Problem bei Diagnostik und Betreuung von Patienten mit funktionel-
len Darmsymptomen ist — wie auch die aktualisierte DGVS-DGNM-Leitlinie von 2021
betont (82) — eine Beurteilung des Schweregrades der Erkrankung. Objektive Parame-
ter hierfir gibt es nicht (18), empfohlene Fragebégen und Scores werden in der Praxis
aus Zeit- und Kostengriinden nicht genutzt. Durch Fragen nach gestorter Nachtruhe,
nach beruflichen Einschrinkungen durch die Symptomatik und durch gezielte Fragen
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zur Selbsteinschitzung des Patienten gilt es, sich ein Bild zum Schweregrad zu machen
(s.0.).

Wissenschaftlich-rational weif} ich, dass meine vorgeschlagene >rote Flagge< erh6h-
ter Calprotectinwert im Stuhl bei mikroskopischer Kolitis (lymphozytirer oder kollage-
ner Kolitis) nicht gut untersucht ist. Die Uberlappungen in der Symptomatik Reizdarm
versus mikroskopische Kolitis versus chronisch-entziindliche Darmerkrankung sind z.T.
betrichtlich und derzeit ist unklar, ob eine Calprotectin-Bestimmung im Stuhl bei mi-
kroskopischer Kolitis sinnvoll ist oder ob sich in naher Zukunft das eosinophile katio-
nische Eiweif} als Biomarker fir Diagnostik und Therapiekontrolle bei mikroskopischer
Kolitis etablieren wird.

Fazit (mit Riickblick)

Der Hiatus zwischen einer auch Uexkiill und Kohle am Herzen liegenden lebensweltli-
chen primérarztlichen Versorgung (1:489) und wissenschaftlicher Abklirung in einem
tertidren Zentrum ist auf unterschiedliche Ausgangspositionen und unterschiedli-
che Selbstverstindnisse der involvierten Personen zuriickzufithren. Da Leitlinien in
der Regel von Fachexperten aus Grof3kliniken und Universititskliniken koordiniert
und verfasst werden, dominiert die Sichtweise sekundirer und tertiirer Zentren.
Die hierzulande in der Reizdarm-Leitlinie der DGVS/DGNM von 2011 (60) und der
DGVS/DGNM von 2021 (82) geforderte Ausschlussdiagnostik fithrt — auch aus Absiche-
rungsgriinden (-defensive Medizin<) — bei engagierten Hausirzten und Internisten zu
umfassenden Auftragsleistungen an den niedergelassenen Gastroenterologen, die nicht
immer indiziert sind. Mag sein, dass ich zur aussterbenden Generation klinisch-ori-
entierter Gastroenterologen gehore und dass sich andere — unter den wirtschaftlichen
Gegebenheiten unseres Medizinsystems — iiber sleitlinienkonforme« endoskopische
Groflauftrige freuen. Auch wenn ich der geballten Kompetenz der 30 Autoren, die an
der aktuellen DGVS- und DGNM-Leitlinie mitgeschrieben haben (82), nichts funda-
mental Anderes entgegensetzen kann und will, zwingen mich drztliche Grundhaltung
und kritische >Endoskopie« der eigenen Bauchgefiihle dazu, bescheiden Einspruch zu
erheben: In einer ganzheitlichen Herangehensweise kann weniger mehr sein (133), das Ganze
muss bezahlbar (134,135) und vor allem human bleiben (136). Wir Gastroenterologen sollten
uns nicht in 10 oder mehr Jahren von Gesundheitsékonomen und/oder Krankenkassen
vorwerfen lassen, wir wiirden zu viele nicht-indizierte Koloskopien durchfithren wie
weiland die Kardiologen Herzkatheter. Nicht jeder Blihbauch und nicht jeder breiige
Stuhl bei einem unter 40-Jahrigen bendtigt zur Abklirung eine Koloskopie.

>Thure von Uexkilll definierte Stimmungen als biologische Ordnungszustinde. Sie
aktivieren jeweils verschiedene Muster fiir Handlungen, die allerdings der Beeinflus-
sung durch alle in ihnen wirksamen korperlich-seelischen Komponenten offen stehen.
Nach dem >Drehtiir-Prinzip« Viktor von Weizsickers sei es unerheblich, an welchem Flii-
gel die Tir bewegt werde, immer drehe sich das Ganze.« (3:119). Ausdruckskrankheiten,
Bereitstellungskrankheiten und funktionelle Syndrome wurden zu Hauptkategorien
der von Uexkiillschen psychosomatischen Medizin (137:195-205). Ausdruckskrankheiten
stellen die >konfliktreichen Kompromissbildungen zwischen den Motiven intendierter
Handlungen und den beschrinkenden Motiven des Sozialverhaltens< dar. Die Spann-
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breite von Bereitstellungskrankheiten sreiche von der kaum herunterzuschluckenden Wut
iber die dramatischen Anfille der von Freud beschriebenen grofRen Hysterie bis hin
zu gravierenden Stérungen der Bewegungs- und Atmungsfunktion.< (3:121) Wie von
Uexkiill in den Grundfragen der psychosomatischen Medizin (137) ausfithrlicher erértert hat,
besteht die Schwierigkeit darin, >die Integrationsleistung einer einheitlichen psycho-
somatischen Theorie eben nicht durch die Ausblendung der Komplexitit der daran
beteiligten Wissenschaften zu erreichen.< (3:121)

Nach seiner Berufung an die neugegriindete Ulmer Universitit 1966 startete von Uex-
kil das Modell, das an die Zusammenarbeit von Internisten und Psychoanalytikern er-
innerte, das Franz Alexander vom Chicagoer Institut fiir Psychoanalyse aus organisiert
hatte. Auch hier sollten nun Internisten und Psychoanalytiker eng kooperieren und da-
mit Wege fiir eine Medizin bahnen, die somatische und psychische Faktoren integrativ
zu beachten verstand.« (3:129). »Von Uexkiills Abteilung wurde von ihm als Internisten
und von dem Psychoanalytiker Hans Thom3 geleitet. Nach einem halben Jahr scheiterte
das Vorhaben: Die Gruppe um Thoma ist bei Nacht und Nebel ausgezogen [...]. (3:131) Rai-
ner Otte, der mehrere Interviews mit dem 90-jihrigen Thure von Uexkiill gefithrt hatte,
zitiert ihn in Von der Psychosomatik zur Integrierten Medizin (3) mit seinen eigenen Worten:
>Patienten, die von der Thoma-Gruppe behandelt wurden, verloren in relativ kurzer Zeit
ihre somatischen Symptome. Wir waren natiirlich skeptisch, ob sie wirklich verschwun-
den waren oder ob das nur mit der Perspektive der Analytiker zusammenhing. Man durf-
te aber so etwas nicht sagen, denn das war plotzlich Ausdruck des eigenen Widerstandes!
Bei uns waren Symptome Passungsstorungen. Es gab ja auch Symptome, die Wirkun-
genvom im Korper verborgenen Ursachen waren und folglich auch so behandelt werden
mussten.« (3:131)

>Aus Arger und Verzweiflung« gegen die Dominanz von Psychoanalytikern hat Thure
von Uexkilll zusammen mit anderen 1973 das Deutsche Kollegium fiir psychosomatische Medi-
zin (DKPM) gegriindet, weil sie sich sagten, >dass es so nicht weitergeht und dass wir ei-
ne Einrichtung griinden miissen, in der psychosomatische Medizin auch somatisch ist.<
(3:135). Von Uexkiill hat zeitlebens dagegen gekimpft, dass die Psychosomatische Medi-
zin zu einer Subdisziplin neben anderen (wie Endokrinologie oder Rheumatologie) wird.
Gegen Ende seines Lebens hat er im Riickblick auf mehr als ein halbes Jahrhundert Psy-
chosomatik seinen Ansatz einer ganzheitlichen Medizin in Integrierte Medizin (138) umbe-
nannt und die Verantwortung und Teamarbeit von Arzten unterschiedlicher Fachdiszi-
plinen betont (139), um die Medizin zu einer wirklichen Humanmedizin umzugestalten.
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