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Gastroosophageale Refluxkrankheit -
Eine psychologische Betrachtungsweise

Th. Kamolz, F. A. Granderath, R. Pointner

Physiologische und psychologische Aspekte kbnnen bei unterschiedlichen gastrointestinalen Erkrankungen, auch bei 6sophagealen Symptomen, mit-
einander interagieren. Aufgrund dieser Interaktion liegen zum Teil interdisziplindre Therapiekonzepte vor, um verschiedene gastrointestinale Krank-
heitsbilder ganzheitlich behandeln zu kénnen. Die Wirkungsweise psychologischer Faktoren bei der gastrobsophagealen Refluxkrankheit ist hingegen
noch grofteils unklar, nicht eindeutig definiert und daher Ziel zahlreicher Studien. Der vorliegende Artikel bietet einen Uberblick beziiglich méglicher
psycho-physiologischer Zusammenhénge und medizinischer sowie etwaiger psychologischer Interventionsansétze der gastroGsophagealen Reflux-
krankheit.

Although gastroesophageal reflux disease (GERD) can be traced back to disorders of the gastroesophageal junction, several psychological factors
can play an important role in the process of GERD. Even if many aspects are still unknown, the following is conceivable: that well defined personality
factors moderate the effect of stress on the gastroesophageal junction, just as they can influence the perception and assessment of symptoms. Additionally,
psychiatric disorders as comorbidities can also accompany GERD. For this reason, it is necessary to consider if an extension of hitherto psychological
interventions could be helpful in patients with a subjective link between reflux and stress on an emotional personality related level, or in patients with
attendant psychiatric disorders. This broadening relates both to the conservative use of antireflux medication and to surgical therapy, since a postoperative
shift in symptoms can occur. The effectiveness of psychological interventions in several gastrointestinal patient groups could already be shown in the
past. Whereas evidence for their effectiveness in patients suffering with GERD is partly still outstanding and should be investigated in the future

especially as several individual promising starts have been made. | Gastroenterol Hepatol Erkr 2004; 2 (2): 15-20.

In den westlichen Industriestaaten stellt die gastrodso-
phageale Refluxkrankheit die haufigste Erkrankung des
oberen Gastrointestinaltraktes dar. Symptome der Reflux-
krankheit werden von 40% der weilen US-Bevélkerung
monatlich, von 20 % wochentlich und von etwa 10 % tag-
lich angegeben [1]. Das Spektrum an charakteristischen
Symptomen reicht von Sodbrennen, epigastrischen und
thorakalen Schmerzen, Regurgitation, Aufstofsen mit teil-
weise geschmacklichen Sensationen und Dysphagie bis
zu respiratorischen Beschwerden wie nachtlichem Erwa-
chen mit chronischem Reizhusten und Dyspnoe, rezidi-
vierenden bronchospastischen Episoden oder chronischer
Laryngitis. Bei genauerer Anamneseerhebung kann jedoch
ein zusdtzliches Spektrum an refluxunspezifischen Be-
schwerden erhoben und mit diesem Krankheitsbild in Zu-
sammenhang gebracht werden [2, 3].

Die Ursache fir diese stark lebensqualititsbeeintrach-
tigende und benigne Erkrankung liegt in einem pathologi-
schen Riickflull von Mageninhalt in die Speiseréhre. Ange-
fuhrt werden mul%, dals etwa 50-70 % aller Menschen mit
vorhandener Refluxsymptomatik keinerlei Entziindungs-
zeichen oder Verdanderungen in der Speiserohre aufweisen
[4] (endoskopisch negative Refluxkrankheit). Bei 40 % der
endoskopisch negativen Personen liegt zusétzlich auch
eine normale Sdurebelastung der Speiserchre [4, 5] vor.
Der Terminus ,functional heartburn” wird in der aktuellen
Literatur fir dieses Krankheitsbild verwendet [6].

Eine psychologische Betrachtungsweise

Seit dem Ende der 70er Jahre wurden zahlreiche Studien
durchgefiihrt, um potentielle Zusammenhéange zwischen
den Symptomen oder Ursachenfaktoren der Refluxkrank-
heit und psychologisch relevanten Faktoren herzustellen.
Diverse Studien belegen, dafs bis zu 60 % der Patienten mit
einer Refluxsymptomatik unter Strelbedingungen verstarkt
Beschwerden wahrnehmen, bzw. diese Uberhaupt erst
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wahrnehmen [7, 8]. Aufgrund von pH-metrischen Unter-
suchungen bei Refluxpatienten konnte festgestellt werden,
dall weniger als 20% der objektiven Refluxepisoden be-
dingt durch eine erhdhte Siureexposition im distalen Oso-
phagus mit einer subjektiven Refluxsymptomatik auf Seiten
der Patienten einhergehen [9]. Im Gegensatz dazu werden
Beschwerden auch ohne objektivierbare Befunde wahrge-
nommen [10], wodurch eine geringe Korrelation zwischen
Saureexposition im Osophagus und Symptomwahrneh-
mung gegeben ist [11].

In den letzten 15 Jahren wurden in diesem Kontext
zahlreiche Untersuchungen durchgefiihrt, um mogliche
psycho-physiologische Faktoren wie Stref8, emotionale Be-
lastung oder Personlichkeitsfaktoren mit dem Refluxge-
schehen in Zusammenhang zu bringen. Als limitierend ist
anzumerken, dafs die meisten Studien unter Laborbedingun-
gen entstanden sind und somit alltdgliche Belastungssitua-
tionen nicht berticksichtigt, oder an gesunden Probanden
durchgefiihrt wurden. Einige der verwendeten physiolo-
gischen Stressoren (z.B. cold-pressor-task) weisen trotz
definierter physikalischer Eigenschaften und guter Stan-
dardisierbarkeit der Versuchsanordnung auf der Proban-
denebene sehr individuelle Schwellenwerte fiir deren
Wahrnehmung auf. Auch ist die Intensitit von mentalen
Stressoren von der Motivation sowie auch den intellektuel-
len Moglichkeiten und Vorerfahrungen bzw. der Erwar-
tungshaltung von Probanden abhéngig. Dadurch bedingt
liegen auch zum Teil kontroversiell zu diskutierende Er-
gebnisse vor.

Strel8 und manometrische Befunde

Erste Untersuchungen hinsichtlich Verdnderungen der
Motilitit des distalen Osophagus und laborinduziertem
Stres wurden bereits in den 20er Jahren experimentell [12,
13] durchgefihrt. Rubin et al. [14] konnten feststellen, dal}
non-propulsive Kontraktionen im distalen Osophagus durch
belastende Befragungen von fiinf gesunden Probanden
ausgeldst werden kénnen. Young et al. [15] untersuchten
die Auswirkungen des ,cold-pressor-task”, Larmbelasti-
gung von 100 dB und von kognitiven Problemléseaufga-
ben auf 6sophageale Manometriewerte bei 25 gesunden
Probanden. Sowohl unter physiologischen als auch unter
kognitiven Belastungsbedingungen kam es zur einem
kurzzeitigen Druckanstieg am unteren Osophagussphink-
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ter, anschliefender Relaxation und zu Verdnderungen in
der Osophagusmotilitit. Zu einem vergleichbaren Ergeb-
nis kamen auch Ayres et al. [16] bei Patienten mit einem
Colon irritabile oder Anderson et al. [17] bei 19 Patienten
mit nicht-kardialem Brustschmerz. Unter verschiedenen
Belastungsbedingungen trat ein signifikanter Amplituden-
anstieg von Osophaguskontraktionen auf, wobei sich ko-
gnitive Problemldseaufgaben deutlich belastender aus-
wirkten als Larmbeldstigung. In anderen Studien [18, 19]
konnte nachgewiesen werden, daf$ Strefs mit einer post-
prandial verlangsamten Sphinkterrelaxation einhergeht
oder eine verstarkte Kontraktion der Zwerchfellschenkel
verursacht, womit prinzipiell eine Sphinkterdruckerhthung
und ein reduziertes Refluxgeschehen einhergehen.

Aus diesen Ergebnissen a3t sich ableiten, dall unter-
schiedliche StreBbedingungen zu Verdnderungen in der
Speiserohrenmotilitdt sowie am unteren Sphinkter fiihren
und somit partiell mit dem Refluxgeschehen in Zusam-
menhang gebracht werden kdnnen. Mogliche Verdande-
rungen von langerfristigen Belastungsauswirkungen auf die
Funktionalitit des gastrotsophagealen Ubergangssystems
liegen jedoch nicht vor.

Strell und pH-metrische Befunde

Untersuchungen beziiglich méglicher Zusammenhdnge
zwischen Laborstrel$ und pH-metrischen Befunden ergaben
per se negative Ergebnisse. So fanden Bradley et al. [8] bei
17 Refluxpatienten keinerlei Zusammenhdnge zwischen
unterschiedlichen experimentellen Stressoren und objekti-
ven Befunden wie Anzahl an Refluxepisoden, Dauer der
langsten Refluxphase oder dem gesamtheitlichen Sdure-
wert der Testphase. Im Gegensatz dazu stiegen andere
physiologische Parameter wie Herzfrequenz und Blut-
druck als Nachweis der belastenden Situationsauswirkung
signifikant an. Hingegen kam es bei Patienten mit einem
subjektiven Zusammenhang zwischen Strefs und deren
Refluxsymptomatik unter den Testbedingungen zu einem
signifikanten Anstieg ausschlieRlich subjektiv wahrge-
nommener Beschwerden. Zu einem teilweise vergleichba-
ren Ergebnis kamen Cook und Collins [20] bei gesunden
Probanden, wobei der Einflufs von Strefs auf den postpran-
dialen Reflux untersucht wurde. Ebenfalls keinerlei Zu-
sammenhidnge fanden Sonnenberg et al. [21] zwischen
larmbedingter Belastung und der Sduresekretion im Ma-
gen sowie der Durchblutung der Mukosa bei gesunden
Testpersonen.

Die Auswirkung von Personlichkeitsmerkmalen

Von einem interessanten Resultat berichten Holtman et al.
[22]. Die Autoren untersuchten die Auswirkung von men-
talem Stref8 auf die gastrale Sduresekretion auf Ebene von
Personlichkeitsmerkmalen. In dieser Studie erwies sich das
Merkmal ,Impulsivitit” bei gesunden Probanden als rele-
vantes Merkmal. Personen mit einer hohen Impulsivitats-
auspragung wiesen unter StreSbedingungen einen signifi-
kanten Sdureanstieg auf, wahrend bei Personen mit einer
geringen Merkmalsauspragung der Saurewert abfiel. All
diese Ergebnisse fiihren zu der Annahme, daf® Strel$ nur
eingeschrankt Verdnderungen im Sduregeschehen hervor-
ruft. Eine Verdnderung durfte eher bei einer Subgruppe
von Refluxpatienten mit einem subjektiven Zusammen-
hang zwischen Stres und den wahrgenommenen Be-
schwerden tber die Ebene der Emotionalitdt und einer be-
stimmten Personlichkeitsstruktur ablaufen.

Eine weitere Moderatorvariable diirfte ,Angstlichkeit”
darstellen [23, 24], welche unter Belastungsbedingungen
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ansteigt und tber die neuronale Ebene zentral zu einer
Sensibilisierung gegenlber physiologischen Prozessen und
somit zur verstarkten Symptomwahrnehmung fiihrt. Eine
aktuelle Studie von Wright et al. (submitted manuscript)
untersuchte die Auswirkung von unterschiedlichen Streoren
bei Refluxpatienten auf den Cortisolspiegel, verschiedene
pH-metrische Parameter, die subjektive Symptomwahrneh-
mung sowie auf das Merkmal ,Angst/Angstlichkeit”. Im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe kam es bei Probanden
unter StreBbedingungen zu einem Anstieg des Cortisol-
wertes und dem Ausmaf an Angstlichkeit. Ein Anstieg von
objektivierten Refluxepisoden konnte nicht erhoben wer-
den und auch die subjektive Symptomwahrnehmung war
ohne Zusammenhang zu objektiven Refluxepisoden oder
wurde primér als diffus wahrgenommen. Ob ein solches
Geschehen moglicherweise die Grundlage fiir Patienten mit
einem hypersensitiven Osophagus (,irritable esophagus”)
oder einer nicht-erosiven (endoskopisch negativen) Reflux-
krankheit darstellt, wird zumindest diskutiert [25-27] und
ist Gegenstand aktueller Studien. Grundsatzlich kann da-
von ausgegangen werden, daf$ Patienten mit einer endo-
skopisch negativen Refluxkrankheit ein vergleichbares
Symptomspektrum mit entsprechender Intensitit sowie
ein identisches Krankheitsverhalten aufweisen wie Patien-
ten mit einer erosiven Erkrankung [25]. Einen detaillierten
Uberblick iiber die nicht-erosive Refluxkrankheit bieten
beispielsweise Galmiche et al. [28].

Neben Impulsivitit und Angstlichkeit scheinen auch
noch andere Merkmale wie sozialer Riickzug, Depressivi-
tat oder Somatisierung in Zusammenhang zu Motilitétsver-
anderungen und gastraler Sduresekretion gebracht werden
zu konnen [23, 24, 29-31]. Eigene Untersuchungen [32]
an 100 Refluxpatienten lassen die Annahme zu, dal} neben
zum Teil signifikanten Unterschieden in der Personlich-
keitsstruktur auch unterschiedliche Strellverarbeitungs-
strategien im Umgang mit alltdglichen Belastungen im Ver-
gleich zwischen strefSsensitiven und streunspezifischen
Refluxpatienten bestehen. Strefsensitive Patienten bevor-
zugen eine verstarkt aktive Belastungskontrolle, zeigen ge-
hauft aggressivere Tendenzen, verzichten eher auf soziale
Unterstiitzung und weisen eine geringere Fluchttendenz
vor Belastungssituationen auf. Seitens ihrer Personlich-
keitsstruktur nehmen sie sich verstarkt als leistungsorien-
tiert wahr, empfinden jedoch gleichzeitig ein hohes Aus-
mal’ an korperlichen Beschwerden und Beanspruchungen
mit der Tendenz zu psychosomatischen Befindlichkeitssto-
rungen. Zusatzlich geben strefsensitive Refluxpatienten
neben einer vermehrten und belastenderen Refluxsympto-
matik auch weitere gastrointestinale Beschwerden an,
welche jedoch nach einer erfolgreichen chirurgischen
Therapie im Sinne einer Symptomverstarkung bzw. Ver-
schiebung in den Vordergrund treten. Auch konnte festge-
stellt werden, dafs hinsichtlich des tageszeitlichen Auftre-
tens (Tag-/Nachtreflux) signifikante Unterschiede bestehen,
obwohl diese Unterteilung zum Teil kritisch diskutiert
wird. Uber90 % der stre3sensitiven Refluxpatienten lassen
sich als Tagrefluxer beschreiben. Zusatzliche Differenzen
in objektiven Parametern (DeMeester Score, Manometrie-
befund) wurden hingegen nicht gefunden. Zu einem aus-
zugsweise vergleichbaren Ergebnis kamen Velanovich und
Karmy-Jones [33]. Die Autoren fanden keinerlei Korrela-
tionen zwischen dem Druck am unteren Osophagus-
sphinkter, pH-metrischen Befunden, dem Grad der Reflux-
erkrankung und der erhobenen Lebensqualitit. Signifikante
Zusammenhdnge fanden sich ausschlieRlich zwischen der
Haufigkeit subjektiv wahrgenommener Beschwerden und
der Lebensqualitét.



Ein Modell etwaiger psychophysiologischer und kogni-
tiver Interaktionen wird von Cohen und Snape [34] hypo-
thetisch dargestellt und beruht auf der Wechselwirkung
von exzitatorischen und inhibitorischen neurohumoralen
Substanzen mit Strels und deren Auswirkung auf das distale
Sphinktersystem. Wenige neurophysiologische Arbeiten
am gastroosophagealen Ubergang [35, 36] beschreiben
nervale Reflex- und Erregungsprozesse, welche fiir Wahr-
nehmungen von Schmerz, Brechreiz oder Milempfindun-
gen verantwortlich scheinen und zumindest indirekt mit
dem Refluxgeschehen in Zusammenhang gebracht werden
konnen. Informative Ubersichtsarbeiten betreffend Grund-
prinzipien der Neurogastroenterologie hinsichtlich Physio-
logie und Symptomwahrnehmung bieten Kellow et al.
[37] oder Drossman et al. [38].

Aufgrund dieser Befunde diirfte es sich bei der gastro-
6sophagealen Refluxkrankheit um keine ,psycho-physio-
logische” Erkrankung handeln, wie zumindest in der Ver-
gangenheit tendentiell angenommen wurde. Diese
Annahme beruht teilweise auf individuellen Beobachtun-
gen und der Tatsache, da8 Refluxbeschwerden bei Patien-
ten mit psychiatrischen Diagnosen gehduft auftreten [39].
Auch wurde in der Vergangenheit der Zusammenhang
zwischen einer Hiatushernie und psychiatrischen Diagno-
segruppen thematisiert [29]. Gesichert scheint jedoch die
Annahme, dal® die Refluxkrankheit bzw. deren Symptom-
wahrnehmung durch Aspekte wie Strel’, emotionale Bela-
stungen und bestimmte Personlichkeitsmuster bei einem
Teil der Patienten beeinflullbar ist. Dieses Wissen sollte
daher in die medizinische Diagnostik und Therapie, zumin-
dest bei jenem Teil der Patienten, miteinbezogen werden.

Medizinische Therapieansitze und
psychologische Aspekte

Aus medizinischer Sicht liegen grundsdtzlich zwei sehr
unterschiedliche Behandlungskonzepte vor, welche jeweils
bei klar definierter Indikation durchgefiihrt werden kénnen:
medikamentose Behandlung versus chirurgische Therapie.
Auf die Moglichkeit endoskopischer Behandlungsstrategien
sollte zwar hingewiesen, aber auf eine genauere Darstel-
lung in dieser Arbeit verzichtet werden. Ziel einer jegli-
chen Therapie ist neben dem Erreichen einer Beschwerde-
freiheit und somit der Verbesserung der Lebensqualitit aus
Sicht des Patienten die Abheilung von Schleimhautldsionen,
das Verhindern einer progressiven oder rezidivierenden
Krankheitsentwicklung, auch eine Pravention in Hinsicht
auf die Entwicklung eines potentiellen Barrett-Osophagus.
Dieses grundsitzliche Therapieziel kann medikamentds
mit Hilfe von Antazida, Prokinetika, H,-Blockern und/
oder Protonenpumpenhemmern erzielt werden. Die Indi-
kation zur chirurgischen Therapie ist dann gegeben, wenn
der Leidensdruck entsprechend hoch und die Lebensquali-

Tabelle 1: Begleitende Mafinahmen zur konservativ-medikamentdsen
Therapie

1. Vermeidung / Reduzierung von Stref§

. Gewichtsreduktion

3. Veranderung von Erndhrungs- und Trinkgewohnheiten (kohlenhydrat-
und fettarme bzw. eiweilreiche Nahrung, Koffeinreduzierung)
Alkohol- und Nikotinverzicht

. Verzicht auf spate Abendmahlzeiten

Verdnderung des ERverhaltens (langsam, kleine Bissen, gut kauen)
Keine einengende Bekleidung

Vermeidung von Obstipation

Schlafen mit erhéhtem Oberkorper

10. Méglicher Verzicht von sphinkterdrucksenkenden Medikamenten

N

NG R

tat stark beeintrachtigt ist, Komplikationen der Refluxkrank-
heit aufgetreten sind, ein ursdchlicher Funktionsdefekt
nachweisbar ist und schluendlich der Allgemeinzustand
des Patienten eine Operation zuldft [2].

Begleitend zur medikamentdsen Therapie werden die
Patienten zumeist angehalten, bestimmte Verhaltensande-
rungen einzuleiten, um eine zusétzliche Verbesserung des
Beschwerdebildes zu erzielen (Tab. 1). Es liegen jedoch
keine kontrollierten Studien vor, welche die Effizienz die-
ser theoretischen Verbesserungsannahmen eindeutig bele-
gen, so nachvollziehbar diese auch experimentell belegt
sein moégen [40]. Da es sich hierbei primér um verhaltens-
bezogene MaBnahmen alltdglicher Gewohnheiten handelt,
ergibt sich aber dennoch per se die erste Moglichkeit psy-
chologisch-verhaltensorientierter Interventionen (z. B. Ge-
wichtsreduktion, Nikotinabstinenz, Vermeidung von Stref).

Anzumerken ist an dieser Stelle, daRR es sich bei der
gastroosophagealen Refluxkrankheit primar um eine chro-
nische Erkrankung handelt und daher eine medikamentdse
Dauertherapie bei einem Grofteil der betroffenen Patien-
ten in Betracht gezogen werden muli. Eigene Daten [41]
belegen jedoch, dall die Compliance hinsichtlich einer
empfohlenen Medikation bei 25 % der untersuchten Pati-
enten nicht gegeben war und lediglich 40 % der Patienten
den édrztlichen Empfehlungen entsprechend folgten. Eine
Analyse der Daten ergab, daf$ der Grad der Compliance in
Zusammenhang mit der Verstandlichkeit der Information
tiber die Erkrankung, der Intensitat der Symptomatik, dem
Schweregrad der Erkrankung, aber auch der Personlich-
keitsstruktur gebracht werden kann. Als relevantestes
Kriterium bei Patienten mit einer nicht gegebenen Com-
pliance lief8 sich jedoch eine generell ablehnende Einstel-
lung hinsichtlich Medikamenten evaluieren, welche wie-
derum mit der Personlichkeitsstruktur in Zusammenhang
zu bringen war.

Im Gegensatz zur medikamentdsen Therapie konnte
bei chirurgischen Interventionsstudien die Auswirkung von
psychologischen Faktoren auf die subjektive Ergebnisqua-
litdit der Behandlung belegt werden [42, 43]. Bestimmte
Personlichkeitsmerkmale scheinen dabei eine wesentliche
Rolle beziiglich der subjektiven Belastungsbeurteilung post-
operativ notwendiger Anpassungsprozesse (z.B. Everhal-
ten) sowie Dysphagiebeschwerden zu spielen [43]. Erste
Ergebnisse einer vorliegenden Interventionsstudie belegen
diesbeziiglich den positiven Effekt einer zusatzlich durch-
gefiihrten psychologischen Intervention bei chirurgischen
Patienten mit strefassoziierter Symptomatik auf die sub-
jektive Ergebnisqualitat [44].

Weiter ist anzufiihren, dal8 zahlreiche psychologisch
relevante Faktoren die chirurgische Ergebnisqualitdt aus
Sicht der Patienten negativ beeinflussen. So konnte nach-
gewiesen werden, dal’ unterschiedlichste psychische St6-
rungen wie beispielsweise die Depression sich nachhaltig
auf die Ergebnisqualitdt auswirken konnen, ohne jedoch
ein objektives Korrelat aufzuweisen [45, 46]. Refluxpati-
enten mit einer Depression als Komorbiditdt weisen post-
operativ nach einer laparoskopischen Nissen-Fundoplicatio
ein hoheres Mald an subjektiven Schluckbeschwerden auf,
zeigen ein geringeres Ausmall an Zufriedenheit mit der
Behandlung und eine geringe Verbesserung der Lebens-
qualitét, klagen tiber diffuse Symptome und problematische
Einschrankungen hinsichtlich Schonung oder ER- und Er-
ndhrungsweise. Die Durchfiihrung einer laparoskopischen
Toupet-Fundoplicatio bei Refluxpatienten mit begleiten-
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der Depression wird von den Autoren diskutiert, da dieses
operative Verfahren nicht zu den zuvor beschriebenen
Problemen fiihrte. Im Gegensatz dazu belegen eigene Er-
gebnisse [47] iiberraschend einen positiven Effekt der la-
paroskopischen Antirefluxchirurgie bei Refluxpatienten
mit der Komorbiditdt einer Angststorung. So kam es bei
einem Drittel dieser Patienten innerhalb der ersten post-
operativen Monate zu einer Beseitigung der Angststérung.

Neben etwaigen psychischen Stérungen als beein-
trachtigender Faktor flr das chirurgische Outcome erwies
sich auch der Grad der Compliance gegeniiber der pra-
operativen Antirefluxmedikation als ein wesentlicher Indi-
kator fir den Operationserfolg [48]. Patienten mit einer
nicht gegebenen Compliance hinsichtlich der praoperati-
ven Medikation erwiesen sich im Vergleich zu Patienten
mit hoher Compliance als weniger giinstige Operations-
kandidaten: Diese verzeichneten einen geringen Lebens-
qualititanstieg, beklagten persistierende Schluckprobleme
ohne objektives Korrelat, waren mit dem Operationser-
gebnis in einem geringeren Mafs zufrieden bzw. verzeich-
neten eine deutlich héhere Rate an neuerlichen chirurgi-
schen Interventionen (z. B. Dilatation, Re-Fundoplicatio).

Zusammenfassend kann man also anfiihren, dal’ neben
objektiven Kriterien zur chirurgischen Patientenselektion
durchaus auch psychologische Aspekte erganzend hinzu-
gezogen werden konnen.

Begleitende psychologische Interventionsansitze

Aus psychologischer Sicht wurden einige Studien durch-
gefiihrt, welche die Auswirkung von Biofeedbackverfah-
ren auf den unteren Osophagussphinkter und die Reflux-
symptomatik untersuchten [49-51]. Aufgrund des grollen
technischen Aufwandes handelt es sich jedoch haufig nur um
Einzelfallstudien. So verdnderten Gordon et al. [51] mittels
Biofeedback den Ruhedruck des unteren Sphinkters eines
Patienten mit 8jdhriger Refluxanamnese von 2,7 mmHg
auf 8,7 mmHg in nur zehn Sitzungen, wodurch die Reflux-
symptomatik und auch die Haufigkeit einzelner Reflux-
episoden sowohl objektiv als auch subjektiv signifikant
verringert werden konnte. Auch die Auswirkung von hyp-
noseinduzierter Tiefenentspannung auf die Magensadurese-
kretion wurde untersucht und eine Reduzierung dieser
nachgewiesen [52]. Es handelt sich bei diesem Entspan-
nungsverfahren jedoch um eine selektive Methode, wel-
che mit einer speziellen Patientenauswahl einhergeht und
daher nur begrenzt durchfiihrbar ist.

Lediglich eine systematisch angelegte Untersuchung
beschéftigte sich mit der Wirkung der progressiven Mus-
kelentspannung nach Jacobson auf das Refluxgeschehen.
Dieses Entspannungsverfahren ist leicht zu erlernen, effizi-
ent und wird erfolgreich in der Angsttherapie, im StreSma-
nagement oder bei Patienten mit gastrointestinalen Erkran-
kungen eingesetzt. McDonald-Haile et al. [53] konnten
nachweisen, daf8 die progressive Muskelentspannung so-
wohl zu einer subjektiven Symptomreduzierung als auch
zu einer objektiv geringeren Sdureexposition in der Spei-
serohre flihrt. Zusatzlich konnte auch eine anxiolytische
Wirkung erzielt werden. Unklar ist hingegen die genaue
Wirkungsweise dieses Entspannungsverfahrens auf das
Refluxgeschehen. Seitens der Autoren wird angenommen,
dall sowohl ein direkter Einflu auf den gastro6sophagea-
len Funktionsbereich sowie das Diaphragma, als auch
tber die anxiolytische Verdnderung als Moderatorprozel’
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im Sinne einer Wahrnehmungsverdnderung moglich sei.
Auch ein moglicher Effekt auf die Magenentleerung ist in
Betracht zu ziehen.

Abschlieffend sollte noch auf einen nicht unwesentli-
chen Aspekt hingewiesen werden: Es gilt als gesichert, dafs
eine nicht unbetrachtliche Anzahl an psychischen Stérun-
gen als Komorbidtaten zu gastrointestinalen Erkrankungen
auftreten konnen [54, 55]. Diesbezliglich werden je nach
Storungsbild Pravalenzen zwischen 5 und 20 % angege-
ben. Im Vordergrund stehen dabei Depressionen und Pa-
nikstorungen [56]. Auch auf mogliche Zusammenhénge
bei der Entstehung von Panikstérungen bei vorliegenden
Storungen der Osophagusfunktionalitdt, wie sie auch bei
der gastroosophagealen Refluxkrankheit vorliegen kon-
nen, wird in der Literatur hingewiesen [57-59]. Verhal-
tenstherapeutische Ansdtze zur Behandlung von Paniksto-
rungen mit gastrointestinalen Symptomen liegen vor [60].

Resiimee

Obwohl die Refluxerkrankung auf eine Stérung im Oso-
phagus und Magen zuriickzufiihren ist, spielen Strefs und
andere psychologisch relevante Faktoren eine wichtige
Rolle im Verlauf und in der Behandlung der gastro6sopha-
gealen Refluxkrankheit. Primar diirfte bei einem Teil der
Patienten eine verdnderte Symptomwahrnehmung basie-
rend auf einer Schwellenerniedrigung vorliegen. Sowohl
zentrale als auch periphere Faktoren werden diskutiert,
um eine Sensibilisierung fiir Refluxsymptome beschreiben
zu konnen. Denkbar ist es auch, dall bestimmte Person-
lichkeitsfaktoren die Wirkung von Strel$ auf die gastro6so-
phageale Funktionalitit modulieren sowie die Wahrneh-
mung und Bewertung von Symptomen beeinflussen
konnen. Zusatzlich kénnen psychische Stérungen in Form
von Komorbiditdten auch mit der gastro6sophagealen Re-
fluxkrankheit einhergehen. Daher sollte Giberlegt werden,
ob bei Patienten mit einem subjektiven Zusammenhang
zwischen Reflux und Stref8 auf emotional-personlichkeits-
bezogener Ebene bzw. bei Patienten mit psychischen Be-
gleitstorungen eine Erweiterung bisheriger medizinischer
Therapien auf psychologisch-verhaltensorientierter Basis
hilfreich sein konnten. Diese Erweiterung bezieht sich so-
wohl auf den konservativ-medikamentdsen Ansatz als
auch auf die chirurgische Therapie, da postoperativ eine
Symptomverlagerung auftreten kann [32, 41; Wright et al.
manuscript submitted]. Die Wirksamkeit psychologischer
Interventionsprogramme bei Ulcus duodeni-Patienten und
anderen gastrointestinalen Diagnosegruppen konnte bereits
in der Vergangenheit nachgewiesen werden. Ein Wirksam-
keitsnachweis bei Patienten mit einer gastrodsophagealen
Refluxkrankheit ist hingegen noch ausstindig und sollte
zukiinftig durchgeftihrt werden, zumal einzelne erfolgver-
sprechende Ansatze vorliegen [44].
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