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In den westlichen Industriestaaten stellt die gastroöso-
phageale Refluxkrankheit die häufigste Erkrankung des

oberen Gastrointestinaltraktes dar. Symptome der Reflux-
krankheit werden von 40 % der weißen US-Bevölkerung
monatlich, von 20 % wöchentlich und von etwa 10 % täg-
lich angegeben [1]. Das Spektrum an charakteristischen
Symptomen reicht von Sodbrennen, epigastrischen und
thorakalen Schmerzen, Regurgitation, Aufstoßen mit teil-
weise geschmacklichen Sensationen und Dysphagie bis
zu respiratorischen Beschwerden wie nächtlichem Erwa-
chen mit chronischem Reizhusten und Dyspnoe, rezidi-
vierenden bronchospastischen Episoden oder chronischer
Laryngitis. Bei genauerer Anamneseerhebung kann jedoch
ein zusätzliches Spektrum an refluxunspezifischen Be-
schwerden erhoben und mit diesem Krankheitsbild in Zu-
sammenhang gebracht werden [2, 3].

Die Ursache für diese stark lebensqualitätsbeeinträch-
tigende und benigne Erkrankung liegt in einem pathologi-
schen Rückfluß von Mageninhalt in die Speiseröhre. Ange-
führt werden muß, daß etwa 50–70 % aller Menschen mit
vorhandener Refluxsymptomatik keinerlei Entzündungs-
zeichen oder Veränderungen in der Speiseröhre aufweisen
[4] (endoskopisch negative Refluxkrankheit). Bei 40 % der
endoskopisch negativen Personen liegt zusätzlich auch
eine normale Säurebelastung der Speiseröhre [4, 5] vor.
Der Terminus „functional heartburn“ wird in der aktuellen
Literatur für dieses Krankheitsbild verwendet [6].

Eine psychologische Betrachtungsweise

Seit dem Ende der 70er Jahre wurden zahlreiche Studien
durchgeführt, um potentielle Zusammenhänge zwischen
den Symptomen oder Ursachenfaktoren der Refluxkrank-
heit und psychologisch relevanten Faktoren herzustellen.
Diverse Studien belegen, daß bis zu 60% der Patienten mit
einer Refluxsymptomatik unter Streßbedingungen verstärkt
Beschwerden wahrnehmen, bzw. diese überhaupt erst

wahrnehmen [7, 8]. Aufgrund von pH-metrischen Unter-
suchungen bei Refluxpatienten konnte festgestellt werden,
daß weniger als 20 % der objektiven Refluxepisoden be-
dingt durch eine erhöhte Säureexposition im distalen Öso-
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
Säureexposition im Ösophagus und Symptomwahrneh-
mung gegeben ist [11].

In den letzten 15 Jahren wurden in diesem Kontext
zahlreiche Untersuchungen durchgeführt, um mögliche
psycho-physiologische Faktoren wie Streß, emotionale Be-
lastung oder Persönlichkeitsfaktoren mit dem Refluxge-
schehen in Zusammenhang zu bringen. Als limitierend ist
anzumerken, daß die meisten Studien unter Laborbedingun-
gen entstanden sind und somit alltägliche Belastungssitua-
tionen nicht berücksichtigt, oder an gesunden Probanden
durchgeführt 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 für deren
Wahrnehmung auf. Auch ist die Intensität von mentalen
Stressoren von der Motivation sowie auch den intellektuel-
len Möglichkeiten und Vorerfahrungen bzw. der Erwar-
tungshaltung von Probanden abhängig. Dadurch bedingt
liegen auch zum Teil kontroversiell zu diskutierende Er-
gebnisse vor.

Streß und manometrische Befunde
Erste Untersuchungen hinsichtlich Veränderungen der

Motilität des distalen Ösophagus und laborinduziertem
Streß wurden bereits in den 20er Jahren experimentell [12,
13] durchgeführt. Rubin et al. [14] konnten feststellen, daß
non-propulsive Kontraktionen im distalen Ösophagus durch
belastende Befragungen von fünf gesunden Probanden
ausgelöst werden können. Young et al. [15] untersuchten
die Auswirkungen des „cold-pressor-task“, Lärmbelästi-
gung von 100 dB und von kognitiven Problemlöseaufga-
ben auf ösophageale Manometriewerte bei 25 gesunden
Probanden. Sowohl unter physiologischen als auch unter
kognitiven Belastungsbedingungen kam es zur einem
kurzzeitigen Druckanstieg am unteren Ösophagussphink-
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ter, anschließender Relaxation und zu Veränderungen in
der Ösophagusmotilität. 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 Ösophaguskontraktionen auf, wobei sich ko-
gnitive Problemlöseaufgaben deutlich belastender aus-
wirkten als Lärmbelästigung. In anderen Studien [18, 19]
konnte nachgewiesen werden, daß Streß mit einer post-
prandial verlangsamten Sphinkterrelaxation einhergeht
oder eine verstärkte Kontraktion der Zwerchfellschenkel
verursacht, womit prinzipiell eine Sphinkterdruckerhöhung
und ein reduziertes Refluxgeschehen einhergehen.

Aus diesen Ergebnissen läßt sich ableiten, daß unter-
schiedliche Streßbedingungen zu Veränderungen in der
Speiseröhrenmotilität sowie am unteren Sphinkter führen
und somit partiell mit dem Refluxgeschehen in Zusam-
menhang gebracht werden können. Mögliche Verände-
rungen von längerfristigen Belastungsauswirkungen auf die
Funktionalität des gastroösophagealen Übergangssystems
liegen jedoch nicht vor.

Streß und pH-metrische Befunde
Untersuchungen bezüglich möglicher Zusammenhänge
zwischen Laborstreß und pH-metrischen Befunden ergaben
per se negative Ergebnisse. So fanden Bradley et al. [8] bei
17 Refluxpatienten keinerlei Zusammenhänge zwischen
unterschiedlichen experimentellen Stressoren und objekti-
ven Befunden wie Anzahl an Refluxepisoden, Dauer der
längsten Refluxphase oder dem gesamtheitlichen Säure-
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 Streß und deren
Refluxsymptomatik unter den Testbedingungen zu einem
signifikanten Anstieg ausschließlich subjektiv wahrge-
nommener Beschwerden. Zu einem teilweise vergleichba-
ren Ergebnis kamen Cook und Collins [20] bei gesunden
Probanden, wobei der Einfluß von Streß auf den postpran-
dialen Reflux untersucht wurde. Ebenfalls keinerlei Zu-
sammenhänge fanden Sonnenberg et al. [21] zwischen
lärmbedingter Belastung und der Säuresekretion im Ma-
gen sowie der Durchblutung der Mukosa bei gesunden
Testpersonen.

Die Auswirkung von Persönlichkeitsmerkmalen
Von einem interessanten Resultat berichten Holtman et al.
[22]. Die Autoren untersuchten die Auswirkung von men-
talem Streß auf die gastrale Säuresekretion auf Ebene von
Persönlichkeitsmerkmalen. In dieser Studie erwies sich das
Merkmal „Impulsivität“ bei gesunden Probanden als rele-
vantes Merkmal. Personen mit einer hohen Impulsivitäts-
ausprägung wiesen unter Streßbedingungen einen signifi-
kanten Säureanstieg auf, während bei Personen mit einer
geringen Merkmalsausprägung der Säurewert abfiel. All
diese Ergebnisse führen zu der Annahme, daß Streß nur
eingeschränkt Veränderungen im Säuregeschehen hervor-
ruft. Eine Veränderung dürfte eher bei einer Subgruppe
von Refluxpatienten mit einem subjektiven Zusammen-
hang zwischen Streß und den wahrgenommenen Be-
schwerden über die Ebene der Emotionalität und einer be-
stimmten Persönlichkeitsstruktur ablaufen.

Eine weitere Moderatorvariable dürfte „Ängstlichkeit“
darstellen [23, 24], welche unter Belastungsbedingungen

ansteigt und über die neuronale Ebene zentral zu einer
Sensibilisierung gegenüber physiologischen Prozessen und
somit zur verstärkten Symptomwahrnehmung führt. Eine
aktuelle Studie von Wright et al. (submitted manuscript)
untersuchte die Auswirkung von unterschiedlichen Streßoren
bei Refluxpatienten auf den Cortisolspiegel, verschiedene
pH-metrische Parameter, die subjektive Symptomwahrneh-
mung sowie auf das Merkmal „Angst/Ängstlichkeit“. Im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe kam es bei Probanden
unter Streßbedingungen zu einem Anstieg des Cortisol-
wertes und dem Ausmaß an Ängstlichkeit. Ein Anstieg von
objektivierten Refluxepisoden konnte nicht erhoben wer-
den und auch die subjektive Symptomwahrnehmung war
ohne Zusammenhang zu objektiven Refluxepisoden oder
wurde primär als diffus wahrgenommen. Ob ein solches
Geschehen möglicherweise die Grundlage für Patienten mit
einem hypersensitiven Ösophagus („irritable esophagus“)
oder einer nicht-erosiven (endoskopisch negativen) Reflux-
krankheit darstellt, wird zumindest diskutiert [25–27] und
ist Gegenstand aktueller Studien. Grundsätzlich kann da-
von ausgegangen werden, daß Patienten mit einer endo-
skopisch negativen Refluxkrankheit ein vergleichbares
Symptomspektrum mit entsprechender Intensität sowie
ein identisches Krankheitsverhalten aufweisen wie Patien-
ten mit einer erosiven Erkrankung [25]. Einen detaillierten
Überblick über die nicht-erosive Refluxkrankheit bieten
beispielsweise Galmiche et al. [28].

Neben Impulsivität und Ängstlichkeit scheinen auch
noch andere Merkmale wie sozialer Rückzug, Depressivi-
tät oder Somatisierung in Zusammenhang zu Motilitätsver-
änderungen und gastraler Säuresekretion gebracht werden
zu können [23, 24, 29–31]. Eigene Untersuchungen [32]
an 100 Refluxpatienten lassen die Annahme zu, daß neben
zum Teil signifikanten Unterschieden in der Persönlich-
keitsstruktur auch unterschiedliche Streßverarbeitungs-
strategien im Umgang mit alltäglichen Belastungen im Ver-
gleich zwischen streßsensitiven und streßunspezifischen
Refluxpatienten bestehen. Streßsensitive Patienten bevor-
zugen eine verstärkt aktive Belastungskontrolle, zeigen ge-
häuft aggressivere Tendenzen, verzichten eher auf soziale
Unterstützung und weisen eine geringere Fluchttendenz
vor Belastungssituationen auf. Seitens ihrer Persönlich-
keitsstruktur nehmen sie sich verstärkt als leistungsorien-
tiert wahr, empfinden jedoch gleichzeitig ein hohes Aus-
maß an körperlichen Beschwerden und Beanspruchungen
mit der Tendenz zu psychosomatischen Befindlichkeitsstö-
rungen. Zusätzlich geben streßsensitive Refluxpatienten
neben einer vermehrten und belastenderen Refluxsympto-
matik auch weitere gastrointestinale Beschwerden an,
welche jedoch nach einer erfolgreichen chirurgischen
Therapie im Sinne einer Symptomverstärkung bzw. Ver-
schiebung in den Vordergrund treten. Auch konnte festge-
stellt werden, daß hinsichtlich des tageszeitlichen Auftre-
tens (Tag-/Nachtreflux) signifikante Unterschiede bestehen,
obwohl diese Unterteilung zum Teil kritisch diskutiert
wird. Über 90 % der streßsensitiven Refluxpatienten lassen
sich als Tagrefluxer beschreiben. Zusätzliche 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 Ösophagus-
sphinkter, pH-metrischen Befunden, dem Grad der Reflux-
erkrankung und der erhobenen Lebensqualität. Signifikante
Zusammenhänge fanden sich ausschließlich zwischen der
Häufigkeit subjektiv wahrgenommener Beschwerden und
der Lebensqualität.
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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 Streß und deren Auswirkung auf das distale
Sphinktersystem. Wenige neurophysiologische Arbeiten
am gastroösophagealen Übergang [35, 36] beschreiben
nervale Reflex- und Erregungsprozesse, welche für Wahr-
nehmungen von Schmerz, Brechreiz oder Mißempfindun-
gen verantwortlich scheinen und zumindest indirekt mit
dem Refluxgeschehen in Zusammenhang gebracht werden
können. Informative Übersichtsarbeiten betreffend Grund-
prinzipien der Neurogastroenterologie hinsichtlich Physio-
logie und Symptomwahrnehmung bieten Kellow et al.
[37] oder Drossman et al. [38].

Aufgrund dieser Befunde dürfte es sich bei der gastro-
ösophagealen 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, daß Refluxbeschwerden bei Patien-
ten mit psychiatrischen Diagnosen gehäuft auftreten [39].
Auch wurde in der Vergangenheit der Zusammenhang
zwischen einer Hiatushernie und psychiatrischen Diagno-
segruppen thematisiert [29]. Gesichert scheint jedoch die
Annahme, daß die Refluxkrankheit bzw. deren Symptom-
wahrnehmung durch Aspekte wie Streß, emotionale Bela-
stungen und bestimmte Persönlichkeitsmuster bei einem
Teil der Patienten beeinflußbar ist. Dieses Wissen sollte
daher in die medizinische Diagnostik und Therapie, zumin-
dest bei jenem Teil der Patienten, miteinbezogen werden.

Medizinische Therapieansätze und
psychologische Aspekte

Aus medizinischer Sicht liegen grundsätzlich zwei sehr
unterschiedliche Behandlungskonzepte vor, welche jeweils
bei klar definierter Indikation durchgeführt werden können:
medikamentöse Behandlung versus chirurgische Therapie.
Auf die Möglichkeit 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 Lebensqualität aus
Sicht des Patienten die Abheilung von Schleimhautläsionen,
das Verhindern einer progressiven oder rezidivierenden
Krankheitsentwicklung, auch eine Prävention in Hinsicht
auf die Entwicklung eines potentiellen Barrett-Ösophagus.
Dieses grundsätzliche Therapieziel kann medikamentös
mit Hilfe von Antazida, Prokinetika, H2-Blockern und/
oder Protonenpumpenhemmern erzielt werden. Die Indi-
kation zur chirurgischen Therapie ist dann gegeben, wenn
der Leidensdruck entsprechend hoch und die Lebensquali-

tät stark beeinträchtigt ist, Komplikationen der Refluxkrank-
heit aufgetreten sind, ein ursächlicher Funktionsdefekt
nachweisbar ist und schlußendlich der Allgemeinzustand
des Patienten eine Operation zuläßt [2].

Begleitend zur medikamentösen Therapie werden die
Patienten zumeist angehalten, bestimmte Verhaltensände-
rungen einzuleiten, um eine zusätzliche 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 mögen [40]. Da es sich hierbei primär um verhaltens-
bezogene Maßnahmen alltäglicher Gewohnheiten handelt,
ergibt sich aber dennoch per se die erste Möglichkeit psy-
chologisch-verhaltensorientierter Interventionen (z. B. Ge-
wichtsreduktion, Nikotinabstinenz, Vermeidung von Streß).

Anzumerken ist an dieser Stelle, daß es sich bei der
gastroösophagealen Refluxkrankheit primär um eine chro-
nische Erkrankung handelt und daher eine medikamentöse
Dauertherapie bei einem Großteil der betroffenen Patien-
ten in Betracht gezogen werden muß. Eigene Daten [41]
belegen jedoch, daß die Compliance hinsichtlich einer
empfohlenen Medikation bei 25 % der untersuchten Pati-
enten nicht gegeben war und lediglich 40 % der Patienten
den ärztlichen Empfehlungen entsprechend folgten. Eine
Analyse der Daten ergab, daß der Grad der Compliance in
Zusammenhang mit der Verständlichkeit der Information
über die Erkrankung, der Intensität der Symptomatik, dem
Schweregrad der Erkrankung, aber auch der Persönlich-
keitsstruktur gebracht werden kann. Als relevantestes
Kriterium bei Patienten mit einer nicht gegebenen Com-
pliance ließ sich jedoch eine generell ablehnende Einstel-
lung hinsichtlich Medikamenten evaluieren, welche wie-
derum mit der Persönlichkeitsstruktur in Zusammenhang
zu bringen war.

Im Gegensatz zur medikamentösen Therapie konnte
bei chirurgischen Interventionsstudien die Auswirkung von
psychologischen Faktoren auf die subjektive Ergebnisqua-
lität der Behandlung belegt werden [42, 43]. Bestimmte
Persönlichkeitsmerkmale scheinen dabei eine wesentliche
Rolle bezüglich der subjektiven Belastungsbeurteilung post-
operativ notwendiger Anpassungsprozesse (z.B. Eßverhal-
ten) sowie Dysphagiebeschwerden zu spielen [43]. Erste
Ergebnisse einer vorliegenden Interventionsstudie belegen
diesbezüglich den positiven Effekt einer zusätzlich durch-
geführten psychologischen Intervention bei chirurgischen
Patienten mit streßassoziierter Symptomatik auf die sub-
jektive Ergebnisqualität [44].

Weiter ist anzuführen, daß zahlreiche psychologisch
relevante Faktoren die chirurgische Ergebnisqualität aus
Sicht der Patienten negativ beeinflussen. So konnte nach-
gewiesen werden, daß unterschiedlichste psychische Stö-
rungen wie beispielsweise die Depression sich nachhaltig
auf die Ergebnisqualität auswirken können, ohne jedoch
ein objektives Korrelat aufzuweisen [45, 46]. Refluxpati-
enten mit einer Depression als Komorbidität weisen post-
operativ nach einer laparoskopischen Nissen-Fundoplicatio
ein höheres Maß an subjektiven Schluckbeschwerden auf,
zeigen ein geringeres Ausmaß an Zufriedenheit mit der
Behandlung und eine geringe Verbesserung der Lebens-
qualität, klagen über diffuse Symptome und problematische
Einschränkungen hinsichtlich Schonung oder Eß- und Er-
nährungsweise. Die Durchführung einer laparoskopischen
Toupet-Fundoplicatio bei Refluxpatienten mit begleiten-

Tabelle 1: Begleitende Maßnahmen zur konservativ-medikamentösen
Therapie

1. Vermeidung / Reduzierung von Streß
2. Gewichtsreduktion
3. Veränderung von Ernährungs- und Trinkgewohnheiten (kohlenhydrat-

und fettarme bzw. eiweißreiche Nahrung, Koffeinreduzierung)
4. Alkohol- und Nikotinverzicht
5. Verzicht auf späte Abendmahlzeiten
6. Veränderung des Eßverhaltens (langsam, kleine Bissen, gut kauen)
7. Keine einengende Bekleidung
8. Vermeidung von Obstipation
9. Schlafen mit erhöhtem Oberkörper

10. Möglicher Verzicht von sphinkterdrucksenkenden Medikamenten
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der Depression wird von den Autoren diskutiert, da dieses
operative Verfahren nicht zu den zuvor beschriebenen
Problemen führte. Im Gegensatz dazu belegen eigene Er-
gebnisse [47] überraschend einen positiven Effekt der la-
paroskopischen Antirefluxchirurgie bei Refluxpatienten
mit der Komorbidität einer Angststörung. So kam es bei
einem Drittel dieser Patienten innerhalb der ersten post-
operativen Monate zu einer Beseitigung der Angststörung.

Neben etwaigen psychischen Störungen als beein-
trächtigender Faktor für das chirurgische Outcome erwies
sich auch der Grad der Compliance gegenüber der prä-
operativen Antirefluxmedikation als ein wesentlicher Indi-
kator für den Operationserfolg [48]. Patienten mit einer
nicht gegebenen Compliance hinsichtlich der präoperati-
ven Medikation erwiesen sich im Vergleich zu Patienten
mit hoher Compliance als weniger günstige Operations-
kandidaten: Diese verzeichneten einen geringen Lebens-
qualitätanstieg, beklagten persistierende Schluckprobleme
ohne objektives Korrelat, waren mit dem Operationser-
gebnis in einem geringeren Maß zufrieden bzw. verzeich-
neten eine deutlich höhere Rate an neuerlichen chirurgi-
schen Interventionen (z. B. Dilatation, Re-Fundoplicatio).

Zusammenfassend kann man also anführen, daß neben
objektiven Kriterien zur chirurgischen Patientenselektion
durchaus auch psychologische Aspekte ergänzend hinzu-
gezogen werden können.

Begleitende psychologische Interventionsansätze

Aus psychologischer Sicht wurden einige Studien durch-
geführt, welche die Auswirkung von Biofeedbackverfah-
ren auf den unteren Ösophagussphinkter und die Reflux-
symptomatik untersuchten [49–51]. Aufgrund des großen
technischen Aufwandes handelt es sich jedoch häufig nur um
Einzelfallstudien. So veränderten Gordon et al. [51] mittels
Biofeedback den Ruhedruck des unteren Sphinkters eines
Patienten mit 8jähriger Refluxanamnese von 2,7 mmHg
auf 8,7 mmHg in nur zehn Sitzungen, wodurch die Reflux-
symptomatik und auch die Häufigkeit einzelner Reflux-
episoden sowohl objektiv als auch subjektiv signifikant
verringert werden konnte. Auch die Auswirkung von hyp-
noseinduzierter Tiefenentspannung auf die Magensäurese-
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 durchführbar ist.

Lediglich eine systematisch angelegte Untersuchung
beschäftigte 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 Streßma-
nagement oder bei Patienten mit gastrointestinalen Erkran-
kungen eingesetzt. McDonald-Haile et al. [53] konnten
nachweisen, daß die progressive Muskelentspannung so-
wohl zu einer subjektiven Symptomreduzierung als auch
zu einer objektiv geringeren Säureexposition in der Spei-
seröhre führt. Zusätzlich konnte auch eine anxiolytische
Wirkung erzielt werden. Unklar ist hingegen die genaue
Wirkungsweise dieses Entspannungsverfahrens auf das
Refluxgeschehen. Seitens der Autoren wird angenommen,
daß sowohl ein direkter Einfluß auf den gastroösophagea-
len Funktionsbereich sowie das Diaphragma, als auch
über die anxiolytische Veränderung als Moderatorprozeß

im Sinne einer Wahrnehmungsveränderung möglich sei.
Auch ein möglicher Effekt auf die Magenentleerung ist in
Betracht zu ziehen.

Abschließend sollte noch auf einen nicht unwesentli-
chen Aspekt hingewiesen werden: Es gilt als gesichert, daß
eine nicht unbeträchtliche Anzahl an psychischen Störun-
gen als Komorbidtäten zu gastrointestinalen Erkrankungen
auftreten können [54, 55]. Diesbezüglich werden je nach
Störungsbild Prävalenzen zwischen 5 und 20 % angege-
ben. Im Vordergrund stehen dabei Depressionen und Pa-
nikstörungen [56]. Auch auf mögliche Zusammenhänge
bei der Entstehung von Panikstörungen bei vorliegenden
Störungen der Ösophagusfunktionalität, wie sie auch bei
der gastroösophagealen Refluxkrankheit vorliegen kön-
nen, wird in der Literatur hingewiesen [57–59]. Verhal-
tenstherapeutische Ansätze zur Behandlung von Panikstö-
rungen mit gastrointestinalen Symptomen liegen vor [60].

Resümee

Obwohl die Refluxerkrankung auf eine Störung im Öso-
phagus und Magen zurückzuführen ist, spielen Streß und
andere psychologisch relevante Faktoren eine wichtige
Rolle im Verlauf und in der Behandlung der gastroösopha-
gealen Refluxkrankheit. Primär dürfte bei einem Teil der
Patienten eine veränderte Symptomwahrnehmung basie-
rend auf einer Schwellenerniedrigung vorliegen. Sowohl
zentrale als auch periphere Faktoren werden diskutiert,
um eine Sensibilisierung für Refluxsymptome beschreiben
zu können. Denkbar ist es auch, daß bestimmte Persön-
lichkeitsfaktoren die Wirkung von Streß auf die gastroöso-
phageale Funktionalität modulieren sowie die Wahrneh-
mung und Bewertung von Symptomen beeinflussen
können. Zusätzlich können psychische Störungen in Form
von Komorbiditäten auch mit der gastroösophagealen Re-
fluxkrankheit einhergehen. Daher sollte überlegt werden,
ob bei Patienten mit einem subjektiven Zusammenhang
zwischen Reflux und Streß auf emotional-persönlichkeits-
bezogener Ebene bzw. bei Patienten mit psychischen Be-
gleitstörungen eine Erweiterung bisheriger medizinischer
Therapien auf psychologisch-verhaltensorientierter Basis
hilfreich sein könnten. Diese Erweiterung bezieht sich so-
wohl auf den konservativ-medikamentösen 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 gastroösophagealen
Refluxkrankheit ist hingegen noch ausständig und sollte
zukünftig durchgeführt werden, zumal einzelne erfolgver-
sprechende Ansätze vorliegen [44].
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