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Die psychosomatische Dimension der funktionellen
Igt,’astrointestinalen Storungen — Erfolg der
Psychotherapie unter besonderer Beriicksichtigung
der Hypnotherapie

G. Moser

Funktionelle gastrointestinale Stérungen (FGIS) stellen die hdufigsten Erkrankungen in den &rztlichen Ordinationen dar. Die FGIS sind mit haufiger
Arbeitsunfahigkeit, Verminderung der Lebensqualitit und hohen medizinischen Kosten verbunden. Die meisten Patienten leiden unter psychosozialen
Problemen. Deshalb ist es wichtig, die Beschwerden der Betroffenen in bezug auf ihre bio-psycho-soziale Situation zu beurteilen und ihr Zustandsbild
nicht allein als biomedizinische Krankheit zu definieren. Betreuende Arzte und Arztinnen sollten die Relevanz der psychosozialen Aspekte erkennen,
damit sie die Betroffenen fiir eine Uberweisung zu Spezialisten (Psychosomatiker/innen, Psychotherapeut/inn/en) vorbereiten und dafiir interessieren
bzw. motivieren kénnen, beteiligte psychologische Faktoren weiter explorieren zu lassen. Die meisten Forschungsergebnisse zu Psychotherapie bei
FGIS fokussieren auf das Reizdarmsyndrom, wobei verschiedenen Therapiemethoden (z. B. Verhaltenstherapie, Psychodynamische Therapie, Hypno-
therapie oder Entspannungstechniken) untersucht wurden. Randomisierte kontrollierte Psychotherapie-Studien mit Nachuntersuchung zeigen eine
deutliche Uberlegenheit der Psychotherapien gegeniiber den konventionell medikamentésen Therapien. Enorm erfolgreich scheint die , gut-directed”
Hypnose zu sein. Positives Ansprechen auf Psychotherapie allgemein ist wahrscheinlich, wenn (1) Stress die Symptome verstarkt oder auslost, (2)
milde Angst und Depression vorhanden ist, (3) das vorherrschende Symptom Schmerz und Durchfall und nicht Verstopfung ist, (4) der Schmerz sich
mit Nahrungsaufnahme, Defdkation oder Stress verdandert und nicht konstant vorhanden ist, und (5) das Beschwerdebild noch relativ kurz andauert.
Psychotherapie ist zu Beginn relativ teuer, denn sie bedarf mehrerer langerer Sitzungen. Ihr Erfolg bleibt aber bestehen oder verstarkt sich langfristig sogar,
da die Arztbesuche und medizinischen Kosten auf Dauer reduziert und dadurch die Kosten der Psychotherapie wieder eingebracht werden kénnen.

The functional gastrointestinal disorders (FGID) are the most frequent clinical conditions seen in practice. The FGID are associated with significant
work absenteeism, impaired quality of life, and increased medical costs. Most patients are also suffering from psychosocial problems. Therefore it is
important to define the patient’s complaints in terms of a biopsychosocial disorder rather than just a medical illness. Physicians must acknowledge the
relevance of the psychosocial aspects to prepare the patient for a referral to a specialist (in psychosomatic medicine or a psychotherapist) and to get
the patient interested in and motivated to further explore the psychological factors involved. Most of the research on psychotherapy in FGID to date has
focused on the irritable bowel syndrome and different methods of treatments were studied (e. g., cognitive-behavioral therapy, dynamic psychotherapy,
hypnotherapy, and relaxation). Randomised controlled studies have shown that psychotherapy is superior to conventional medical therapy. Hypno-
therapy seems to be very successful. Predictors of a positive response to psychological treatment generally are: (1) awareness that stress exacerbates
their bowel symptoms, (2) at least mild anxiety or depression, (3) the predominant bowel symptom is abdominal pain or diarrhea and not constipation,
(4) the abdominal pain waxes and wanes in response to eating, defecation, or stress rather than being constant pain, and (5) the symptoms are of
relatively short duration. Psychotherapy is initially relatively expensive because it requires multiple, long sessions. However, its benefits persist or even
increase over time, and in the long run, there may be a reduction in clinic visits and health care costs which offsets the initial costs of psychological
treatment. J Gastroenterol Hepatol Erkr 2004; 2 (2): 21-26.

unktionelle gastrointestinale Stérungen (FGIS) werden « Weiters sollten zwei oder mehr der folgenden Symptome

weltweit bei ca. 20 % der Bevolkerung gefunden, wo- tiber mehr als ¥4 der Zeit vorhanden sein: Anderung der
bei ca. 20-50 % der Betroffenen deswegen arztliche Hilfe Stuhlfrequenz und/oder -konsistenz, Schwierigkeiten
suchen (12 % der Patienten einer Allgemeinpraxis, 30 % bei der Entleerung/Passage, Schleimbeimengung, Bla-
der Patienten einer gastroenterologischen Praxis). In den hung.

westlichen industrialisierten Landern suchen Frauen (60—
75 % der Patientinnen mit FGIS) haufiger drztliche Hilfe als
Maénner. Die FGIS werden derzeit in der ,Rom Il-Klassifi-
kation” nach dem betroffenen Abschnitt des Gastrointesti-
naltraktes eingeteilt [1]. Die Empfehlung der internatio-
nalen Expertengruppe fiir funktionelle Stérungen setzt den
Schwerpunkt auf eine symptombezogene Diagnostik. Die
fir die betroffene Region der FGIS-spezifischen Beschwer-
den sollten zumindest in den letzten 12 Monaten iiber ins-
gesamt 12 Wochen (nicht durchgehend) vorhanden und
eine organische Erkrankung ausgeschlossen sein. Zum
Beispiel besteht mit hoher Wahrscheinlichkeit im Sinne
einer positiven Diagnose (im Gegensatz zur ,negativen”
Ausschlulldiagnostik) ein Reizdarmsyndrom nach den
Rom Il-Kriterien, wenn

Wichtig fiir alle FGIS ist es, neben allen differentialdia-
gnostischen Uberlegungen auch die individuelle Situation
und die psychosoziale Anamnese der Betroffenen zu ex-
plorieren. In einer groBen Studie in den USA wurde fest-
gestellt, dall im Vergleich zu beschwerdefreien Personen
Reizdarmpatientinnen pro Jahr dreimal haufiger von der
Arbeit und Schule fernbleiben und diese Erkrankung dem
Gesundheitswesen enorme Kosten bereitet [2, 3]. Aufgrund
des grollen Leidensdruckes, mangelnder Betreuung und
Unsicherheiten werden nicht selten von Betroffenen und
von Arztlnnen trotz aufrechter Diagnose weitere, meist
kostenaufwendige und wenig sinnvolle Untersuchungen
angestrebt. Patientinnen mit FGIS haben oftmals eine
Odyssee von verschiedenen Durchuntersuchungen hinter
sich, die nicht selten mit den Worten enden: ,Es ist alles in
« innerhalb von 12 Monaten mehr als drei Monate chro- ~ Ordnung, wir haben nichts Krankhaftes gefunden”, ,Sie

nischer Bauchschmerz besteht, der sich mit Defdkation  missen damit leben lernen” oder ,Wir konnen lhnen nicht

vermindert oder |6st und/oder mehr weiterhelfen, vielleicht suchen Sie doch besser psy-
« mit Anderungen der Stuhlfrequenz und/oder der Stuhl-  chische Hilfe”. Der tatsachliche Leidensdruck kann nur in
konsistenz einhergeht. einem Verstdndnis fir die bio-psycho-soziale Situation er-

falSt werden, denn weder allein der somatische, noch al-
lein der psychische Zustand spiegelt das Beschwerdebild
Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. Gabriele Moser, wider. Psychosoziale Faktoren beeinflussen ebenso wie
Universititsklinik fiir Innere Medizin IV, Wihringer Giirtel 18-20, physiologische Fehlregulationen die Krankheitserfahrung,
A-1090 Wien, E-mail: gabriele.moser@univie.ac.at das Patientenverhalten und den Beschwerdeverlauf.
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Psychische Auffilligkeiten

40-60 % der Reizdarmpatientlnnen in Gastroenterologi-
schen Zentren leiden auch an psychischen Stérungen wie
Depression, Angst, somatoformen Stérungen, chronischen
und/oder akuten Lebensbelastungen (Stress) oder posttrau-
matischen Stress-Belastungen. Bei 90 % der Patientlnnen
wird im Laufe ihres Lebens (,lifetime”-Pravalenz) eine
psychiatrische Diagnose gestellt [4]. Im Gegensatz dazu
weisen weniger als 25 % der Patientinnen mit organischen
Erkrankungen einer gastroenterologischen Ambulanz eine
psychiatrische Stérung auf [5]. Diese psychischen Storun-
gen werden bei Patientinnen mit FGIS hdufiger gefunden
als bei Personen mit Symptomen einer FGIS, die nicht drzt-
liche Hilfe suchen (,non-patients”). Zum Beispiel weisen
diese nur in 7,5 % eine Depression im Laufe ihres Lebens
auf, verglichen mit 2,9% in der Allgemeinbevolkerung
ohne gastrointestinale Stérungen [6].

Psychosoziale Faktoren spielen also eine wesentliche
Rolle bei den Personen, die sich als Patientinnen prasen-
tieren und einen grofen Leidensdruck aufweisen. In meh-
reren Studien aus verschiedenen Kontinenten konnte auch
nachgewiesen werden, dal8 physischer oder sexueller
MiBbrauch signifikant hdufiger in der Anamnese von FGIS-
Betroffenen gefunden wird als bei Patientinnen mit organi-
schen Erkrankungen. Drossman et al. [7] untersuchten die
Haufigkeit von sexuellem und physischen Milbrauch und
fanden, dald 44 % der Patientinnen mit FGIS und ,nur” 17 %
der Patientinnen mit organischen Darmerkrankungen
sexuellen oder physischem MifSbrauch aufwiesen. Delvaux
et al. [8] konnten in ihrer Studie in Frankreich zeigen, dafs
bei ungefdhr 10 % der Patientinnen mit organischen gastro-
enterologischen Erkrankungen und bei 8 % einer gesunden
Vergleichspopulation eine Anamnese mit Millbrauch zu
finden ist. Die Wahrscheinlichkeit von erlebtem Miflbrauch
scheint bei Patientinnen mit unteren gastrointestinalen Be-
schwerden vierfach erhéht [9]. MifSbrauch von Patientinnen
mit gastroenterologischen Beschwerden ist assoziiert mit
eher therapieresistenten Symptomen, haufiger Inanspruch-
nahme von medizinischen Institutionen (,doctor shopping”),
der Durchfiihrung von wiederholten oder unnétigen inva-
siven Untersuchungen und operativen Eingriffen [10].

Pathophysiologisches Erklarungsmodell

Fir die Entstehung der FGIS wurde in den letzten Jahren in
verschiedenen wissenschaftlichen Studien ein Erkldarungs-
modell entwickelt. Nahm man in den Jahren zwischen
1950 und 1980 noch an, daf vorwiegend Motilitdtsstorun-
gen den Beschwerden zugrunde liegen wiirden, so konnte in
den 90er Jahren gezeigt werden, dafs neurophysiologische
Prozesse im zentralen Nervensystem (ZNS) die Schmerzer-
fahrung durch Modulation der viszeralen afferenten Reize
entstehen lassen. Patientinnen mit FGIS zeigen im Ver-
gleich zu beschwerdefreien Personen ein gesteigertes vis-
zerales Schmerzempfinden zum Beispiel auf Dehnungs-
reize im Darm. Der Schmerz kann daher auf eine abnorme
viszerale Sensation, eine Perzeptionsstérung im Sinne einer
,viszeralen Hypersensitivitat” zuriickgefiihrt werden, ohne
dal eine Stérung der Darmtdtigkeit vorliegt (oder vorlie-
gen muR). Die somatische Schmerzempfindlichkeit ist al-
lerdings nicht gesteigert [11].

Diese rein viszerale Uberempfindlichkeit wird nicht
selten durch eines oder mehrere Ereignisse wie enorme
(lang andauernde oder immer wiederkehrende) Stress-
Situationen, eine nicht behandelte Laktoseintoleranz oder
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eine infektiose Enteritis getriggert. Gwee et al. [12] konn-
ten in einer prospektiven Studie bei Patientinnen mit aku-
ter Gastroenteritis, die ein Spital aufsuchten, zeigen, dal’
vor allem jene Patienten ein postinfektises Reizdarmsyn-
drom entwickelten, die eine grolkere Neigung zu Angst,
Depression, Somatisierung und Hypochondriasis bereits
zum Zeitpunkt der akuten Gastroenteritis aufwiesen und
zudem haufiger belastende Lebensereignisse (,life events”)
im Jahr vor bzw. um die Zeit der Gastroenteritis aufwiesen.
Bei diesen war auch eine ldngere Persistenz von Entziin-
dungszellen in der Mukosa nachzuweisen. Offensichtlich
scheint ein ungiinstiges psychosoziales Milieu gemeinsam
mit der prddisponierenden biologischen Situation die Ent-
stehung einer funktionellen Stérung zu beglinstigen. Expe-
rimenteller Stress kann auch bei Gesunden zur Verstar-
kung von Osophaguskontraktionen oder Veranderungen
der Dinn- und Dickdarmmotilitdt fihren. So kann z.B.
experimentell induzierter Arger oder Angst die Dickdarm-
motorik steigern [13], wobei Patienten mit FGIS im Ver-
gleich zu Beschwerdefreien eine gesteigerte und qualitativ
unterschiedliche physiologische Reaktion auf Stress zeigen
(14, 15].

Wihrend psychologische Informationen die gastrointe-
stinale Sekretion und Motilitat beeinflussen, konnen ga-
strointestinale Aktivititen Auswirkungen auf die Schmerz-
empfindung, die Stimmung und Denkfunktionen haben
[16]. Viszerale afferente Nervenfasern fiihren zu bestimmten
Gehirnzentren, insbesondere im Bereich des limbischen
Systems und stellen dort Reize dar, die je nach der friihe-
ren Erfahrung oder dem Gefiihlszustand der betroffenen
Person unterschiedlich interpretiert werden kénnen. Die
Modulation vieler Reize erfolgt durch eine Unzahl von
Neurotransmittern und Neuropeptiden, die im ZNS und im
Gl-Trakt gefunden werden: Vasoaktives intestinales Poly-
peptid (VIP), 5-Hydroxytryptamin (5HT), Substanz P, Stick-
oxyd (NO), Cholezystokinin (CCK), Enkephaline usw. Diese
Substanzen entfalten ihre Aktivitdt auf die gastrointestinalen
Funktionen und auf das menschliche Verhalten abhdngig
von ihrer Lokalisation. Mit diesen Erkenntnissen der ,Brain-
Gut-Axis” ist nach dem bio-psycho-sozialen Modell von
Erkrankungen [17] zu vermuten, dafs neben biologischen
Prozessen auch die psychische Situation einen wesentli-
chen Anteil am Entstehen und Aufrechterhalten der FGIS
tragt. Dies gilt zumindest bei den Betroffenen, die sich als
Patienten und Patientinnen in den drztlichen Praxen pra-
sentieren und in Gberwiegender Zahl auch psychische
Stérungen aufweisen.

Betreuung und Therapie der Betroffenen

Eine Therapie, die all diesen Erkenntnissen bei FGIS gerecht
werden will, mull daher multimodal sein und einerseits die
somatischen Regulationsmechanismen in einer symptom-
orientierten Behandlung beeinflulen und andererseits das
psychosozial bedingte Leiden der Betroffenen berticksichti-
gen. Das bedeutet, dal® Betroffene mit FGIS psychothera-
peutische Betreuung erhalten sollten, insbesondere wenn
bisherige Behandlungen wenig Erfolg zeigten. Chronische
und wenig beeinflubare Schmerzen kdnnen auch erfolg-
reich mit Antidepressiva behandelt werden (siehe unten).

Behandlungsrichtlinien

Allgemein ist die Therapie nach bestimmten Richtlinien
durchzufiihren, die aus Erfahrungen an der Mayo-Klinik



stammen und von Owens et al. 1995 beschrieben wurden
[18]. Hierbei werden vor allem der Arzt-Patient-Bezie-
hung, den Sorgen der Betroffenen, dem Kosten-Nutzen-
Effekt und realistischen Therapiezielen Beachtung ge-
schenkt. Die Therapie sollte — je nach Schweregrad — nach
einem Stufenmodell erfolgen, wobei bei sehr starken, wenig
beeinflulbaren, funktionellen, chronischen Beschwerden
die Therapie mit Antidepressiva zur Hebung der Schmerz-
schwelle versucht werden sollte.

Die Behandlungsrichtlinien beinhalten folgende Punkte:

« Etablierung einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-Be-
ziehung, in der die Sorgen und Angste der Patienten
berticksichtigt werden (z. B. Krebsdngste)

o Erklarung der Funktionsabldufe und Entstehung des
Schmerzes fiir den/die Patienten/in (z.B. viszerale Hy-
persensitivitdt mittels graphischer Darstellung)

« Beruhigung und Aufklarung tber das Beschwerdebild
als definierte (und nicht eingebildete) Krankheit

« Kosten/Nutzen-Analyse bei der Diagnostik

« Involvieren der Betroffenen bei Behandlungsstrategien
(mittels Symptomtagebuch)

« Gewahrleisten einer kontinuierlichen und langfristigen
Betreuung (z. B. regelmdlige vereinbarte Termine alle
drei Monate)

« Setzen realistischer Ziele (keine Heilung, aber Symptom-
verminderung, Verbesserung der Lebensqualitat)

Diese Richtlinien wurden in den USA an der Mayo-Klinik
evaluiert und es zeigte sich: je mehr Punkte beriicksichtigt
wurden, desto weniger Arztbesuche wurden von den Pati-
entlnnen in Anspruch genommen.

Stufenmodell der Behandlung

1. Aufklarung/Beruhigung
Die Betroffenen missen verstehen, dal’ verschiedene Stimuli
wie Nahrungsmittel, Hormonverdnderungen (Menstruations-

zyklus) oder Stress zur Uberreaktion des Darmes fiihren
konnen. Wichtig ist die Vermittlung des Wissens, daf8 die
Beschwerden nicht eingebildet sind und es wissenschaftli-
che Erklarungsmodelle mit melbaren Veranderungen gibt.

2. Didt- und Lebensstilmodifikation

Nahrungsmittel sind am haufigsten Ausléser von Sympto-
men: Laktose, Koffein, fettreiche Nahrung, Alkohol, zucker-
freier Kaugummi (Sorbitol), grof’e und/oder gasproduzie-
rende Mahlzeiten, aber auch hastige Nahrungsaufnahme
und Essen unter psychisch belastenden Umstanden (unter
Zeitdruck oder bei gleichzeitiger Problembesprechung
usw.) kdnnen Beschwerden auslosen oder verstarken.

3. Monitoring und Identifikation von , Triggern”

Fihren eines Symptomtagebuchs zur Identifikation von
symptomverstarkenden oder -ausldsenden Faktoren. Dabei
soll das Datum, die Uhrzeit, die Symptome (mit Schwere-
Graduierung von 1-10), assoziierte Faktoren (z. B. Erndh-
rung, korperliche Aktivitdt, belastende Situationen — ,wer
war dabei?”, Stress usw.), die Emotionen (,bin traurig”,
,habe grolle Angst”, ,habe mich sehr gedrgert” etc.) und
die Denkmuster (,bin zuversichtlich/ hoffnungslos, fiihle
mich auBer Kontrolle” etc.) dokumentiert werden (tabella-
rischer Vordruck empfehlenswert, ein Vorschlag ist in Ab-
bildung 1 beigefligt). Diese Aufzeichnungen sollen ber
ca. zwei, bei Frauen zur Erfassung hormoneller Einflisse
Uber vier Wochen gefiihrt werden. Der/die Patient/in soll
bestarkt werden, selbst Assoziationen zu beobachten,
diese bei der ndchsten Visite in ca. 3-6 Wochen zusammen-
zufassen und selbst Modifikationsvorschldge (Nahrung,
Stressreduktion usw.) zu machen. Dies ist meist der erste
(verhaltenstherapeutische) Schritt, dem/der Patienten/in selbst
Kontrolle iiber die Beschwerden zu geben und eventuell
einen Einstieg fiir psychotherapeutische Methoden zu fin-
den. Im Sinne eines salutogenetischen Ansatzes kann auch
das Augenmerk auf die symptomfreien oder -armen Tage
gerichtet werden, um Anhaltspunkte zu bekommen, wann
und warum die Beschwerden nicht auftreten.

SYMPTOMTAGEBUCH

Univ.Klinik fir Innere Medizin 1V, Gastroenterologische Psychosomatikambulanz, Leitung Univ. Prof. Dr. Gabriele Moser

Datum Zeit |Beschreiben Sie lhre

Symptome:

Wie intensiv waren diese?

(0=gar nicht — 10=extrem)

Beschreiben Sie die
Situation:

Was machten Sie
gerade? Was aBen
Sie? Wer war dabei?
Hatten Sie lhre Regel?

Beschreiben Sie, Was dachten Sie
wie Sie sich fiihlten: lund was haben
Sie unternommen?
Traurig? Zornig? z.B. Entspannung
gesucht, ...
Angst?

Abbildung 1: Symptomtagebuch der Gastroenterologischen Psychosomatikambulanz, Univ.-Klinik fiir Innere Medizin IV Wien (Leitung Univ.-Prof. Dr.

Gabriele Moser)
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4. Psychotherapeutische Malinahmen

Wenn die Symptombeherrschung und Patientenbetreuung
schwierig erscheint und zusatzliche psychische Stérungen
oder Schwierigkeiten bzw. Traumata auffallend sind. Es ist
wichtig, daB auch bei Uberweisung zu einer entsprechen-
den psychosomatisch/psychotherapeutischen Betreuung
(psychosomatische Spezialambulanz, Psychotherapeutin-
nen oder Psychiatrie) die primdre Betreuung bei dem/der
zuweisenden Arzt/Arztin fortgefiihrt wird. Vor Beginn ist
das Setzen realistischer Ziele wesentlich. Das Versprechen
einer ,Heilung” oder ,Beschwerdefreiheit” ist kontrapro-
duktiv. Es soll vor allem die Verminderung der Beschwer-
den und die Besserung der Lebensqualitit bzw. Kontrolle
tiber die Symptome als erreichbares Ziel festgelegt werden
(siehe unten).

5. Pharmakotherapie

Diese sollte symptomorientiert fiir das pradominante Sym-
ptom verordnet werden. Es ist zu erwdhnen, daf$ die Pla-
ceboansprechrate bei Patientinnen mit FGIS allgemein
sehr hoch (bis zu 80 %) ist. In der klinischen Praxis werden
hauptsdchlich Spasmolytika und anticholinergische Sub-
stanzen, Antidiarrhoika, Laxantien, Prokinetika oder Anti-
emetika, je nach FGIS, eingesetzt. In einer Metaanalyse
wurden fiir das Reizdarmsyndrom 5 Substanzen effektiver
als Placebo eingestuft: Cimetropiumbromid, Pinaverium-
bromid, Octyloniumbromid, Trimebutin und Mebeverin
[19].

Fiir Patientinnen mit chronischen und kaum beeinfluf3-
baren Schmerzen haben Antidepressiva einen guten Erfolg
gezeigt. Bisherige Studien wurden vorwiegend mit tri-
zyklischen Antidepressiva durchgefihrt [20], wobei aber
Untersuchungen zu chronisch schmerzvollen Erkrankun-
gen ebenso einen Therapieerfolg mit Serotonin-Reuptake-
Hemmern (SSRI) vermuten lassen. Antidepressiva sind vor
allem bei Patientinnen mit schweren Schmerzsymptomen,
taglicher Beeintrachtigung und/oder depressiven bzw.
panikdhnlichen Symptomen indiziert. Mit Antidepressiva
wird bereits in niedrigerer Dosis (als fiir die antidepressive
Wirkung notwendig) eine Verminderung der Schmerz-
empfindung Gber Neuromodulation erreicht. Wichtig ist
immer die Erklarung fiir die betroffenen Patientinnen, dal3
die Therapie zur Anderung der Schmerzschwelle empfoh-
len und nicht primdr zur antidepressiven Behandlung ge-
geben wird. Weiters miissen die Patientinnen aufgeklart
werden, dall Nebenwirkungen in den ersten 3 Wochen
starker sein konnen und die eigentliche Wirkung erst ab der
dritten Behandlungswoche zu erwarten ist. Viele Patienten
setzen bei Unkenntnis dieser Tatsache die Medikation vor-
zeitig ab. Die Medikamente sollten 3-12 Monate einge-
nommen werden und dann kann versucht werden, diese
wieder abzusetzen.

Psychotherapeutische Behandlungen

Psychotherapie bei Patientinnen mit FGIS wurde haupt-
sachlich bei therapierefraktdren Fallen wissenschaftlich
untersucht. In den prospektiven und kontrollierten Studien
haben sich Verhaltenstherapie, psychodynamische (inter-
personelle) Therapie, Hypnose, Entspannungsmethoden
oder eine Kombination von diesen Techniken bewdhrt.
Drossman [19] untersuchte 15 randomisierte kontrollierte
Studien bei Reizdarmsyndrom, von denen 5 eine placebo-
kontrollierte Kontrollgruppe aufwiesen. Addquate Kon-
trollgruppen fir Psychotherapiestudien zu definieren, ist
an sich duferst schwierig [21]. In den meisten Studien
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wurde Psychotherapie mit ,herkémmlichen” (medika-
mentdsen) Behandlungen verglichen und dabei zeigte die
Psychotherapie einen besseren Erfolg. In den Studien mit
Langzeitnachuntersuchung (9—40 Monate) war in 8 von 9
Studien die Psychotherapie der herkommlichen Behand-
lung tiberlegen.

,Gut-directed” Hypnose

Der Einsatz einer spezifisch auf den Bauch (,gut-directed”)
gerichteten Hypnose zur Behandlung von FGIS, insbeson-
dere des Reizarmsyndroms, wurde von einer Arbeitsgruppe
um Peter Whorwell in Manchester entwickelt [22, 23]. Der
Ruf der Hypnose als Psychotherapie mag durch den Ein-
satz von Showhypnosen gelitten haben, sie ist aber eine
der dltesten Behandlungsmethoden der Menschheit von
korperlichen und seelischen Stérungen [24]. Insbesondere
konnte in wissenschaftlichen Studien mit standardisierten
Methoden nachgewiesen werden, daf8 sich gastrointesti-
nale Funktionen unter dem Einfluf von Hypnose verdn-
dern. So kann bei Gesunden die orozdkale Transitzeit
ebenso verdndert werden wie die Kontraktionsamplituden
des Kolons bei Reizdarmpatientinnen [25, 26]. Die Ar-
beitsgruppe um Whorwell zeigte unter anderem, dal8 sich
die viszerale Hypersensitivitat bei Reizdarmsyndrom unter
Hypnose nachweislich normalisiert [27, 28]. Die von die-
sem Team entwickelte spezifische ,gut-directed hypnosis”
zeigt nicht nur eindrucksvolle therapeutische Langzeiter-
folge bei Patientinnen mit therapieresistentem Reizdarm-
syndrom [29], sondern auch bei solchen mit funktioneller
Dyspepsie [30]. Die Erfahrung der Arbeitsgruppe in Man-
chester hat ergeben, dal® 12 Sitzungen zu je einer Stunde
einmal wochentlich (iiber ca. drei Monate) als erfolgreich-
ste Dauer dieser Kurztherapie festzulegen ist, damit der
gewiinschte Langzeiterfolg erreicht wird.

Die folgende Beschreibung der ,gut-directed hypnosis”
erfolgt nach der Methodenbeschreibung und den Trans-
kripten von verschiedenen Hypnosesitzungen, sowie nach
der personlichen Beobachtung der Autorin bei einem Auf-
enthalt an der Hypnotherapy Unit am Department of Me-
dicine des University Hospital of South Manchester, UK.

1. Uberweisung und Erkldrungen zur Hypnose

Wichtig ist darauf hinzuweisen, dal die Hypnotherapie
eine empirisch validierte und nebenwirkungsfreie Behand-
lungsmethode insbesondere fiir therapierefraktire Patien-
tinnen darstellt und in allen Studien bei 70 bis 95 % der
Betroffenen einen deutlichen Therapieerfolg zeigt. Dieser
dauert nach bisherigen Erfahrungen mindestens zwei Jahre
an. Allgemein lassen sich 15 bis 25% der Patientlnnen
nicht sehr leicht hypnotisieren und gegen ihren Willen
kann kaum bzw. nicht hypnotisiert werden. Patientlnnen
mit psychiatrischen Stérungen haben weniger Erfolgsaus-
sichten. Neben der Verminderung der kérperlichen Sym-
ptome vermindern sich unter Hypnotherapie auch milde
psychische Stérungen und die Lebensqualitdt wird deut-
lich verbessert.

Zur Erkldrung fiir die Patienten bei der Uberweisung
werden Beispiele fiir hypnotische Zustianden im Alltag ge-
nannt. So wird erwahnt, das der Mensch in der Lage ist,
(Schmerz-) Empfindungen durch Gewdhnung, Nicht-
(mehr) Beachtung oder Ablenkung aus unserem Bewuft-
sein ,ausschalten” zu konnen (z.B. ,Nach morgendlichem
Anlegen unserer Kleidung, Schuhe, Brille usw. spiiren wir
diese dann nicht mehr auf der Haut”). Es ist also moglich,



etwas nicht mehr bewulSt wahrzunehmen, wenn die Auf-
merksamkeit nicht darauf fokussiert wird. Eine ,gut-direc-
ted” Hypnose beinhaltet die Fremdsuggestion von einer
Normalisierung der Darmfunktion (oder Magenfunktion,
je nach der FGIS) und Verminderung von Schmerzen. Die
meisten Patientlnnen mit FGIS praktizieren mit zunehmen-
der Beschwerdedauer eine Form der ,negativen Selbsthyp-
nose”, indem sie in bestimmten (oft stressassoziierten) Si-
tuationen die Vorstellung von nicht mehr beeinflulbaren,
zunehmend unertraglichen Beschwerden entwickeln, was
wiederum zur tatsdchlichen Zunahme der Symptome
fihrt. Dieser circulus vitiosus soll und kann in der Hypnose
riickgangig gemacht werden, indem auch die zentrale
Modulation der Empfindungen durch Hypnose verdndert
wird.

2. Beginn und die ersten beiden Sitzungen der Hypnose

Vor Beginn der Hypnose empfiehlt es sich, eine Selbstein-
schatzung der Patientlnnen in bezug auf ihre Beschwerden
mittels einer visuellen Analogskala zu erheben. Diese wird
wochentlich vor den Hypnotherapiesitzungen und am
Ende des Behandlungszyklus sowie bei Nachuntersuchun-
gen reevaluiert. Dies dient nicht nur dazu, den betreuenden
und zuweisenden Arztlnnen und den Hypnotherapeutin-
nen (sowie der Krankenkasse) den Therapieerfolg sichtbar
zu machen, sondern vor allem auch den Patientlnnen
selbst. Fir klinische Studien kénnen weitere standardisier-
te Erhebungsinstrumente zur Erfassung der Lebensqualitat
und psychischer Stérungen erhoben werden. Vor Beginn
der ca. 20-30 Minuten andauernden Hypnose wird in je-
der Sitzung ein psychotherapeutisches Gesprach von ca.
20-30 Minuten (oder auch langer) gefiihrt, um die indivi-
duelle Situation und Beschwerden aktuell zu erfassen und
in die Suggestionsformeln der Hypnose einbauen zu kon-
nen. Damit wird die Hypnose auch der jeweiligen betrof-
fenen Person angepal’t, obgleich jede Hypnose bei allen
Patientinnen dhnlich strukturiert durchgefiihrt werden kann.
In der ersten und zweiten Hypnose-Sitzung wird nach der
Induktion hauptsdchlich ein Gefiihl der tiefen Entspan-
nung erzeugt und mit bestimmten Formeln und Bildern
eine Ich-Starkung der Betroffenen herbeigefiihrt. Ab der
zweiten Sitzung wird eine Entspannungs-Kassette oder
-CD mitgegeben, nach der die Patientinnen zu Hause tig-
lich zumindest 10-20 Minuten eine Entspannung herbei-
flhren und Gben sollten. Nach jeder Hypnosesitzung er-
folgt eine kurze Nachbesprechung von 5 bis 10 Minuten.

3. Dritte bis zwdlfte Sitzung und Nachkontrollen

Ab der dritten Sitzung wird die ,gut-directed” Hypnose
mit Relaxation und nachfolgenden Imaginationen zur Nor-
malisierung der Funktionen des jeweiligen gastrointestina-
len Abschnittes mit Suggestion der Verminderung von
Schmerzen durchgefiihrt. Diese suggerierten Bilder orien-
tieren sich auch an den Informationen, die in den Gespra-
chen vor der Hypnose exploriert wurden. Entspannung
und Schmerzlinderung werden mit Auflegen der Hand/
Hande der Patientinnen auf den Bereich der stirksten
Schmerzempfindung verstarkt. Diese Haltung kann mit
tiefer Zwechfellatmung und posthypnotischem Auftrag
,verankert” werden (z. B. ,Langsames und tiefes Ausatmen
mit Handauflegen wird bei Bedarf in Alltagssituationen die
Kraimpfe vermindern.”). Damit wird den Patientinnen
durch Uben langsam auch die Selbstkontrolle {iber ihre
Empfindung verliehen und der ,Locus of Control” interna-
lisiert. Das Gefiihl des Ausgeliefertsein gegentiber den An-
fallen von Schmerz oder imperativem Stuhldrang vermin-
dert sich dann schrittweise. Das Gefiihl der Selbstkontrolle
wird laufend suggeriert und verstarkt: ,Sie sind immer 6fter

und immer besser in der Lage, lhren Darm zu beruhigen,
lhre Schmerzen zu lindern, Sie gewinnen mehr und mehr
das Gefiihl, dalk Sie den Darm kontrollieren und nicht der
Darm Sie kontrolliert”.

Zur Verstarkung wird den Patientinnen eine vom Hypno-
therapeuten/in besprochene weitere ,gut-directed” Kas-
sette oder CD mitgeben, mit deren Hilfe diese Vorstellung
ebenfalls taglich 10-20 Minuten gelibt werden sollte.

4. Weitere Evaluation und Auffrischung

Ein bis mehrere Sitzungen kénnen zur Auffrischung, je nach
Bedarf der Betroffenen, drei, sechs oder 12 Monate nach
Beendigung der ,gut-directed” Hypnotherapie wiederholt
werden.

Kosten-Effizienz-Analyse der
psychotherapeutischen Verfahren

Jede Psychotherapie kann zu Beginn kostenintensiv sein,
da sie multiple langer andauernde Sitzungen erfordert. lhr
positiver Effekt aber ist von Dauer oder wird mit der Zeit
sogar starker [31]. Creed et al. [32] verglichen in einer ran-
domisierten kontrollierten Studie die individuelle Psycho-
therapie gegen eine Therapie mit Paroxetin und gegen
Routinebetreuung (mit symptomorientierter Medikation).
Psychotherapie und Paroxetin fiihrte zu einer deutlichen
Verminderung der Symptome und zu einer Besserung der
Lebensqualitat, verglichen mit herkommlicher Betreuung.
Eine signifikante Reduktion der gesamten Gesundheitsko-
sten, die fuir die Betroffenen zustande gekommen waren,
konnte nur fiir die Psychotherapie nachgewiesen werden,
die auch einen positiven Langzeiteffekt aufweist. Insofern
werden die anfanglichen Kosten der Psychotherapie durch
eine spatere Kostenreduktion in der Betreuung wieder ein-
gebracht und somit insgesamt Geld gespart.

SchluRfolgerung

Das bio-psycho-soziale Modell stellt einen wesentlichen
Fortschritt im Verstandnis aller Erkrankungen, insbesonde-
re der funktionellen Stérungen dar. Bei integrierter Be-
trachtungsweise von biologischen, psychischen und
sozialen Faktoren werden viele Beschwerdebilder ver-
standlicher und Betroffene wie Betreuende profitieren da-
von — sowohl in der Diagnostik als auch in der Therapie.
Bei den FGIS ist der Nachweis eindrucksvoll gelungen, daly
psychotherapeutische Verfahren auch in Form der Kurzzeit-
therapie nicht nur sehr effizient, sondern auch kostengiin-
stiger sind als herkémmliche Behandlungen. Deshalb ist
eine begleitende psychotherapeutische Betreuung vor allem
(aber nicht nur) fiir Patientinnen mit therapierefraktdrem
Verlauf zu empfehlen.
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jetzt diese Therapie anbieten kbnnen.

Anmerkung

Die in dem Artikel besprochene , Gut-directed”
Hypnose ist eine tiberaus wertvolle Bereicherung der
therapeutischen Optionen bei Patientlnnen, die an
FGIS leiden. 2 wichtige praxisrelevante Fragen gilt es
zu beantworten: Wer kann, darf oder soll diese
Therapie durchfiihren? Welche Stellen bieten diese
Therapiemaoglichkeit an?

Idealerweise sollte diese Therapie im Rahmen spezia-
lisierter Ambulanzen angeboten werden und von
Psychotherapeuten durchgefiihrt werden, die Hypno-
seerfahrung haben und sich mit der speziellen Tech-
nik der , Gut-directed” Hypnose auseinandergesetzt
haben. Nicht zu verantworten ist die Durchfiihrung
durch Nichttherapeuten nach einem Hypnoseschnell-
kurs, und ebensowenig durch Psychotherapeuten
ohne einschldgige Hypnoseausbildung. Unter Beriick-
sichtigung dieser Kriterien steht diese Therapie dzt.
noch nicht in dem erwiinschten Umfang ésterreich-
weit zur Verfligung. An der Erstellung entsprechender
Ausbildungsangebote wird gearbeitet, ebenso wie an
der Erstellung einer Liste jener Kolleglnnen, die bereits

Fiir den Wiener Raum gibt es dieses Therapieangebot
an der Psychosomatikambulanz der Univ. Klinik fiir
Gastroenterologie und Hepatologie sowie in der Praxis
der Autorin.
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