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MAGEN-DARM UND SEELISCHE STORUNGEN

Globus-Gefuhl — Rumination — funktionelle Schluck-S térungen — funktio-
nelles Erbrechen — funktionelle Dysphagie — funktio nelles Sodbrennen —
gastro-0sophageale Refluxkrankheit — Reizmagen — fu  nktionelle Ober-
bauch-Beschwerden — Aerophagie (Luftschlucken) — ps  ychogenes Er-
brechen — Reizdarm-Syndrom (Colon irritabile) — Fla  tulenz (Bl&hungen) —
funktionelle Diarrhoe (Durchfall auf seelischer Gru ndlage) — funktionelle
Obstipation (Darmtragheit, Stuhl-Verstopfung) — fun ktionelle Stuhl-Inkon-

tinenz — funktionelle Bauchbeschwerden — Ulcus ventriculi (Magen-
geschwir) — Ulcus duodeni (Zwdlffingerdarm-Geschwtir) — Morbus Crohn
(Enteritis/lleitis regionalis) — Colitis ulcerosa — anorektaler Schmerz —

erschwerter Stuhlgang — Dyssynergie des Beckenboden s — Zdliakie
(Sprue) — u. a.

Magen und Darm haben im Gegensatz zu Herz und Kreislauf, Wirbelsaule und
Gelenken, ganz zu schweigen von den geistigen Gehirn-Funktionen keinen
bedeutsamen Stellenwert in der allgemeinen Einschatzung. Das &ndert sich
aber rasch bei organischen Erkrankungen in diesem Bereich. Und noch mehr,
wenn es sich um funktionelle Stérungen handelt, also korperliche Beeintréach-
tigungen rein seelischer Ursache. Dies vor allem dann, wenn sie sich nicht nur
zermirbend lange hinziehen, sondern auch ungeklart beeintrachtigen, was
noch mehr beunruhigt als eine klare Organ-Diagnose.

Welche funktionellen Stérungen im Magen-Darm-Bereich gibt es nun, was
sind die personlichkeits-spezifischen Ursachen und psychosozialen Hinter-
grinde, welchen Verlauf nehmen sie und welche Konsequenzen sind zwi-
schenmenschlich, beruflich, gesellschaftlich und vor allem gesundheitlich zu
erwarten? Dazu eine etwas ausfihrlichere Darstellung in einer Gesamt-
Ubersicht. Weitere Einzelheiten siehe die gesonderten Beitrage zu den wich-
tigsten Krankheitsbildern in dieser Serie.
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Erwahnte Fachbegriffe:

Magen-Stérungen — Darm-Stérungen — Magen-Darm und seelische Stérungen
— Verdauungsorgane und Seele — Verdauungsorgane im Volksmund — Essen
und Trinken im Volksmund — psychosomatische Magen-Darm-Erkrankungen —
gastro-intestinale Funktionsstérungen — Ess-Stérungen — ungesunder Lebens-
stil und Magen-Darm-Stérungen — Ess-Verhalten und Magen-Darm-Storungen
— Fitterungs-Zwang — Globus-Gefihl — Fremdkdrpergefihl im Hals — Klof3 im
Hals — Schluckstérung durch Klo3 im Hals — Globus-Syndrom und seelische
Ursachen — Therapie des Globus-Geflihls — Rumination — Meryzismus —
Wiederkauen von Magen-Inhalt — Regurgitation — Schluck-Stérungen mit Erb-
rechen — funktionelle Dysphagie — funktionelles Sodbrennen — gastro-6sopha-
geale Refluxkrankheit — Achalasie — Kariospasmus — Kardiotonie — kardio-
tonische Osophagus-Dilatation — idiopathische Osophagus-Dilatation — Reiz-
magen — Gastropathia nervosa — funktionelle Dyspepsi — funktionelle Ober-
bauch-Beschwerden — Tonus-Stérungen des Magens — Spannungs-Stérungen
des Magens — Motilitdts-Stérungen des Magens — Bewegungs-Stérungen des
Magens — Sekretions-Anomalien des Magens — Hypersekretion im Magen —
Magen-Stérungen aus seelischer Ursache — Stress-Gastritis — Aerophagie —
Luftschlucken — gastro-kardialer Symptomen-Komplex — Luftschlucken und
seelische Stoérung — Atemnot durch Luftschlucken — psychogenes Erbrechen —
funktionelles Erbrechen — psychisch bedingtes Erbrechen — Anorexia nervosa
und Erbrechen — Magersucht und Erbrechen — Ess-Verhaltensstérungen und
Erbrechen — Bulimie und Erbrechen — Bulimia nervosa und Erbrechen — an-
fallartiger HeiBhunger — Fress-Anfall — Reizdarm — Reizdarm-Syndrom — Co-
lon irritabile — Reiz-Colon — funktionelle Darm-Erkrankungen — Obstipation —
Stuhlverstopfung — Diarrhé — Durchfall — Abdominal-Schmerzen — Bauch-
schmerzen — Unterleibs-Schmerzen — Blahungen — Meteorismus — Vollegefuhl
— Nahrungsmittel-Unvertraglichkeit — Gasbildung im Darm — Flatulenz — funkti-
onelle abdominelle Blahungen — Maldigestion — Laktose-Intoleranz — Darm-
gas-Abgang — Leibeswinde — Darmwinde — funktionelle Diarrhoe — emotionale
Diarrhoe — nervose Diarrhoe — Durchfall auf seelischer Grundlage — Stuhl-
Drang — funktionelle Obstipation — Stuhl- Verstopfung — Darm-Tragheit — funk-
tionelle Stuhl-Inkontinenz — Inkontinenz — funktionelle Magen-Darm-Schmer-
zen — Ulcera — Ulcus ventriculi — Magengeschwir — Ulcus duodeni — Zwolf-
fingerdarm-Geschwur — Helicobacter pylori — Morbus Crohn — Enteritis regio-
nalis — lleitis regionalis — granulomatdse Jejuno-lleitis — Colitis ulcerosa —
chronisch entzindliche Darmerkrankung von Dickdarm und Mastdarm — ano-
rektaler Schmerz — After-Schmerz — Levator ani-Syndrom — Proctalgia fugax —
erschwerter Stuhlgang — Defékations-Stérung — Dyschezie — Zéliakie — ein-
heimische Sprue — u.a.m.
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* ALLGEMEINE ASPEKTE

Wer meint, die Verdauungsorgane spielten in seelischer Hinsicht keine grofl3e
Rolle, der irrt — und muss sich bereits durch den Volksmund korrigieren las-
sen. Schon scheinbar so banale Tatigkeiten wie die Nahrungsaufnahme und
Verdauung, also Essen, Kauen, Schlucken und sogar der Stuhlgang sind hau-
fig mit emotionalen Zustanden und vor allem der Kommunikation, dem zwi-
schenmenschlichen Kontakt verbunden. Sie haben nadmlich ganz erheblichen
Ausdrucks-Charakter, was dann auch umgangs-sprachlich deutlich wird (siehe
Kasten).

Essen, Trinken und Verdauen und ihre Gbertragenen B edeutungen
im Volksmund

- Zu den haufigsten Redensarten gehoren:

,ES schlagt mir auf den Magen®, ,Es hat mir den Appetit verdorben®, ,Ich bin
ein armer Schlucker®, ,Der Bissen bleibt einem wie ein Klof3 im Halse ste-
cken®, ,Das kommt einem wieder hoch®, ,Jemand die Z&ahne zeigen®, ,Es ist
zum Kotzen* u. a.

- Naturlich gibt es auch positive Versionen, die man in der Interpretation nicht
Ubergehen sollte:

Beispiele: ,Es lauft einem das Wasser im Munde zusammen®, ,Es geht ei-
nem aalglatt herunter”, ,Man hat es sofort gefressen®, ,Es ist ein gefunde-
nes Fressen“, ,Man hat jemand zum Fressen gerne®, ,Jemand ist zum An-
beiRen*, ,Die Liebe geht durch den Magen* u. a.

Dass Nahrungsaufnahme und Verdauung haufig mit gemitsmafigen Zustan-
den assoziiert sind, vor allem die emotionale Befindlichkeit beeinflussen, be-
ginnt schon im Sauglingsalter: Lust und Unlust, Befriedigung und Enttau-
schung sind im ersten Lebensjahr mit dem Stillen und Gefuttert-werden, kurz
dem korperlichen und auch seelischen Gedeihen des Sauglings verbunden.
Und jede Mutter weil3, was das bedeutet — im Guten wie im Schlechten. Und
jeder Fachmann, aber auch jeder mit offenen Augen durch das Leben laufen-
de Nicht-Fachmann kann bestatigen: Diese Beziehung zwischen Nahrungs-
aufnahme und sozialer Umgebung, insbesondere zu wichtigen Bezugsperso-
nen, bleibt auch im Erwachsenen-Leben bedeutsam. So etwas interessiert a-
ber kaum, wenn es problemlos funktioniert — und wird doch zur ggf. ernsten
Beeintrachtigung, wenn das nicht der Fall ist.

Int.1-Magen-Darm und seelische Stérungen.doc




Nun fiel schon frih vor allem den Internisten auf, dass Affekte wie Wut, Furcht,
Angst, Arger und als Ausldser beispielsweise Sorgen einen negativen Einfluss
auf Magen und Darm haben kdnnen. Dabei stellte sich dann die Frage, ob ge-
storte gastro-intestinale Funktionen (Fachbegriff fir Magen-Darm) auch von
bestimmten Belastungs-Situationen abhangen. Und in der Tat, das scheint
sich bestatigt zu haben. Beispiele:

- So lassen sich bei psychosomatischen, also seelisch ausgeldsten Erkran-
kungen des Magen-Darm-Trakts z. T. erhebliche Erb-Einfliisse feststellen,
wenn man nur gezielt danach fragt. Oder kurz: Das gab es oder gibt es in der
Vorgeschichte naher Angehoriger nicht selten ebenfalls.

- Haufig findet sich auch etwas, was zuerst Kinderarzte und spéater Psycho-
Analytiker feststellen, namlich eine frihe ,Schwachung“ oder gar auffallige
.verwundbarkeit® (Fachbegriff: Vulnerabilitat) des Magen-Darm-Systems seit
friher Kindheit. Beispiele: Essen verweigern, Essen speien, zu bestimmten
Anlassen mit Bauchschmerzen reagieren u. a. Das ist mit dem Erwachsen-
werden durchaus nicht erledigt, jedenfalls nicht grundsatzlich. Denn es finden
sich auch im spateren Alter immer wieder Situationen, bei denen bestimmte
psychosoziale Belastungen zu konkreten Auslosern fur Magen-Darm-Storun-
gen werden. Kurz: eine Schwachstelle, die bleiben kann, wenn auch auf ,an-
derem, jetzt Erwachsenen-Niveau*.

- Naturlich spielen bei solchen Konstellationen zwei Faktoren mit herein: Zum
einen die spezifische Personlichkeits-Entwicklung (s. 0.), zum anderen aber der
Belastungs-Grad des auslésenden Ereignisses. Und dabei eine nachvollzieh-
bare Konstellation:

Steht der Betreffende schon rein korperlich auf ,dinnem Eis“, hat also im
Magen-Darm-Bereich seine Schwachpunkte, reicht bereits ein weniger belas-
tendes Ereignis, um zur gastro-enterologischen Stérung zu werden. Und um-
gekehrt kann jemand, der hier nur andeutungsweise verwundbar ist, durch ein
schwer zu ertragendes Lebensereignis (z. B. der Tod des Partners oder der
Mutter, langer dauernde Konflikt-Situationen jeglicher Art) ebenfalls dekom-
pensieren. Entscheidend sind also sowohl friihere krankhafte Entwicklungen
als auch die ungunstige Art der subjektiven Verarbeitung aktueller Lebenser-
eignisse, was dann zum auslésenden ,Stressor” flr das gastro-intestinale Bild
fuhrt, wie es die Experten nennen.

- Und schlieB3lich ist es eine alte Erkenntnis, die auch jedem Nicht-
Fachmann einleuchtet, dass ein ungesunder Lebensstil seinen eigenen nega-
tiven Einfluss austibt. Beispiele: Alkohol fur die Entstehung von Gastritis (Ma-
genschleimhaut-Entziindung), Leberzirrhose (krankhafter Ersatz des Leber-
gewebes durch nutzloses Bindegewebe) oder Pankreatitis (Bauchspeichel-
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Entztindung) und vor allem das Rauchen fur die Vorschadigung der Magen-
schleimhaut.

Schlussfolgerung: Geflttert werden dient also nicht nur der Sattigung, sondern
auch als Mdglichkeit des Trostes, des Geborgenheits-Geflihls, des Erlebens,
geliebt zu werden. So bleibt die Nahrungsaufnahme und das Ess-Verhalten fir
das ganze restliche Leben eine Mdglichkeit der Ersatzbefriedigung, was be-
sonders bei Enttauschungen folgenschwer deutlich wird.

Aber nicht nur in subjektiver Hinsicht, auch von auf3en nehmen psychologi-
sche Aspekte einen breiten Raum rein, so eigenartig sich das anhéren mag:
So wird beispielsweise ein tUbermaRiges Futtern nahestehender Personen
nicht selten dazu benutzt, die eigene, als unzureichend empfundene Kontakt-
Fahigkeit auf emotionaler Ebene auszugleichen, ja sogar Schuldgefuhle auf
diesem Wege abzuwehren. Dieser Fitterungs-Zwang findet sich nicht selten
bei Personen, die auf diese Weise ein (unbewusstes) Defizit zu kompensieren
versuchen, und zwar sowohl wahrend der Erziehungsphase als auch spéter
(,Essen was auf den Tisch kommt“ und spéter ,Fasten kannst Du wo Du willst,
aber nicht bei mir®).

® SPEZIELLE ASPEKTE

Als funktionelle Stérungen bezeichnet man Beeintrachtigungen, die ,nur” die
Funktion betreffen, ansonsten keine nachweisbaren Gewebe-Zerstorungen
erkennen lassen. So etwas findet sich in vielen Bereichen des Organismus
(vor allem Herz-Kreislauf und Magen-Darm).

Funktionelle Stérungen im so genannten Gastrointestinal-Trakt (d. h. Magen-
Darm) kann man uberall feststellen, beginnend von der Speiserthre tber den
Magen, den Dick- und Dinndarm bis zum Enddarm. Sie haben in den letzten
Jahren einerseits an Belastungs-Bedeutung gewonnen (erkennbar an ihrer
Haufigkeit und den damit verbundenen facharztlichen Konsultationen), ande-
rerseits aber auch die Forschung stimuliert und zu vielen Erkenntnissen ge-
fuhrt, die sowohl ent-angstigend (,kein Krebs*), als auch auf seelischer Ebene
beeinflussbar sind, sowohl in Eigen-Leistung als auch psychotherapeutisch
unterstutzt.

Dafir wichtig die Erkenntnis, dass fur funktionelle gastro-intestinale (Magen-
Darm)Stérungen einerseits die erwéhnten genetischen (Erb-)Faktoren eine
Rolle spielen, aber auch frihe Lebens-Erfahrungen, die soziale Umgebung,
die seelische Stabilitat (oder leider auch nicht), schlie3lich die Familie, die
Partnerschaft, die jeweilige gesellschaftliche und kulturelle Umgebung, damit
soziale Unterstitzung (oder Entbehrung), Neben-Belastungen, das individuelle

Int.1-Magen-Darm und seelische Stérungen.doc




Krankheitsverhalten und die daflr notwendige Belastungs-Bewaltigung, zu-
satzliche Komplikationen (wenn z. B. eine Krankheit zur anderen kommt) und
schliel3lich die Mdglichkeiten (und leider bisweilen auch Grenzen) medizini-
scher Unterstlitzung zu Diagnose, Therapie, Rehabilitation und zuvor Praven-
tion (letzteres leider oft zu spat genutzt).

Entscheidend ist gerade bei den funktionellen Stérungen im Allgemeinen und
beim Magen-Darm-Bereich im Speziellen die Sicht des Patienten zu seinen
Beschwerden oder seiner Krankheit, die hier nicht selten langwierig oder gar
chronisch verlauft. Zuletzt auch die Umstande, die das ,alte Beschwerdebild*
nicht mehr tragbar machten und schlie3lich zur Arzt-Konsultation zwangen.

Das sind bei funktionellen Leiden spezielle zusatzliche Aspekte, die zur Ver-
scharfung des Leidesbildes beigetragen haben (konnten). Beispiele: diateti-
sche Umstellungen, andere korperliche Erkrankungen, die Nebenwirkungen
neuer Medikamente, aber auch personliche Sorgen, Kimmernisse, Angste
(z. B. ernste Erkrankungen oder gar Todesfalle in Familie und Freundeskreis),
die Belastung durch die Umgebung (neue Wohn- und Berufs-Konstellationen,
der Verlust wichtiger Bezugspersonen u. a.), schlie8lich das was man eine
psychiatrische Ko-Morbiditat nennt, ndmlich wenn eine seelische Erkrankung
zur anderen kommt, sprich Angststorung oder Depression usf. Auch Beein-
trachtigungen in der Bewaltigung von Alltags-Aufgaben (vor allem wenn neue
Belastungen hinzukommen), vielleicht sogar der Versuch, durch Genussmittel
Erleichterung zu finden. Beispiele: Alkohol zur Entspannung, Kaffee zur Akti-
vierung, von Weckmitteln ganz zu schweigen. Oder schliel3lich Beruhigungs-
und Schlafmittel, im Ubrigen auch Laxantien (Abfuhrmittel). Letztlich auch
Probleme am Arbeitsplatz bis hin zur drohenden oder eingetretenen Arbeits-
losigkeit oder gesellschaftliche Belastungen oder Konflikte jeglicher Art.

Da kénnen dann — gerade im Magen-Darm-Bereich — Aspekte in eigener Ver-
antwortung und damit Korrektur durchaus bedeutungsvoll werden. Beispiele:
Nahrungsmittel-Probleme (Laktose, fettreich, Koffein, Nebenwirkungen durch
Medikamente), aber auch die Diatfehler und auf psychosozialer Ebene Part-
ner- und Familienprobleme, berufliche Mobilitats-Pflicht (standig unterwegs mit
allen Konsequenzen) usw. Da wird dann deutlich, dass Magen und Darm auch
auf Aul3enreize reagieren, und zwar — je nach individueller Disposition — sehr
empfindlich und nachhaltig. Beispiele: Stress, Nahrung, Hormon-Veranderun-
gen, Medikamente.

In leichteren Fallen, d. h. bei geringen oder wechselnden und dabei meist er-
tragbaren Symptomen, wird es der Hausarzt durch Erlauterungen, ggf. konkre-
te Belehrungen, auf jeden Fall Beruhigung und Anleitung zur gesundheits-
erhaltenden Mal3nahmen belassen kénnen. Bei dann doch beeintrachtigende-
ren bis mafig-schweren Krankheitszeichen wird man schliel3lich schon kon-
kreter die ausldésenden diatetischen oder Stress-Faktoren gemeinsam identifi-
zieren missen, um uber Lebensstil- und Verhaltens-Anderungen zu einer
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dauerhaft tragbaren Beruhigung zu kommen. Hier durfen dann auch die ersten
medikamentdsen Behandlungs-Empfehlungen einsetzen. Aber auch verstarkt
der Abbau von Angsten, Befiirchtungen, Sorgen, ggf. Resignation und Ver-
stimmungen durch mehr Verantwortlichkeit und Kontrolle tGber den eigenen
Lebensstil mit dem Ziel: Gesundheits-Erhaltung. Hier kommen dann Entspan-
nungs-Verfahren, Biofeedback-Techniken und ggf. eine gezielte Psychothera-
pie (zumeist kognitive Verhaltenstherapie) zum Einsatz.

Bei schweren und vor allem durch diese MalRnahmen nicht beeinflussbaren
Symptomen durfte es sich eher um organische Ursachen handeln. Diese Be-
troffenen haben dann aber zuséatzlich noch héufig psychosoziale Probleme und
damit auch entsprechende Diagnosen wie Angststorungen, Depressionen,
Personlichkeitsstorungen, Somatisierungs-Tendenzen (also gleichsam eine
Lverkorperlichung“ ungeldster psychischer Probleme) u. a.

Es kdnnen sich aber auch schwerwiegende Verlust- oder Missbrauchs-Ereig-
nisse und inshesondere Extrem-Belastungen objektivieren lassen (Stichworte:
Anpassungsstorungen, Posttraumatische Belastungsreaktionen und -stérun-

gen).

Es kann sich aber auch um ein pathologisches Krankheitsverhalten handeln.
Solche Patienten suchen ihre Bestatigung Uber die Krankheit, die dann zum
.Lebens-Inhalt* werden kann. Sie lehnen psychologische und psychiatrische
Hilfe ab, bestehen auf stdndig neuen Untersuchungen, die von den Facharzten
aber als nicht angezeigt oder angemessen eingestuft werden, suchen spezifi-
sche Therapie-MalRnahmen durchzusetzen und lbergeben dann doch dem
Arzt die vollstdndige Verantwortung fur ihre unrealistischen Erwartungen (,ge-
heilt zu werden®).

Hier ware also der psychiatrische Experte gefordert, nachdem er sich ein aus-
reichendes Bild Uber Personlichkeitsstruktur, Lebens- und Leidensverlauf so-
wie psychogene Symptomatik gemacht hat. Hier misste es dann aber auch zu
einem therapeutischen Bundnis kommen, das seine eigenen Regeln hat und
von beiden Seiten nicht ohne Beschwernisse getragen werden kann. Dabei
konnen schlie3lich sogar bestimmte Psychopharmaka ihren sinnvollen (zu-
satzlichen) Einsatz haben.

Ein besonderes Kapitel: Stérungen des unteren Verda  uungstraktes

In den folgenden Ausfihrungen Uber die wichtigsten funktionellen gastro-
enterologischen Storungen geht es um spezifische Krankheitsbilder und Beg-
riffen, die nicht jedem gelaufig sein dirften. Beispiele: Globus-Gefuhl, Rumina-
tion, Dysphagie, Aerophagie, Colon irritabile, Morbus Crohn u.a.m. Glick-
licherweise sind die meisten dieser so genannten funktionellen Magen-Darm-
Storungen eher selten, d. h. auf einen lUberschaubaren Kreis Belasteter be-
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schrankt. Etwas anderes ist es mit einem Thema, das gerne peinlich beruhrt
verschwiegen wird, aber deutlich haufiger vorkommt. Gemeint ist der Stuhl-
gang bzw. die unzureichend ablaufende Darm-Entleerung. Nachfolgend des-
halb zu diesem eher ,peinlichen* Thema noch einige Zeilen aus entwicklungs-
psychologischer Sicht, zumal gerade unsere Uberwiegend sitzende Tatigkeit
hier nicht hilfreich ist. Im Einzelnen:

Man spricht also nicht gerne tber Stuhlgang, Darm-Entleerung, wissenschaft-
lich ausgedrickt die Defakation, schon gar nicht wenn man damit Mihe hat.
Ja, die Umgangssprache zeigt mit ihrer negativen Einschatzung dieses
menschlichen Bereichs sogar eine ausgesprochen abschatzige Einstellung,
auf jeden Fall in der Wortwahl.

Dabei ist die physiologische Organisation der Darm-Entleerung eine durchaus
eindrucksvolle Einrichtung, an der Muskeln, Endokrinium (die innere Sekretion
der Hormondriisen), humorale (die Korperflissigkeiten betreffend) und neuro-
nale (Nerven-)Faktoren vielfaltig beteiligt sind. Im unteren Sakralmark (Kreuz-
bein) liegen Ubergeordnete spinale Nerven-Zentren, die das Ganze koordinie-
ren. Und wenn man glaubt, Stuhlgang sei lediglich Stuhlgang, dann sollten die
folgenden Erkenntnisse schon zu denken geben.

Dies nicht zuletzt deshalb, weil auch seelische und psychosoziale Aspekte,
sprich Stimmung, Gewohnheit, Umfeld, vor allem aber die Frage ,seelisch ge-
sund oder krank“ eine bedeutsame Rolle bei der Darmfunktion spielen. Wer
glaubt, das alles laufe nur rein reflektorisch ab, der irrt sich gewaltig — und lernt
ggf. einiges dazu, wenn es nicht (mehr) klappt.

Auch die erwdhnte Umgangssprache tragt einiges Erhellende dazu bei. Nie-
mand muss lange nachdenken, um sofort auf entsprechende Begriffe, Wer-
tungen, Vorhaltungen, Einschéatzungen u. a. zu kommen, mit denen eine der
wohl wichtigsten Organfunktionen regelrecht missbraucht wird. Und dies ins-
besondere in aggressiven, frustrierten, irritierten, resignierten Situationen des
Alltags mit entsprechendem Affekt, meist an eine oder mehrere Personen oder
eine Institution gerichtet.

Uberhaupt ist die Anal-Zone (also die After-Region) in die emotionale Ge-
stimmtheit stark eingebunden, wie man es vornehm ausdriickt. Da geht es
beispielsweise um die unterdrickte Auflehnung (was schon im Kleinkind-Alter
beginnt), aber auch um Uberwaltigende Furcht oder gar Angst bis hin zur Un-
terwerfung, was vor allem Gefahren-Momente und Autoritaten anbelangt. Da
gehen feinere Charakter-Differenzierungen fast schon unter, was tbertriebene
Sparsamkeit bis zum Geiz (,Korinthen-Kacker“), was Besitz, Geld, Beziehun-
gen usw. anbelangt. Die starksten Ausdriicke dazu mussen gar nicht wieder-
holt werden, sie sind in allen Gedachtnissen programmiert, ob man sie nur fir
sich denkt oder 6ffentlich in Worte fasst.
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Dabei ist die Defakation nicht nur im Tierreich, sondern auch beim Menschen
an eine Situation der Ruhe gebunden. Im Tierreich kompliziert es dazu noch
das unerlassliche Moment der Gefahrlosigkeit (was dort nicht so selbstver-
standlich ist wie beim Menschen). Wenn das nicht gegeben ist, kommt es nicht
zur Kot-Abgabe. Auch die Menschen bevorzugen hier den stillen Rickzug.
Schwierige Aufgaben, hektisches Umfeld oder gar eine feindselige Stimmung
sind einem normalen Stuhlgang abtraglich, sei es Verstopfung, sei es dinner
Stuhl bis zum Durchfall (siehe spéater).

In der Tierwelt hat die Kot-Abgabe so wie der Harn noch eine besondere
Funktion, ndmlich die Abgrenzung des eigenen Territoriums durch eine Duft-
marke. Die in der westlichen Welt liebsten Haustiere, namlich Katzen und
Hunde, sind die besten Beispiele. Aber auch heimliche Mitbewohner, z. B. der
Hausmarder, stehen hier nicht nach, manchmal sehr zum Arger der Betroffe-
nen.

So konnte es nicht ausbleiben, dass vor allem die Psychoanalyse, beginnend
mit ihrem Begriinder Sigmund Freud, auch diesen Bereich, ndmlich End-Darm
und Anal-Region gleichsam auf hoherer Ebene beforschten und als Ergebnis
ihrer wissenschaftlichen Uberlegungen zu so genannten ,erogenen Zonen*
erklarten (also jene Korperoberflachen wie Geschlechtsregion, Brustwarzen,
aber auch die Gegend um Mund, Zunge, Hals und eben After, deren Reizung
zu sexueller Erregung fuhren kann).

Einzelheiten dazu wirden hier zu weit fuhren, sind aber schon in der Ent-
wicklungs-Psychologie zu Kindheit und Jugend von Bedeutung. So ist fur das
Kleinkind das Spiel mit dem eigenen Kot durchaus lustvoll, bevor ihm von sei-
nem erwachsenen Umfeld eine ,Ekel-Schranke” eingetibt wird. Das kann erst
einmal zu erheblichen Irritationen flhren, was sich nebenbei durch Fixierung
an diese frahkindlichen Erlebnisse auch auf spater zu Ubertragen vermag.
Stichworte: Unfahigkeit etwas zu behalten oder herzugeben, Angst vor dem
Ausgeliefert-Sein, besonders gegentber (geflrchteten) Autoritats-Personen,
aber auch Trotz, Beharren auf dem eigenen Willen bis hin zum Eigensinn u. a.
Die Verstopfung ist daflr zwar nur ein wenig tUberzeugendes Symptom, der
Angst-Durchfall hingegen unter kriegerischem Feind-Beschuss, auf der Bihne
oder in der Prufung schon tberzeugender.

Nachfolgend also eine komprimierte Ubersicht zu den wichtigsten psychosoma-
tisch interpretierbaren Stérungen des oberen und unteren Verdauungstraktes.
Grundlage dazu ist das gangige Lehrbuch-Wissen. Beispiele dazu: M. Dietel
u. Mitarb.: Harrisons Innere Medizin, ABW Wissenschaftsverlag, Berlin 2013;
E. Hahn u. J. Riemann: Klinische Gastroenterologie, Thieme-Verlag, Stuttgart
1996; S. O. Hoffmann, G. Hochapfel: Neurotische Stérungen und Psychosoma-
tische Medizin, Schattauer-Verlag, Stuttgart 1999; W. Siegenthaler: Differential-
diagnose innerer Krankheiten, Thieme-Verlag, Stuttgart 2000; C. Haurand u.
Mitarb. (Hrsg.): Stressmedizin. Medizinische Wissenschatftliche Verlagsgesell-
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schaft, Berlin 2015 usw. Vor allem aber drei wohl inzwischen vergriffene Fach-
bzw. Lehrbticher, die sich durch besonders pragnante Darstellungen auszeich-
neten:

- Brautigam, W., P. Christian: Psychosomatische Medizin. Georg Thieme-
Verlag, Stuttgart 1975

- Brautigam, W.: Reaktionen — Neurosen — abnorme Personlichkeiten: Seeli-
sche Krankheiten im Grundrif3. Thieme-Verlag, Stuttgart-New York 1985

- Deter, H. C.: Angewandte Psychosomatik. — Eine Anleitung zum Erkennen,
Verstehen und Behandeln psychosomatisch Kranker. Thieme-Verlag, Stutt-
gart-New York 1997

®* DIE WICHTIGSTEN FUNKTIONELLEN GASTRO-ENTEROLOGISCHEN
STORUNGEN

Zu den haufigsten und wohl wichtigsten psychosomatisch interpretierbaren
Krankheitsbildern vom oberen bis zum unteren Magen-Darm-Trakt z&hlen fol-
gende Beispiele:

GLOBUS-GEFUHL

Unter einem Globus-Gefuhl (vom Lat.: globus = Kugel, Ball, Klumpen u. a.) ver-
steht man ein Fremdkorpergefuhl im Rachen und Hals mit Wirgereiz, das den
Schluckakt behindert. Oder wie es die Patienten schildern: ,Als ob ich einen
Klo3 im Hals habe“ oder ,Mir jemand den Hals zusammendrickt‘. Und dies
unabhéngig vom Schluck-Akt, was sich natirlich subjektiv auf das Schlucken
hinderlich auswirken kann. Manche Betroffene glauben auch, ihr Hals werde
dicker und empfinden ein beklemmendes Gefiihl durch Kragen, Pullover u. a.

Globus-Gefluihle sind nicht selten, man spricht von mehr als jedem Zehnten
(Frauen dreimal haufiger als Manner), méglich in jedem Lebensalter, gehauft
in den so genannten ,besten”, d. h. mittleren Lebensjahren.

Diagnostische Aspekte

Neben den oben erwahnten Klagen diagnostiziert der Arzt ein chronisches
oder immer wieder auftretendes Druckgefiihl im Halsbereich, wobei diese
Empfindungen zwischen den Mahlzeiten auftreten und keine richtigen Schluck-
Stérungen nach sich ziehen.
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Wichtiger sind dabei die psychischen Befunde. Und die lassen sich haufig er-
fragen, auch wenn hier nicht alle Patienten ,spontan damit rausrticken* bzw.
Uberhaupt eine Verbindung zu sehen glauben. Gemeint sind — vor allem beim
weiblichen Geschlecht — Angste, Befiirchtungen, depressive Verstimmungen,
auch zwanghafte Zige und weitere korperliche Beschwerden ohne organischen
Grund. Nicht wenige imponieren auch als introvertiert, also eher in sich ge-
kehrt.

Friher war das Globus-Syndrom (Syndrom = konkrete Zusammensetzung be-
stimmter Symptome) vor allem ein kennzeichnendes Merkmal fiir hypochond-
rische, ja hysterische Zige. Deshalb auch damals Globus hystericus genannt,
bisweilen durchaus dramatisch geschildert, insbesondere wenn man glaubt,
dass Speise-Reste steckenbleiben und damit zum Ersticken fihren kénnten.

Tatsachlich ist die Vorstellung, an einer schweren Erkrankung zu leiden und
ggf. sterben zu missen nicht selten, wenngleich — wie erwahnt — nur auf direk-
tes Nachfragen geéaul3ert. Haufiger findet sich ein so genannter konversions-
neurotischer Grund. Dabei geht es um die naheliegenden Vorstellungen, Be-
furchtungen, Zwange und resignativen Erkenntnisse, ,alles schlucken zu mus-
sen®, auf jeden Fall aber nicht alles schlucken zu wollen oder kénnen;
manchmal auch um nicht schlucken zu dirfen, aus welchen innerseelischen
Hemmnissen heraus auch immer. Aus der Sicht der Psycho-Analytiker spielen
hier nicht selten verdrangte Wiinsche oder Beflirchtungen, mitunter auch ag-
gressive oder Unterwerfungs-Aspekte eine unbewusste Rolle.

Differentialdiagnose

Naturlich wird sich der erst-untersuchende Arzt, zumeist der Hausarzt, spater
Internisten, ggf. Gastroenterologen usw. mit organischen Ursachen beschaf-
tigen. Denn als somatische Diagnosen kommen durchaus auch Karzinome
im Rachen- und Halsbereich sowie Speiserdhre, ferner Fremdkorper, Schild-
drisen-VergroRerung, Divertikel (sackformige Ausstllpungen der Speiserdh-
ren-Wand) usw. infrage. Das aber lasst sich in der Regel rasch und sicher
feststellen.

In psychiatrischer Hinsicht bedeutsam ist auch die Erkenntnis, dass sich das

Globus-Geflhl bei Depressionen in rund jedem 10. Fall erfragen lasst. Dann
spielen naturlich andere diagnostische und therapeutische Aspekte eine Rolle.

Therapie und Heilungsaussichten
Eine korperliche Behandlung ist beim echten Globus-Gefiihl nattrlich nicht

ndtig. Im Gegenteil: Sie ware kontraindiziert, wie man sagt, d. h. wirde die in
diesem Fall unnétigen Angste des Patienten noch verstarken. Wichtig ist eine
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freundliche, offene, verstehende, aber auch konsequente Aufklarung Uber das
Symptom, seine Hintergriinde, die mogliche Dauer (ndmlich bisweilen kurz,
manchmal aber auch mittellang, selten chronisch) und die therapeutischen
Madoglichkeiten.

Dazu gehdrt vor allem die so genannte konflikt-orientierte Kurztherapie; oder
bei weniger ausgepragter Introspektions-Fahigkeit (sprich kritischer und damit
konstruktiver Innenschau bzw. Selbsterkenntnis) ibende Verfahren (z. B. Auto-
genes Training). Eine medikamentése Behandlung empfiehlt sich nur dann,
wenn das Globus-Gefuhl Teil-Symptom einer nachgewiesenen Depression ist
(dann ggf. auch Antidepressiva).

Die Heilungsaussichten sind recht unterschiedlich, wobei es chronisch fixierte
Falle mit ungunstiger Prognose gibt, in der Mehrzahl der Falle dann aber doch
nur mittellang beeintrachtigend, wenn auch mit (standigem) Ruckfall-Risiko.
Organisch gesehen ist das Globus-Syndrom harmlos.

RUMINATION

Bei der Rumination (vom Lat.: ruminatio = Wiederkauen), auch Meryzismus ge-
nannt, handelt es sich um ein bewusstes erneutes Kauen und Schlucken von
Magen-Inhalt, in der Regel eine ¥ bis ¥ Stunde nach der Mabhlzeit. Ubelkeit
und Erbrechen werden nicht geklagt. Diese so genannte Regurgitation (vom
Lat.: re = wieder und gurges = Schlund) kann verschiedene Ursachen haben.
Beispiele: Osophagus-Stenose (Speisenréhren-Verengung) oder -Divertikel
(sackformige Ausstilpung). Aber auch psychologische Hintergriinde (s. u.)

Das Ruminations-Syndrom ist nicht selten und betrifft rund jeden Zehnten, und
zwar sowohl Manner wie Frauen. Bei Kindern fallt es noch haufiger auf. Er-
wachsene pflegen es allerdings meist zu verheimlichen. Bei einer Bulimia ner-
vosa, also einer Ess-Storung mit Ess-Attacken, induziertem Erbrechen, Miss-
brauch von Laxantien, Diuretika u. a., findet sich die Rumination sogar in rund
jedem 5. Fall.

Psychosomatische Aspekte

Das unangenehme Leiden tritt haufig zusammen mit psychischen Stérungen
auf, vor allem bei geistiger Retardierung (z. B. Entwicklungsverzégerung in
korperlicher und/oder intellektueller Beziehung) oder bei Kindern mit erheblich
gestorter Mutter-Kind-Beziehung. Bei geistig unauffallig Erwachsenen sind es
eher Angstreaktionen und eine zwanghafte Personlichkeitsstruktur.
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Therapie

Die Behandlung hangt von Alter und geistiger Gesundheit ab. Bei intellektuell
unauffalligen Patienten empfehlen sich verhaltenstherapeutische Mal3nahmen,
die Veranderung der Ess-Gewohnheiten, Entspannungstechniken u. a. Wichtig
ist auch hier die Aufklarung. Unterstitzend wirken bestimmte Diat-Vorschlage
(Vorsicht bei SuRigkeiten und kohlenséure-haltigen Getréanken, langsame
Nahrungsaufnahme), ggf. eine gezielte medikamentdse Behandlung, zu der
auch zeitlich begrenzt Beruhigungsmittel gehdren kdnnen.

WEITERE FORMEN FUNKTIONELLER SCHLUCK-STORUNGEN

Schluck-Stérungen — es klang schon an — sind nicht selten und kénnen vieler-
lei Ursachen haben. Nachfolgend deshalb eine komprimierte Ubersicht zu be-
stimmten Formen, die sowohl die Gastroenterologen als auch Psychosomatiker
diagnostizieren bzw. diskutieren. Im Einzelnen:

® Schluck-Stérungen mit Erbrechen

Reine Schluck-Stoérungen, welcher Ursache oder Form auch immer, sind das
eine. Kommt Erbrechen hinzu, bekommt es schon eine bestimmte psycho-
dynamische Richtung.

Gerade in der Pubertat findet sich namlich Erbrechen oft auch als Ausdruck
des Abscheus oder des Widerwillens, nicht selten des Protestes. In diesem
Alter trifft es vorwiegend junge Madchen mit sexuellen Problemen. Vor allem
Ekel-erregende Erstkontakte werden bisweilen mit Erbrechen ,beantwortet”.

Die Zusammenhange sind naturlich meist nicht bewusst. Man sprach deshalb
auch friher von einer Brech-Neurose. In Extrem-Fallen findet sich diese Form
der ,neurotisch-hysterischen* Reaktion bei der Pubertats-Magersucht.

Die Behandlung zielt deshalb auf die Aufdeckung eines unbewussten Konflik-
tes (z. B. auch partnerschatftlich), bedarf also einer gezielten Psychotherapie.
Die Erfolge kdnnen sich in Grenzen halten, was bei rein medikamentoser Be-
handlung sogar die Regel zu sein pflegt.

* Funktionelle Dysphagie
Unter einer funktionellen Dysphagie verstehen die Experten eine Schluck-

Stérung mit und ohne Schmerzen, konkret: einem Gefiihl von soliden und/oder
flissigen Speisen, die in der Speiserdhre stecken oder ungewoéhnlich bzw.
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nicht richtig passieren wollen. Das kann schon zu Beginn des Schluck-Aktes
und kurze Zeit nach den ersten Bissen auftreten.

Wenn die entsprechenden gastro-enterologischen Untersuchungen keinen
krankhaften Befund erbringen, was man grundsatzlich ausschlie3en sollte,
geht es um den psychischen Befund. Hier spielen wieder Angste, depressive
Verstimmungen und Somatisierungs-Stérungen (korperliche Beschwerden aus
seelischer Ursache) die haufigste Rolle.

Aus diesem Grunde braucht es eine arztliche oder psychologische Unterstuit-
zung, die sich dieser Storung unter diesem Aspekt annimmt.

* Funktionelles Sodbrennen

Unter funktionellem Sodbrennen versteht man — wie der Name sagt — eine
brennende Empfindung, zumeist in der Speiserthre, aber ohne Nachweis einer
Entziindung der Speiserb6hren-Schleimhaut. Und ohne so genannten gastro-
0sophagealen Reflux, d.h. ein Rickfluss vom Magen zurlick in die Speise-
réhre (vom Lat.: refluere = zuriickflieB3en, Uberflie3en).

Die Beschwerden treten meistens am Tage und in Wellen auf und sind oft mit
Rillpsen, Wiederauswirgen von Speiseresten, Blahungen, raschem Satti-
gungs-Gefuhl, Ubelkeit u. a. verbunden.

Ausléser kbnnen manche Nahrungsmittel und sogar Korperbewegungen (z. B.
Hinlegen, Vornuberbeugen), aber auch bestimmte Geflhlsregungen sein.

Frauen sind etwas haufiger betroffen, wobei funktionelles Sodbrennen nicht so
selten vorzukommen pflegt, vor allem unter entsprechend beeintrachtigenden
Belastungs-Situationen.

Therapeutisch wird man deshalb auf diese Faktoren psychodiagnostisch und
-therapeutisch eingehen, nachdem keine gastro-enterologisch fassbaren Ur-
sachen gefunden werden konnten.

* (Gastro-0sophageale Refluxkrankheit

Ein Reflux ist — wie oben erwdhnt — der Ruckfluss, also die falsche Richtung
mit entsprechenden Symptomen. Bei der gastro-6sophagealen Refluxkrankheit
handelt es sich um einen Ruckfluss von Mageninhalt in die untere Speise-
rohre. Die Folgen sind uncharakteristische Beschwerden, namlich — ebenfalls
schon erwahnt — Sodbrennen, AufstoRen, Blahungen, Ubelkeit, Druckschmerz
und Spontanschmerz im Oberbauch, Brennen hinter dem Brustbein, Krampfe,
Appetitlosigkeit usw.
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Als begiinstigende Faktoren gelten Stress (Zunahme der Magensaure), Nikotin
(desgleichen), Ubergewicht (Druckerhohung durch fettreiche Bauchdecken),
Koffein (reduzierter Verschlussdruck) sowie angeborene oder erworbene Sto-
rungen der Muskelkontraktion der Speiserthre.

Das Ph&anomen ist nicht selten (man spricht von rund einem Dirittel in der All-
gemeinbevolkerung) und findet sich bei Frauen und im héheren Lebensalter
etwas haufiger.

Problematisch wird es bei Schluck-Stérungen, Gewichtsabnahme oder gar Blu-
tungs-Hinweisen.

Haufig handelt es sich auch um Patienten mit Ubergewicht sowie Alkohol- und
Nikotin-Missbrauch.

Neben der gastro-enterologischen Untersuchung mit entsprechenden thera-
peutischen Empfehlungen sind deshalb ggf. auch diese Aspekte psychothera-
peutisch zu bearbeiten. Hilfreich ist auch das Erlernen von Entspannungsver-
fahren, das vor allem der Verminderung auf3erer Stressfaktoren dienen soll.

* Achalasie (Kardiospasmus, Kardiotonie, kardiotonische (idiopathi-
sche) Osophagus-Dilatation

Unter einer Achalasie mit ihren verschiedenen bedeutungsgleichen Fachbegrif-
fen (s. 0.) versteht man eine neuromuskulére Erkrankung der glatten Muskula-
tur der Speiserdhre, konkret: eine Stérung der Muskelkontraktionen (Fachbeg-
riff: Peristaltik). In Folge einer mangelhaften oder gar fehlenden Peristaltik und
wegen eines gestorten Offnungs-Reflexes im unteren Speiserdhrenteil kommt
es zunehmend zu einer Zurtckhaltung des Speiserthren-Inhalts, mitunter
Speisenrbhren-Ausweitung. Die Folgen: uncharakteristische Beschwerden hin-
ter dem Brustbein, Hustenreiz, ggf. Erbrechen unverdauter, nicht angeséauerter
Nahrung, Atemnot und Angst.

Die unangenehme Krankheit betrifft beide Geschlechter etwa gleich haufig,
kann in jedem, bevorzugt aber im friiheren und mittleren Lebensalter auftreten.

In psychodynamischer Hinsicht werden verschiedene Ursachen diskutiert, nicht
zuletzt sexuelle Probleme, insbesondere beim weiblichen Geschlecht. Auch
sollen sich bisweilen Vaginismus (Scheidenkrampf) oder Frigiditat (sexuelle
Funktionsstorung) finden. Bisweilen auch Selbstvorwirfe nach schuldhaft er-
lebter Sexualitat (Selbstbestrafung?).

Manche Therapeuten stellen gehauft Verwdhnungs-Wiinsche, aber auch eine

verstarkte Neigung zu Leistungsbereitschaft, Firsorge und Verwdhnung nahe-
stehender Menschen fest.
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Vereinzelt finden sich solche Leidensbilder auch bei Kindern, heif3t es. Hier
scheint sich vor allem ein enger zeitlicher Zusammenhang mit einer schweren
Belastung abzuzeichnen, z. B. der Tod nahestehender Angehdériger, die Kon-
frontation mit schweren Unféllen, der Anblick von verletzten Menschen usw.

Die Therapie konzentriert sich erst einmal auf organische Ursachen, falls vor-
handen. Fir mogliche psychosoziale Ausloser empfiehlt sich dann ggf. eine auf-
deckende Psychotherapie, vor allem wenn sich nicht nur Schluck-Stérungen
ohne organischen Grund, sondern auch weitere ,neurotische Symptome fin-
den, die schlie3lich zu dem bisweilen erheblichen seelischen Leidensdruck
fuhren konnen.

REIZMAGEN — GASTROPATHIA NERVOSA - FUNKTIONELLE DYS-
PEPSI — FUNKIONELLE OBERBAUCH-BESCHWERDEN

Seelisch bedingte Magen-Stérungen, am haufigsten als Reizmagen bezeich-
net, sind eine vielschichtige, komplizierte und fir manche Betroffene schier
unendliche Leidens-Geschichte. Kompliziert deshalb, weil man noch eine
Reihe spezifischer und unspezifischer Untergruppen diagnostizieren kann, je
nach dem Schwerpunkt mdglicher Ursachen, dem Verlauf sowie zusatzlicher
psychosozialer Aspekte solcher ,neurotischer” oder vegetativer Magen-Funk-
tionsstérungen, wie man es friher nannte.

Entscheidend ist flr alle Formen aber die Definitions-Grundlage: Magen-Sto-
rungen ohne organisch fassbaren Befund. Zwar finden sich in dem einen oder
anderen Fall Tonus- (Spannungs-) und Motilitats- (Bewegungs-)Stérungen so-
wie Sekretions-Anomalien (also Funktionsstorungen der beteiligten Drisen,
meist eine so genannte Hyper-, also Uber-Sekretion); aber entscheidend pflegt
dies in der Mehrzahl der Falle nicht zu sein.

Zur Abgrenzung zur so genannten Stress-Gastritis siehe spater.

Vielfaltiges Beschwerdebild

Auch das aulRerlich fassbare Beschwerdebild des Reizmagens ist vielfaltig.
Beispiele: Druck- und Voéllegefihl im Oberbauch-Bereich, Appetitlosigkeit, Un-
vertraglichkeit von Fetten, Alkohol, Koffein, bestimmten Gemtsen (wobei die
Unvertraglichkeiten in der Regel eher unspezifisch sind) u. a.

Bei bestimmten Untergruppen, wie sie die Experten bisweilen unterteilen, fin-
den sich dann noch Hinweise wie Hunger-, Nacht- und unspezifisch periodi-
sche Schmerz-Attacken, friilhes Sattigungsgefinhl, Vollegefuhl nach jeder Mahl-
zeit, Ubelkeit, Wiirgereiz, wenn nicht gar Erbrechen, saures AufstoRen usf.
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Die Beschwerden werden eher ungenau als nicht kontinuierlich, eher flieRend
oder immer wieder auftretend, manchmal sogar als wehen-artig geschildert.
(Bei organischen Ursachen beispielsweise finden sich eher scharf umschrie-
bene Beeintrachtigungen, die meist kontinuierlich qualen)

Beim Reizmagen verstarken sich die Beeintrachtigungen mitunter durch La-
gewechsel oder bestimmte Bewegungen, weshalb manche Patienten auch ei-
ne Schonhaltung bevorzugen.

Hier gilt es differential-diagnostisch tiefer zu klaren, was dem Facharzt fir
Gastroenterologie vorbehalten bleiben durfte, der sich dann bei entsprechen-
der Verdachts-Diagnose des Psychiaters bzw. psychosomatisch orientierten
Kollegen als Beraters versichert.

Verlauf — Geschlecht — Alter

Der Verlauf ist beim ,klassischen“ Reizmagen chronisch, wobei immer wieder
intensivere Beschwerde-Perioden drohen.

Geschlechtsspezifisch gibt es keine ausgepragten Unterschiede. Vom Alter her
findet sich in manchen Studien eine Zunahme im 2. und 3. Lebensjahrzehnt.

Haufigkeit

Was die Haufigkeit generell anbelangt, so irritieren erst einmal unterschied-
liche Hinweise je nach untersuchtem Patienten-Kollektiv (Hausarzt, Facharzt
Praxis, Ambulanz, Klinik, und zwar entweder rein organisch und/oder auch
psychosomatisch orientiert). Doch eines fallt auf:

Die Zahl der Betroffenen in den westlichen Industriestaaten, die unter so ge-
nannten dyspeptischen Beschwerden (zusammenfassende Bezeichnung flr
Oberbauchbeschwerden unterschiedlicher Ursache) leiden, ist hoch: man
spricht von 20 bis 40% in der Gesamtbevoélkerung.

In der Praxis des Hausarztes soll sogar jeder Zweite jener Kranken, die Uber
Druck im Oberbauch, Vollegeftihl, Ubelkeit und entsprechende funktionelle Sto-

rungen klagen, keinen organischen Befund aufweisen. Das aber hiel3e dann
auch ,psychogen®, d. h. rein bis tiberwiegend seelisch bedingt.

Ursachen und Hintergrinde

Damit kommt man zu den psychosozialen Hintergrinden. Und da wird der
Magen zum so genannten ,Trigger-Point* fir seelisch bedingte Belastungen
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jeglicher Art, wie die Erfahrung lehrt. D. h. die Druck- und Véllegefihle im O-
berbauch, die Appetitlosigkeit, die Unvertraglichkeit von Fetten, Alkohol oder
Koffein u. a., die Neigung zur Dauer-Belastung (Chronizitat) mit immer wieder
aufbrechenden Beschwerden, das alles lasst vor allem erst einmal an aul3ere
Stress-Faktoren jeglicher Art denken.

Hier finden sich dann auch soziale Hinweise, insbesondere berufliche und fa-
milidre Konflikte (selbst wenn sie nicht immer bewusst sind oder bei konkreter
Ansprache sogar erst einmal verneint, mitunter energisch zurtickgewiesen
werden). Auch zeigt sich offenbar, dass Patienten, die in einer Wohngegend
mit vielen anderen leben, die einen hdheren sozialen Sozialstatus haben, hau-
figer solche Beschwerden aufweisen wie Personen in einer eher durchmisch-
ten Umgebung. Ahnliches findet sich offenbar auch fiir die Doppelbelastung
von erwerbstéatigen verheirateten Frauen und von ,Pendlern®.

Was hat das nun fur psychosomatische Konsequenzen? Nicht selten — so die
Experten — sind diese Magen-Beschwerden so genannte Aquivalente (Ent-
sprechungen) depressiver Verstimmungen, von Resignation, Hilfs- und Hoff-
nungslosigkeit; oft auch im Rahmen ausgepragter Angstlichkeit, bisweilen
durchaus hypochondrisch getont.

Ein charakteristisches Personlichkeitsprofil fir diese Patienten-Gruppe lasst
sich allerdings bisher nicht objektivieren. Angststérungen hingegen sind auffal-
lig haufig, eine Neigung zur Aggressivitat zumindest nicht selten, vor allem im
Rahmen sozialer Stressoren (so genannter Life-Events). Oder im Rahmen be-
stimmter Beziehungs-Belastungen. Und vor allem bei einem weniger ausge-
pragten und tragfahigen psychosozialen Netz.

Differentialdiagnose

Differential-diagnostisch (was kdnnte es sonst noch sein) muss an zwei grof3e
Gruppierungen gedacht werden:

- Zum einen korperlich, namlich bei Ulcus ventriculi, Ulcus duodeni, Magen-
Karzinom, ferner bei Verdacht auf Diabetes mellitus, Medikamenten-Miss-
brauch, mechanischer Darmverlegung, bei Isch&dmie (Mangeldurchblutung
eines Organs) und Sklerodermie (verhartende Bindegewebs-Krankheit).

- In psychopathologischer Hinsicht besonders die Frage, kdnnte es sich hier
um Ess-Stérungen oder andere korperliche Erkrankungen mit seelischer
Ursache handeln. Vor allem auch um eindeutige Depressionen, bei denen
funktionelle Magen-Darm-Stérungen im Rahmen des depressiven Be-
schwerdebilds nicht selten sind.
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Mdoglichkeiten und Grenzen der Therapie

Die Behandlung des ,Reizmagens” ist deshalb ein schwieriges Kapitel, aber
nicht nur wegen der oben erwahnten Faktoren. Denn solche Patienten fiihren
ihre korperlichen Beschwerden stérker, ja manchmal geradezu verbissen-
zwanghaft auf somatische (also organische) Ursachen zurlck, keinesfalls auf
seelische oder psychosoziale. Sie vermuten hinter jedem Symptom eine ge-
fahrliche Krankheit, nicht zuletzt Krebs und machen sich entsprechende Sor-
gen um ihre Gesundheit. Und das ausgepragter, zermirbender, langfristiger als
Patienten, die tatsachlich vergleichbare organisch bedingte Beeintrachtigungen
zu ertragen haben.

Die Haufigkeit gezielter Arztbesuche ist dann also weniger von der Intensitat
und Haufigkeit der korperlich empfundenen Symptome und ihrer Auswirkung
auf das tagliche Leben abhangig, sondern mehr von entsprechenden Beflrch-
tungen und Sorgen Uber die Bedeutung dieser Krankheitszeichen. Aul3erdem
spielen hier nicht nur bestimmte vor-belastende Lebensereignisse, sondern
auch Alter, Schichtzugehorigkeit und Geschlecht eine Rolle, heil3t es in man-
chen Studien.

Das pragt nicht selten das Arzt-Patient-Verhaltnis und die ganze Therapie —
leider mitunter nachteilig. Bei den meisten Betroffenen pflegt aber die Mittei-
lung entlastender Untersuchungs-Ergebnisse zur Entspannung, jedenfalls zu
einer Linderung der Beschwerden beizutragen. Das hangt im Ubrigen nicht nur
von der Wesensart des Kranken, sondern auch von einer entsprechenden Auf-
klarung ab. Und die wiederum ist abhé&ngig vom personlichen Geschick des
Arztes, dem zeitlich verfigbaren Rahmen und sonstigen Umstanden.

Es betrifft aber auch die gemitsmalige Abwehr mancher Patienten und ihren
Versuch, immer neue Untersuchungen anzuschlie3en, was zuletzt bei selbst
unerheblichen Mini-Befunden zur allseitigen Unsicherheit beitragen kann. Und
den so dringend erhofften therapeutischen Fortschritt regelrecht blockiert. Ein-
zelheiten zu diesem schwierigen Phanomen siehe die entsprechende Fachlite-
ratur.

Am besten scheinen sich deshalb stitzende, langfristig angesetzte kombinier-
te Therapie-Formen bewahrt zu haben. Beispiele: psychotherapeutische Bera-
tung, Korrektur krankmachender Verhaltensweisen in Bezug auf Tagesrhyth-
mik und Ess-Verhalten (nicht zuletzt Alkohol-, Kaffee- und Nikotin-Abusus).
Auch Entspannungstechniken wie Autogenes Training oder Progressive Mus-
kelrelaxation sind sinnvoll.

Die Frage: Medikamente oder nicht und wenn ja, welche, ist gerade hier be-
sonders schwer zu beantworten. Bei Depressionen und schweren Angststo-
rungen mit entsprechender Reizmagen-Symptomatik fallt es noch am leichtes-
ten, namlich bestimmte Antidepressiva. In allen anderen Féallen will es gut U-
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berlegt sein, ob es zur ,innerseelischen Befreiung” oder ,medikamenten-
induzierten* Fortdauer des Leidensbildes beitragt. Auf jeden Fall gilt sowohl fir
Patient (und Angehorige) als auch Arzt bzw. psychologischen Psychothera-
peuten: Sie haben ggf. eine mihselige Zeit vor sich, die bisweilen auch noch
lange dauern kann.

ANHANG: STRESS-GASTRITIS

In zunehmendem Malie werden also in der Gastroenterologie und Psychoso-
matik der Magen-Darm-Stérungen auch Stress-Faktoren diskutiert, und zwar
als konkrete Ursachen entsprechender Leidensbilder. Dazu geh6rt auch die
Stress-Gastritis. Typische Symptome hier sind Appetitlosigkeit, eine immer
wieder belastende Ubelkeit und/oder ein Vollegefiihl. Zudem ein permanentes
Druckgefuihl, wenn nicht gar ein Spontan-Schmerz, zumindest aber provozier-
barer Schmerz im Oberbauch. Bei starker Schmerz-Zunahme nach einer
Mahlzeit muss man an ein Ulcus denken.

Wichtige Zusatz-Belastungen sind Nikotin- und Alkohol-Missbrauch, bestimmte
Medikamente (z. B. Schmerzmittel) sowie Koffein, das ja die Sdure-Produktion
stimuliert und damit einen Rickfluss vom Magen in die Speiseréhre provozie-
ren kann.

Der wichtigste Faktor scheint aber — wie der Name schon sagt — ein standiger,
entlastungsloser Stress zu sein, was besonders bei beruflicher Uberforderung
gesehen wird (Stichwort: ,Belastung ohne Aussicht auf Entlastung®). Die ent-
sprechenden Behandlungs-Empfehlungen kann man sich denken.

AEROPHAGIE (LUFTSCHLUCKEN)

Luft im Magen ist nichts Ungewo6hnliches. Schon mit jedem Schluck-Akt wird
normalerweise 1 bis 2 ml Luft in den Magen beférdert; bei jeder flissigen Mahl-
zeit wird zehnmal so viel geschluckt. Auf wenn es vornehm verheimlicht wird,
das Aufstol3en nach einer Mahlzeit ist nicht selten und im Sinne der Erleichte-
rung durchaus sinnvoll.

Anders die Neigung zum standigen unwillkirlichen Luftschlucken und damit
Vollpumpen des Magens. Hier wird die Luft mit oder ohne Nahrung und Uber
ein normales Mal3 hinaus geschluckt, was sehr lastig, mitunter sogar beangs-
tigend bis qualvoll ausfallen kann (Fachbegriffe: gastro-kardialer Symptomen-
Komplex, Meteorismus = Blahungen).

In grenzwertiger bis krankhafter Hinsicht sind die Ursachen haufig habituell,
d. h. gewohnheitsmaldig und dem Patienten dariber hinaus noch nicht einmal
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so recht bewusst. Erst die Blahungen, das AufstoRen und das Geflhl des
Unwohlseins machen ihn auf die lastigen Folgen aufmerksam. Lauft die Ae-
rophagie im Rahmen eines zu hastigen Essens, sollte schon die Aufklarung
reichen (s. u.). Meist aber ist es eben mehr, namlich psychogen gebahnt.

Ursachen und Hintergrinde

Obwohl nicht wenige davon betroffen sind (man spricht von etwa jedem Funf-
ten, zumindest gelegentlich), ist es gar nicht so einfach, hier zu konkreten Da-
ten zu kommen. Das hat mit dem angenommenen und durchaus interessanten
psychosozialen Hintergrund dieses Phadnomens zu tun. Denn gewdhnlich findet
man dieses lastige Symptom bei Menschen, die sich in einer unbefriedigenden
Situation wahnen, die sie nicht bewaltigen kbnnen, nicht zuletzt wegen subjek-
tiv empfundener Unfahigkeit oder gar Hilflosigkeit. Alle Anstrengungen schei-
nen nichts zu nitzen, man ist letztlich zutiefst frustriert und sieht auf Dauer
keine Mdglichkeiten zur Korrektur.

Den meisten ist dieser Verlauf weitgehend unbewusst, auch wenn sie sich
permanent bemuihen. Daflir kommen bisweilen Satze, Erklarungen und Recht-
fertigungen, die einen gewissen Bezug zum Luftschlucken und damit meteo-
ristisch behindernder Atmung erkennen lassen. Beispiele: ,viel herunterschlu-
cken missen®, ,alles in sich hineinfressen®, regelrecht ein ,armer Schlucker*
zu sein u. a.

Man mag solche Erklarungen kinstlich aufgebauscht finden, einen wahren
Kern haben sie schon, was psychologisch erfahrene Hausarzte und Psycho-
therapeuten zu bestatigen pflegen. Es handelt sich um eine mittel- bis langfris-
tige, manchmal sogar chronisch depressive Verstimmung (also keine eigentli-
che krankhafte Depression). Diese steht im Zusammenhang mit einem standig
erhohten Anspruch, der Bestatigung und Anerkennung fordert, iUberkompen-
sierend, was aber die permanenten Selbstzweifel nicht auszugleichen vermag.

Interessant auch ein weiterer Aspekt, der von den Betreffenden noch oft rigo-
roser abgelehnt wird: Nicht selten findet sich nicht nur die erwahnte resigniert-
deprimierte Stimmungslage, sondern (auch) eine uneingestandene Aggressi-
ons-Problematik. Bei manchen soll sich sogar eine masochistisch-sadistische
Charakter-Komponente abzeichnen — wohl meist unbewusst und/oder unein-
gestanden.

Wie auch immer: Psychische Faktoren spielen bei der Aerophagie durchaus
eine Rolle. Organisch findet sich aul3er einer vermehrten Luftfillung im Magen
(so genannte Magenblase) in der Regel kein krankhafter Befund.

Dafur ist das Leidensbild aber nicht nur unangenehm (und letztlich nicht vor-

zeigbar, schon gar nicht akustisch), sondern auch zermirbend. In nicht selte-
nen Fallen wird namlich auch durch die Magenblahung das Zwerchfell ange-
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hoben, was eine reduzierte Lungen-Ausdehnung und damit Atmungs-Leistung
nach sich zieht. Manche Menschen geraten dann schon auf dieser Ebene der
Atem-Beklemmung in ,leichte Panik®, zumindest aber Leistungs-Behinderung.

Auf jeden Fall fallen bei diesen Menschen mit starkem Leidensdruck eine un-
terschwellige Unzufriedenheit, durchaus auch eine gewisse innere Unruhe und
Getriebenheit, manchmal auch hypochondrische Angste und — wie erwahnt —
eine heimliche (bzw. unterdriickte) sub-aggressive Grund-Einstellung auf.

Therapeutische Moglichkeiten

Die Therapie pflegt natirlich erst einmal organische Empfehlungen einzu-
schlieRen: Dazu gehoren bestimmte Diat-Vorschlage (nicht so viel SuRig-
keiten, keine kohlensaure-haltigen Getranke), langsames Essen usf. Aul3er-
dem den eingefahrenen falschen Schluck-Akt wie folgt korrigieren: erst Loffel
oder Gabel in den Mund fuhren und nicht wahrend der Einatmung, sondern
wéahrend des Ausatmens die Speise schlucken. In manchen Fallen erleichtern
diese Atem-Enge bestimmte Kombinationen aus Pflanzenheilmitteln; mitunter
— falls wirklich notig — kurzfristig und niedrig-dosiert ein Beruhigungsmittel.

Am wichtigsten aber ist die Aufklarung durch den Hausarzt. Sie enthalt nicht
nur die physiologischen Abldufe des Schluck-Aktes, sondern auch die erwahn-
ten Fehlsteuerungen, auf die man aber Einfluss nehmen kann.

Sollte die psychopathologisch auffallige Wesensart (s. 0.) eine nicht zu tber-
sehende Rolle spielen, wird man um eine konflikt-orientierte Psychotherapie
beim Psychologen oder Psychiater nicht herumkommen. Dabei hort man aller-
dings immer wieder, dass Aerophagie-Patienten neben ihrer méglicherweise
versteckt-aggressiven Tendenzen keine ,einfache Klientel* seien. Auch das
gilt es also im Therapeuten-Patienten-Kontakt zu bericksichtigen.

PSYCHOGENES (FUNKTIONELLES) ERBRECHEN

Beim Erbrechen wird entweder willkirlich oder unwillkirlich, und dann eher
funktionell bzw. psychogen erbrochen, was vorher geschluckt worden war.
Das kann nachvollziehbar und sinnvoll sein (z. B. verdorbene Nahrung), einen
organischen Grund haben (Erkrankungen von Speiserdéhre, Magen und Darm)
— oder eben seelisch bzw. psychosozial ausgeldst bzw. gebahnt.

Erbrechen kennt wahrscheinlich jeder aus verschiedenen, in der Mehrzahl
wohl Uberwiegend nahrungs-bedingten Griinden. Dazu zahlt natlrlich auch die
Intoxikation, die Vergiftung, z. B. bei Alkohol-Missbrauch und bestimmten
Rauschdrogen, selten auch Medikamenten.
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Beschwerdebild und organische Ursachen

Zu den Kernsymptomen gehort das gezielte Erbrechen bei der Magersucht
und vor allem bei der Bulimia nervosa (s. u.). Neben den erklarbaren Hinter-
grinden gilt die Regel: Patienten mit habituellem, also gewohnheitsmaRigem
Erbrechen zeigen in der Mehrzahl der Falle auch seelische Auffalligkeiten. Am
haufigsten hysterische Symptome, sexuelle Angste, den Versuch Aufmerk-
samkeit zu erzwingen (vor allem bei Kindern) und schlief3lich die erwahnten
Ess-Storungen.

Den Arzt beschaftigen bei den differential-diagnostischen Abklarungen neben
obigen Aspekten, insbesondere der verdorbenen Nahrung, vor allem Infek-
tionen, Vergiftungen, ein Schadel-Hirn-Unfall oder andere krankhafte Gehirn-
Prozesse (z. B. Druckerh6hung im knochernen Schadel durch Abflussbehinde-
rung des Nervenwassers, aber auch raumgreifende Tumore) usw.

Psychodynamische Aspekte

In psychodynamischer Hinsicht aber wird das Erbrechen als so genanntes
Affekt-Aquivalent eingestuft, d. h. als eine Art Ersatz fur gemutsmaRige (Uber-)
Reaktionen, insbesondere von Ekel-Geflhlen. Im Rahmen einer ,Brech-
Neurose®, wie das friher genannt wurde, finden sich auch so genannte kon-
versions-neurotische Hinweise.

Die Konversion ist ein Abwehr-Mechanismus flr unterschiedliche Verhaltens-
weisen, um sich vor seelischen Konflikten zu schiitzen. So das psychoanaly-
tische Konzept. Oder konkret: die Umsetzung eines verdrangten seelischen
Problems in die Korpersprache, d. h. die ,Verkorperlichung® einer unverarbei-
teten psychischen Belastung.

Am bekanntesten sind seelische Blindheit oder Taubheit bzw. Muskelschwa-
che oder gar -lahmung, aber auch entsprechende Folgen im Rahmen von
Herz-Kreislauf, Atem und Magen. Bei Letzterem droht dann beispielsweise ein
psychogenes Erbrechen.

Spezifische Aspekte

Bei den diagnostisch und therapeutisch besonders schwierigen Leidensbildern
mit psychogenem Erbrechen geht es vor allem um Anorexie und Bulimie. Im
Einzelnen:

- Bei der Anorexia nervosa, der Magersucht, handelt es sich um eine Ess-
Verhaltensstérung (zeitweilige Nahrungsverweigerung oder gar strikte Nah-
rungsbegrenzung), um einen gewollten Gewichtsverlust zu erreichen. Dabeli
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sind eine ganze Reihe von Symptomen erkennbar (bzw. lange nicht), bei de-
nen vor allem gelegentliche Ess-Durchbriiche oder gar Fress-Anfalle auffallen,
dann aber eben auch Abfuhrmittel-Missbrauch oder bewusstes Erbrechen.

- Bei der Bulimie oder Bulimia nervosa droht ein anfallsartiger Heil3hunger
(der erwahnte ,Fress-Anfall*) mit impulsivem Verzehr gro3er Mengen (meist
auch noch) hoch kalorischer Esswaren innerhalb von Stunden oder weniger.
Und danach entweder Abfuhrmittel-Missbrauch oder noch haufiger Erbrechen
(Angst vor Gewichtszunahme, Selbstbestrafung, Befriedigung bzw. ,Platz
schaffen®). Dabei unterscheidet man ein eher bulimisches Fehlverhalten und
schliel3lich ein eigenstandiges Krankheitsbild mit wiederholten Episoden sol-
cher Symptome als Bulimia nervosa. Bei Letzterem drohen dann ernstere
Konsequenzen auch organischer Ursache (Elektrolyt- und Herzrhythmussto-
rungen, Bauchspeicheldriisen-Entziindungen u. a.).

Maoglichkeiten und Grenzen der Therapie

Die Therapie des funktionellen Erbrechens kann einfach und erfolgreich sein,
wenn Aufklarung und gezielte Erlauterungen ausreichen. Oft gentigen in der
Tat Beruhigung, der Hinweis auf mogliche seelische Verursachung und Grin-
de, mitunter unterstitzend die Empfehlung einer Diat (um zumindest diese
Seite zu befriedigen); und ggf. Antiemetika (gegen Brechreiz wirkende Arz-
neimittel) und Antidepressiva (stimmungs-aufhellende Psychopharmaka).

Stellt sich ein chronisches und immer wieder auftretendes Erbrechen als be-
handlungs-resistent heraus, insbesondere weil die oben erwéhnte Konversions-
Symptomatik doch tiefer greift, muss an eine Psychotherapie gedacht werden.

Bei den ungleich komplexeren und vor allem mehrschichtig angelegten Krank-
heitsbildern Anorexie und Bulimie pflegt eine gezielte Psychotherapie unver-
meidlich zu sein, besonders bei drohenden kérperlichen Folgen.

REIZDARM-SYNDROM (COLON IRRITABILE)

Das Reizdarm-Syndrom, auch Reiz-Colon oder Colon irritabile genannt, wird
nicht nur von den bemerkenswert haufigen Betroffenen, sondern inzwischen
auch zunehmend wieder von den beteiligten Fachbereichen wie Gastroentero-
logie und Psychosomatik diskutiert.

Es gehdort zu den (zunehmenden?) funktionellen Darm-Erkrankungen, die sich

also durch so genannte Motilitdts- (Darm-)Bewegungsstorungen mit Obstipati-
on oder Diarrhoe (s. u.) bemerkbar machen, vor allem auch durch schmerzhaf-
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te Blahungen und Unterleibskrampfe. Das kann so zermirbend werden, dass
sich die Patienten kaum mehr aus dem Hause wagen.

Die Diagnose wird aufgrund einer griindlichen gastro-enterologischen (Magen-
Darm-)Diagnostik gestellt, die insbesondere organische Ursachen ausschliel3t.
Warnzeichen einer korperlich(!) bedingten Erkrankung sind beispielsweise Blut
im Stuhl, starker Gewichtsverlust, Fieber, Blutarmut, Entziindungszeichen,
nachtliches Beschwerdebild mit kurzer Krankheits-Vorgeschichte und fort-
laufender Symptom-Verstarkung sowie ein erstmaliger Krankheitsausbruch
nach dem 50. Lebensjahr.

Haufigkeit — Geschlecht — Alter

Obgleich — wie erwahnt — nicht wenige Betroffene dartber klagen und noch
mehr verunsichert schweigen, ist es nicht einfach, hier zu exakten Haufigkeits-
Zahlen zu kommen. Man geht aber anhand entsprechender Studien von rund
10 bis 15% in der Allgemein-Bevoélkerung aus.

Frauen sind 2- bis 3-mal haufiger betroffen als Manner. Bei schwerem Krank-
heitsverlauf sind es rund 80%.

Beschwerdebild

Durchaus mit unterschiedlichem Schwerpunkt, in der Mehrzahl der Falle aber
dann zusammen und damit mehrfach beeintrachtigend, finden sich:

- Stuhl-Unregelmafigkeiten, d. h. entweder Verstopfung und/oder Durchfall,
Ubelkeit, auch Abdominal-Schmerzen von wechselnder Lokalisation und Inten-
sitat, d. h. vor allem im Unterleib, ferner lastige bis qualende Blahungen (Fach-
begriff: Meteorismus) und Flatulenz (Abgang von Darmgasen), mit Bauch-
Auftreibung sowie ggf. ein Vollegefiihl nach (bestimmten) Mahlzeiten und eine
Nahrungsmittel-Unvertraglichkeit.

- An so genannten Begleit-Symptomen wird am haufigsten geklagt tber
Schlafstérungen, Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, Midigkeit, Schwitzen, Fros-
teln, Herzrasen, Schmerzen im Brustkorb, Migrane, Menstruations-Stdrungen,
Juckreiz an After und in der Scheide, Schmerzen beim Wasserlassen und zu-
nehmende Leistungsschwéche.

Die Beschwerden, die uber viele Jahre immer wieder auftreten konnen (s. u.),
beginnen oft zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr und bleiben nicht auf den
Magen-Darm-Trakt beschrankt. So finden sich beispielsweise zusatzlich Ubel-
keit, AufstoRen, Sodbrennen oder ein Globusgefihl (siehe dieses).
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Interessanterweise beeintrachtigen diese Beschwerden wahrend der Nacht-
ruhe eher selten (wenn ja, muss — wie erwdhnt — an eine organische Ursache
gedacht werden). Uber eine eigentlich naheliegende Gewichts-Abnahme wird
kaum berichtet.

Als charakteristische Merkmale gelten auch eine Besserung der Beschwerden
durch Defakation (Stuhlgang), ein Beschwerde-Beginn mit Verdnderung der
Stuhlfrequenz (haufiger) sowie Stuhlbeschaffenheit.

Prognostische und differential-diagnostische Proble me

Die Krankheit verlauft meist in Schiiben; in nicht wenigen Féallen neigt sie zur
dauerhaften Beeintrachtigung (Fachbegriff: Chronifizierung). Allerdings gilt es
dazu einige Einschrankungen zu akzeptieren:

Zum einen gibt es ganz unterschiedliche Reaktions-Formen, je nach seeli-
scher, korperlicher und psychosozialer Ausgangslage. Zum anderen geht nicht
jeder Patient mit einem Reizdarm-Leiden zum Arzt, im Gegenteil. Wissen-
schaftlich erfassbar und fir Diagnose und Therapie dann auch nutzbar sind
aber nur die arztlich (und psychologisch) erfassbaren Patienten mit ihren spe-
zifischen Ursachen, Hintergrinden, Verlaufen, Belastungen und Schmerzbil-
dern. Die so gewonnenen Erkenntnisse und damit verfigbaren Aussagen sind
also begrenzt.

Dies qilt auch fur differential-diagnostische Erwagungen, d. h. was konnte es
sonst noch sein. Zum einen scheinen sich bei diesen Patienten auch nach-
weisbare korperliche Leidensbilder gehéauft zu finden (z. B. Fibromyalgie), im
zeitlichen Zusammenhang auch Zustande nach bestimmten operativen Ein-
griffen (z. B. Blinddarm, Gallenblase, gynékologische Operationen) u. a. Fir
den Kernbereich der Betroffenen aber sind das keine Anhaltspunkte, die wei-
terhelfen, so die Experten.

Neuere organische Erkenntnisse

Deshalb zeigen die dafiir organisch zustdndigen Gastroenterologen wieder
vermehrt Interesse an diesem mehrschichtigen Leidensbild. Wie aus einer
wachsenden Zahl von entsprechenden Studien hervorgeht, beforscht man
wieder verstarkt die im Darm lokalisierten Bakterien-Stamme, wobei man of-
fenbar Unterschiede zwischen der Darmflora von Gesunden und jener von
Reizdarm-Patienten gefunden hat.

Naturlich, so die Experten, sind bestimmte Lebensmittel nicht ohne Einfluss;
zumindest kdnnen sie die Beschwerden nachhaltig verstarken. Welche dies im
Einzelfall aber sind, lasst sich nur schwer ermitteln. Manchen Patienten er-
leichtert daher der Verzicht auf Speisen, die zu einer starken Gasbildung im
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Darm fihren, ihr spezifisches Leidensbild. Darunter sind vor allem Fruchtzu-
cker (Fruktose), Milchzucker (Laktose) und Zucker-Austauschstoffe wie Mannit
und Sorbit (abgekirzter Fachbegriff: Fodmap). Sie sind in nicht wenigen Le-
bensmitteln enthalten und werden in gréf3eren Mengen verzehrt, als man
glaubt — unerkannt. Auch bei Gesunden kdnnen sie zu Blahungen fuhren, bei
Patienten mit Reizdarm-Syndrom aber so ausgepragt, dass die Darmwand
gedehnt und entsprechende Beschwerden provoziert werden.

Dazu kommen neuere Erkenntnisse die besagen, dass die Darmwand von Pa-
tienten mit Reizdarm-Syndrom uber eine offenbar dichteres Nervennetz verfligt
(wobei der Bauchraum ohnehin ungeahnt dicht mit entsprechenden Nerven-
netzen uberzogen ist). Und wenn sich hier dann ungewéhnlich viele Entzin-
dungs-Zellen finden, kann sich auch die Schmerz-Wahrnehmung erhéhen.
AulRerdem sei die Darmwand von Reizdarm-Patienten ungewdhnlich durch-
l&ssig und scheint empfindlicher auf Stresshormone zu reagieren. Hier herrscht
also noch reichlich Forschungsbedarf, gliicklicherweise auch wieder verstarkte
Forschungs-Aktivitat.

Psychosoziale Aspekte

Bei allen Erkenntnis-Fortschritten aus gastro-enterologischer, d. h. organischer
Sicht, darf man aber den psychosomatischen Aspekt des Leidensbildes und
maogliche psychosoziale Verstarker, wenn nicht gar Ausloser und Dauer-
Verursacher auf psychologischer Ebene, nicht vergessen. Allerdings hat im
Laufe der Zeit das Etikett ,Reizdarm-Syndrom*“ auch den Anstrich einer ,hypo-
chondrischen Befindlichkeits-Storung“ erhalten, der den korperlichen Aspekt
unter- und den seelischen tberschatzt. Was also sagen die Psychosomatiker?

Bei einer nicht geringen Zahl der Reizdarm-Betroffenen (man spricht von mehr
als der Halfte der zumindest erfassten Patienten) sollen jedoch seelische Sto-
rungen und/oder psychosoziale Belastungen nachweisbar sein. Haufig wirden
sich durch gezielte Exploration schwierige Lebens-Situationen und -Entwick-
lungen erfragen lassen. Dies besonders in bestimmten Lebensabschnitten.

Beispiele: Pubertat, Heirat, Kindererziehung, Klimakterium, Alter, Eintritt in das
Berufsleben, Berufswechsel, sozialer Abstieg, aber auch Aufstieg, Verlust
wichtiger Bezugspersonen u. a. Oder kurz: belastende Lebensereignisse, die
man subjektiv zu interpretieren hat, keinesfalls von der unkritisch Uberhéhten
Warte des gesunden Durchschnitts aus.

Dort, wo es sich um nachweisbare seelische Erkrankungen handelt wie De-
pressionen, Angststorungen (z. B. Panikattacken), somatoforme Stérungen
(frher als psychosomatisch bezeichnet) und sexuelle Missbrauch-Erlebnisse
als Ursache oder Teil-Ursache fur Entstehung oder Fortdauer des Leidensbil-
des, liegen die Grunde naturlich offener zu Tage.
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Das lasst sich auch durch entsprechende test-psychologische Befunde erhar-
ten, vor allem was Depressivitat, Angstlichkeit, ja sogar Aggressivitat anbe-
langt. Und in der Vorgeschichte beziiglich psychosozialer Stressoren (Fach-
begriff: life events), vor allem im Rahmen so genannter Beziehungs-Belastun-
gen bei ggf. geringer zwischenmenschlicher und sozialer Unterstiitzung.

Im Weiteren scheint sich zwar keine einheitliche Personlichkeitsstruktur abzu-
zeichnen, allerdings neigen nicht wenige dieser Patienten offenbar zu Perfekti-
onismus, einem uberdurchschnittlichen Streben nach (Uberhdhter?) Leistung
und pflegen einen hohen moralischen Standard, so einige psychodynamische
Erkenntnisse. Dabei wirden emotional spannungsreiche Zustande wie ag-
gressive Regungen und Angste bei Haus-, ja sogar Nervenarzt erst einmal gar
nicht detailliert angesprochen. Das braucht offenbar ein vertieftes arztliches
oder psychologisches Gesprach (s.u.), was dann aber auch einen ent-
angstigenden und psycho-stabilisierenden Effekt haben kann.

Therapeutische Mdglichkeiten und Grenzen

Das leitet zu einem Thema Uber, das gerade bei diesem Leidensbild nicht un-
problematisch ist. Gemeint ist die Arzt-Patient- bzw. spater ggf. Psychothera-
peut-Patient-Beziehung.

Der erste Ansprechpartner ist der Hausarzt. Dort bleibt auch erst einmal nichts
anderes ubrig, als die Diagnose zu stellen, ggf. krank zu schreiben und be-
stimmte organ-medizinische Arzneimittel zu versuchen, vielleicht sogar ein
Psychopharmakon. Daneben muss der Arzt eine Ausschluss-Diagnose stellen,
d. h. was ist es nicht, insbesondere in organischer Hinsicht. Beispiele in Fach-
begriffen: spezifische Nahrungsmittel-Unvertraglichkeit, Divertikulose, Colitis
ulcerosa, Morbus Crohn, gynakologische Erkrankungen oder gar ein Karzinom
mit &hnlichen Symptomen usw.

Dann aber ist die Stunde der beruhigenden, offenen, vor allem angst-l6senden
Aufklarung gekommen. Das ist die wohl wichtigste therapeutische Aufgabe
des erst-konsultierten Arztes. Dabei missen dann auch mogliche psychosozi-
ale Belastungen zur Sprache kommen, sprich Scheidung, Trauer-Reaktionen,
Arbeitsplatz-Verlust u. a.

Dann aber geht es — wenn die Diagnose eines Reizdarm-Syndroms feststeht —
auch zu den naheliegenden symptom-mildernden Verhaltensregeln: regel-
malige Mahlzeiten, Toilettenbesuche ohne Hast, ausreichende korperliche
Bewegung, ferner Vorsicht bei Kaffee, Alkohol, blahendem Gemise, exzes-
sivem Genuss von SiRigkeiten und den Nebenwirkungen bestimmter Medi-
kamente.
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Schlie3lich konkrete zusatzliche Empfehlungen: Gegen die Obstipation eher
ballast-reiche Kost und zuséatzlich Weizenkleie usw.; aber auch eine sinnvolle
Anderung der Lebensweise, die Nutzung entsprechender diatetischen Emp-
fehlungen und zuletzt — falls notwendig — die Gabe bestimmter Medikamente
aus gastro-enterologischer Sicht. Hier gibt es dann auch Erfreuliches zu be-
richten, was von bestimmten erfolgreichen Praparaten bis zur — erst einmal
befremdlichen — Fakaltherapie (Fremdstuhl-Transplantation) reicht. Einzelhei-
ten siehe die entsprechende Fachliteratur.

Psychotherapeutische Behandlungsmdéglichkeiten

Bei der ggf. psychotherapeutisch orientierten Behandlung geht es insbeson-
dere darum, die Befilirchtungen des Patienten empathisch (einfihlsam), aber
konsequent neutralisierend einzudammen, um den drohenden Teufelskreis
auszubremsen. Denn die standigen Klagen mancher Reizdarm-Patienten kon-
nen den Arzt ggf. zu zusatzlichen diagnostischen oder gar therapeutischen
Mallnahmen zwingen, die eigentlich zu keiner zielfiihrenden Erkenntnis bei-
tragen, die Erwartungshaltung aber anheizen und zuletzt auf beiden Seiten flr
Miss-Stimmung sorgen, falls sich der eine unter Druck gesetzt und der andere
nicht adaquat versorgt finhlt.

Ist deshalb schliel3lich eine Psychotherapie notig, dann wird sie wohl aus einer
Kombination aus psychodynamisch orientierter Kurz-Psychotherapie (zu lange
wlrde auch hier obigen Circulus vitiosus anheizen) und den erwéhnten Ver-
haltensregeln bestehen, ggf. ergdnzt durch bestimmte medikamentose Er-
leichterungen (Stichwort: Ballaststoffe, faserreiche Nahrung u. a.). Auch ver-
haltenstherapeutische Ansétze, Biofeedback-Verfahren und bestimmte Tech-
niken zur Stressbewaltigung einschliel3lich ggf. Hypnose kénnen zu einem po-
sitiven End-Ergebnis beitragen.

Bei allem aber bleibt fir die Beteiligten beider Seiten ein Unsicherheitsfaktor
Ubrig, den man in Fachkreisen ein ,gelerntes Krankheitsverhalten nennt. Ein-
zelheiten dazu siehe die Fachliteratur. Manchmal kommt man deshalb um eine
stationare psychosomatische Therapie in einer Fachabteilung nicht herum,
wobei allerdings wegen der erwahnten Schwierigkeiten sehr unterschiedliche
Erfolgs-Erkenntnisse vorliegen.

FLATULENZ: FUNKTIONELLE ABDOMINELLE BLAHUNGEN
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Es durfte keinen Menschen geben, der nicht schon einmal von Blahungen ge-
plagt wurde. Am haufigsten sind es nahrungs-bedingte Verdauungsstérungen
(Fachbegriff: Maldigestion). Beispiele: Laktose-Intoleranz, insbesondere aber
(exzessiver) Verzehr schlecht resorbierbarer, aber im Dickdarm fermentierba-
rer Nahrung wie Bohnen, Kleie, Sorbit u. a. Und naturlich bei konkreten Er-
krankungen wie Reizmagen, Reizdarm oder anderen funktionellen Magen-
Darm-Stérungen (siehe diese).

Funktionelle abdominelle Bldhungen sind also nicht organisch begrindbare
Symptome wie Vollegefihl, Spannungen und Blahungen mit Flatulenz (Abgang
von Darmgasen, friher fast schon romantisch als ,Leibeswinde” bezeichnet).

Wenn es sich um funktionelle abdominelle Spannungsgefiihle handelt, dann
ist es nicht nur die Dehnung der Darmwand durch Gase, sondern auch eine
erhdhte Aktivitdt der Darm-Muskulatur. Man nimmt an, dass dabei die Gas-
menge im Darm nicht einmal vergrofRert sein muss. Wichtig(er) ist offenbar die
empfindlichere Reaktion des Betreffenden auf Darmgase, sprich die so ge-
nannte Darm-Sensitivitat. Wahrscheinlich spielt aber beides eine Rolle, ndm-
lich erhéhte Muskel-Aktivitat und gré3ere Empfindlichkeit. Was fast immer re-
gistriert wird, ist eine verlangsamte Darm-Passage.

Betroffen sind nicht wenige, auch wenn Hausarzt oder Gastroenterologe nur
selten deshalb konsultiert werden. Man spricht von etwa jedem Dritten, der
zumindest einmal Bekanntschaft mit funktionellen Blahungen gemacht hat.

Und dies kann einen lebenslang begleiten, darf dafiir aber als benigne (gut-
artig, auf jeden Fall nicht maligne = bésartig) bezeichnet werden.

Die Frage lautet: Warum, wann, vor allem weshalb und was lasst sich ggf. da-
gegen tun? Hier geht es ja nicht nur um lastige bis schmerzhafte Blahungen,
sondern auch entsprechenden Wind-Abgang, was stets eine risikolose Umge-
bung voraussetzt.

Psychosoziale Aspekte?

Tatsachlich sollen auch seelische Aspekte und soziale Ursachen zumindest
bei jenen Patienten eine Rolle spielen, die ihren Arzt aufsuchen. Soweit regis-
trierbar spricht man dabei vor allem von psychosozialen Belastungen (und nur
in ganz wenigen Fallen von ggf. zusatzlichen diatetischen Faktoren).

In psychologischer Hinsicht scheinen auch hier vor allem depressive Verstim-
mungen, Angste, in der Folge auch Schlafstérungen, Belastungsreaktionen und
Alkohol-Abusus eine nicht unerhebliche Rolle zu spielen. Und — soweit fest-
stellbar, aber das dirfte eher selten eindeutig der Fall sein —, auch eine erbli-
che Schiene.
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Therapeutische Empfehlungen

Im Vordergrund der Behandlung, falls sie gewlnscht wird, steht erst einmal die
Beratung und Entwarnung: lastig, aber gliicklicherweise meist harmlos. Die
Vermeidung entsprechender Nahrungs-Belastungen versteht sich von selber.
Eine Anderung der Lebensweise wird besonders dann nahegelegt, wenn obi-
ge Symptome zunehmend einschrankend auftreten. Ggf. empfiehlt sich auch
eine psychotherapeutische Begleitung, was mittel- bis langfristig zur Milderung
beitragen kann.

In medikamentoser Hinsicht werden wohl in jedem Fall vom Hausarzt erst
einmal bestimmte Arzneimittel versucht (nicht zuletzt auf pflanzlicher Basis),
die zusatzlich entlasten sein kénnen. Da es sich allerdings um ein Phanomen
handelt, das lebenslang zu beeintrachtigen vermag, muss sich der Arzt die
Wahl solcher Medikamente gut Uberlegen, um nicht eine riskante Dauer-
Behandlung anzustof3en. Auch deshalb bieten sich wohl eher erst einmal
Pflanzenheilmittel an.

FUNKTIONELLE DIARRHOE (EMOTIONALE ODER NERVOSE
DIARRHOE, DURCHFALL AUF SEELISCHER GRUNDLAGE)

Allzu viel hort man nicht davon, was durchaus verstandlich ist. Wer spricht
schon gerne dariber. So ist auch die Zahl entsprechender Studien offenbar
nicht sehr beeindruckend. Das Phanomen ist aber trotzdem nicht so selten,
behaupten Experten, die darauf achten, Verstandnis signalisieren und Hilfe in
Aussicht stellen. Um was handelt es sich?

Die Diarrhoe, ob organisch oder auf emotionaler (gemutsmalfiger) Basis sind
haufige oder drdngend auftretende ungeformte Stihle.

Organisch handelt es sich um verstarkte Kontraktionen (muskuldre Zusam-
menziehungen) im Dickdarm, die nach den Mahlzeiten oder entsprechend be-
lastenden Situationen aktiviert werden und deshalb eine Darm-Beschleuni-
gung sowohl im Dinn-, als auch Dickdarm nach sich ziehen. Wasser wird
nicht mehr ausreichend zur Kot-Eindickung resorbiert und durch Schleim-
Absonderung kommt es zur weiteren Verdinnung.

Oder konkret: Ungeformte (breiige, wassrige oder schleimige) Stihle mehrfach

am Tag mit meist erh6htem Stuhlgewicht. Ggf. Stuhl-Inkontinenz oder Stuhl-
Verschmierungen.
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Die Durchfélle kbnnen sich mit Verstopfung abwechseln.

An Allgemeinbeschwerden wird gelegentlich Uber Kopfschmerzen, Erschép-
fung, Konzentrationsschwache und wachsende Nervositat geklagt. Nicht sel-
ten droht dann auch eine krankheits-abhangige angstliche Beschaftigung mit
Fragen des Stuhlgangs sowie die konzentrierte Aufmerksamkeit auf Diatfra-
gen, Medikamente und mdgliche weitere Krankheits-Folgen — bis hin zur gera-
dezu hypochondrisch wirkenden Einengung auf dieses Thema.

Die Zahl der Betroffenen ist exakt schwer festzulegen (s. 0.), die Alltags-
Belastung aber immens.

Am haufigsten wird Uber Stuhldrang wahrend der Arbeitszeit geklagt, vor allem
bei Tatigkeiten, die es nur schwer erlauben eine Toilette (vor allem fluchtartig)
aufzusuchen.

Naturlich missen als Erstes chronische Durchfall-Erkrankungen ausgeschlos-
sen werden, beispielsweise die Enteritis und die Colitis ulcerosa oder die mog-
lichen Folgen nach einer Antibiotika-Therapie. Nicht unwichtig ist die Frage
nach einem Laxantien-Abusus, wenn bei zuvor bestehender Verstopfung ein
Abfiuhrmittel benutzt und schlie3lich @ngstlich-unkritisch Uber die vertretbare
Zeit missbraucht wird.

Ursachen, Hintergrinde und persoénlichkeits-spezifis che Aspekte

Situationsbedingten ,unpassenden Stuhldrang“ kennt so mancher, das mus-
sen nicht nur Prifungs-Situationen, 6ffentliche Auftritte u. &. sein, das kann in
bewaltigbarer Form auf alle méglichen, durchaus weniger belastende Situatio-
nen folgen. Der Grund ist einfach: Angst und (subjektiv Uberhéht empfundene)
Uberforderung. Man sieht sich schon gescheitert, Uberwaltigt, gedemiditigt,
ohnmaéchtig. Psychodynamisch sprechen deshalb die Experten von einem
schwer beherrschbaren Gefuhl der Hilflosigkeit, wenn nicht gar Ohnmacht ge-
genuber bestimmten Autoritats-Personen oder Aufgaben. Und der Neigung,
diesen auszuweichen, auch unbewusst.

Deshalb wird die emotionale Diarrhoe von einigen Autoren auch als so ge-
nanntes Affekt-Aquivalent bezeichnet, d. h. als eine Art Gemiits-Entsprechung
und damit Hinweis auf Sorgen, Arger, Angst, Beflirchtungen, Belastungen
u. a., was sich dann auf die Darm-Motorik auswirkt.

Auch wirden sich bei manchen dieser Betroffenen unerfillte Wiinsche nach
Geltung und anerkannt werden finden, gelegentlich auch nach Leistungs-
Ansprichen, die endlich honoriert werden sollten. Gleichzeitig belasten aber
auch Gefluhle von ohnméchtiger Abhangigkeit gegentber bestimmten Bedin-
gungen, Personen oder Autoritaten. Hier wird dann schon der vulgare Begriff
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von ,Schiss haben” deutlich, was natirlich vornehmer bzw. wissenschaftlich
Ubersetzt ausgedrtickt werden muss.

Warum aber dann ausgerechnet ein Stuhl-Drang? Hier pflegen tiefenpsycho-
logisch orientierte Psychotherapeuten auch an die Situation des Kleinkindes
zu erinnern, das arglos seinen Stuhlgang in die Hand nimmt und anderen an-
bietet, weil es wohl das Erste ist, was es ,selbst-produziert verschenken kénn-
te* — auch wenn es dem Umfeld graust und alle erst einmal gleich reagieren.
Der Darm-Inhalt also als eine infantile Form des Geschenkes, um die andere
Seite zu besanftigen oder aus einem ohnmachtigen Abhangigkeits-Verhaltnis
wieder herauszukommen. Man kann sich zwar vorstellen, was sich bei so ei-
nem Vergleich gedacht wird, insbesondere von den Betroffenen. Ent-
wicklungs-psychologisch ist es aber nicht vollig abwegig, wenngleich natirlich
wohl nur tiefenpsychologisch verstehbar.

Therapeutische Méglichkeiten

In therapeutischer Hinsicht geht es vor allem um Aufklarung und klare Ver-
haltensanweisungen, nicht nur beziglich Nahrungsaufnahme, sondern auch
Lebensgestaltung. So etwas kann durch Patienten-Unterricht (Fachbegriff:
Psychoedukation), Stress-Management, aber auch Einzel- und Gruppenthera-
pie, Entspannungsiuibungen, ja Hypnose und suggestive Verfahren zur besse-
ren Darmkontrolle erreicht werden.

Eine stationére Therapie dirfte nur selten nétig sein, zumal ein grol3er Teil der
geforderten Eigen-Initiative sich an den auslosenden ,Alltaglichkeiten“ fest-
macht bzw. im gelebten Erlebnisfall bewdltigt werden muss — mit oder ohne
stitzende Begleitung.

FUNKTIONELLE OBSTIPATION (STUHL-VERSTOPFUNG, DARM-
TRAGHEIT)

Ein Thema, Uber das man verstandlicherweise ebenfalls nicht gerne spricht,
obgleich es nicht selten belastet, ist der unzulanglich funktionierende bzw. als
solcher subjektiv so empfundene Stuhlgang. Dabei gehort er zu den physiolo-
gischen Vorgangen mit ganz naturlichen Schwankungen. Das sehen die Be-
troffenen auch so, fuhlen sich aber durch den in ihren Augen verzdgerten Ab-
lauf beunruhigt, behindert, belastet, gequalt.

Diagnostisch handelt es sich um eine Obstipation, wenn die Darm-Entleerung
weniger als dreimal wochentlich und dann auch nur mihsam erfolgt. Konkret:
Entsprechende Anstrengungen bei der so genannten Defékation, klumpige
und/oder harte Stuhle, das Gefiuihl von inkompletter Entleerung oder von zu
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geringem Stuhl-Volumen, so die Experten. Bauchschmerzen spielen glickili-
cherweise zumeist keine Rolle.

Dafur die (subjektiven) Begleit-Beschwerden, der innere Leidensdruck und die
scheinbare Erfolglosigkeit entsprechender therapeutischer Bemihungen umso
mehr. Dies vor allem dann, wenn sich das Allgemeinbefinden durch zusatzli-
che Kopfschmerzen, Mattigkeit und vor allem hypochondrische Befiirchtungen
verschlechtert.

Es ist allerdings auch schwierig, die Art der Obstipation (leicht, schwer, akut,
chronisch) konkret und objektiv festzulegen. Hier spielen eben auch subjektive
Krankheits-Uberlegungen eine Rolle, insbesondere die (hypochondrischen?)
Angste, nicht ausreichend entschlackt zu werden, giftige Stoffe zurtickzuhalten
und damit weitere Krankheiten zu bahnen.

Das Problem liegt auch in Ursache und Krankheitsverlauf, denn das Entstehen
und die Verstarkung einer Obstipation hangt von mehreren und vor allem sehr
unterschiedlichen Faktoren ab. Beispiele: soziodemographischer Status (also
gesellschaftliche Position), Gesundheitszustand, seelische Aspekte, Art der
Nahrungsaufnahme (was und wie), korperliche Aktivitat (bzw. ihr Gegenteil:
die Ublicherweise vorherrschende Inaktivitdt — s. u.), Medikamenten-Gebrauch
(Nebenwirkungen!) und eine Reihe von weiteren so genannten Grund-
Erkrankungen (siehe spater), die zur Stuhl-Verstopfung beitragen kénnen. Au-
Rerdem die Moglichkeit von so genannten Funktionsstérungen des Magen-
Darm-Traktes selber, die vor allem den Gastroenterologen beschatftigen.

Haufigkeit — Geschlecht — Alter — soziale Schicht —  spezielle Aspekte

So verwundert es nicht, dass die Zahl der Betroffenen erstaunlich hoch ist,
wenn man entsprechende Befragungen durchfuhrt. Das geht bis zu jedem
5. Mann und 4 von 10 Frauen, wobei allerdings alle Intensitats-Grade maéglich
sind (also von gelegentlich bis extrem belastend).

Das mittlere Lebensalter (vor allem zwischen dem 35. und 60. Lebensjahr)
scheint am haufigsten betroffen, insbesondere wiederum beim weiblichen Ge-
schlecht.

Wenn man allerdings mit gastro-enterologisch exakt definierten Kriterien nach-
fasst, dann scheint gerade die funktionelle Obstipation (also ohne organische
Ursache) deutlich seltener zu sein (nur einige wenige Prozent?).

Es trifft dann aber doch einige haufiger, vor allem — wie erwahnt — das weib-
liche Geschlecht, das mittlere Lebensalter, in zunehmendem Mal3e dann aber
auch aus organischen Grunden altere Jahrgange. Friher schienen in der
westlichen Welt die oberen Gesellschafts-Schichten mehr beeintrachtigt zu
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sein, was sich aber inzwischen ausgleicht. Heute sind es eher die so genann-
ten ,bildungsfernen®* Schichten. Das scheint auch mit etwas zusammenzuhan-
gen, was zwar ungern eingerdumt wird, dann aber doch nicht ohne Effekt
bleibt, namlich: Bewegungsarmut (tags tber und vor allem abends beim Fern-
sehen), unregelmallige (und hastige) Nahrungsaufnahme (am Abend wieder-
um und meist unbemerkt beim Fernsehen), allgemein ungesunde Ernah-
rungsweise und nicht zuletzt weitere ungiinstige Lebensformen (Genussgifte,
Gewicht u. a.), wie es gerade in der westlichen Welt nicht selten ist (und be-
denklich zuzunehmen scheint).

Deshalb ist die Prognose, also die Heilungsaussicht auch sehr unterschiedlich.
Bei den leichteren und (selber!) korrigierbaren Stérungen am besten, manch-
mal aber auch extrem verunsichernd, kaum beeinflussbar, zu chronischem
(dauerhaftem) Verlauf neigend und dann tber diese Schiene auch andere Be-
eintréchtigungen auslésend oder verstarkend.

Differentialdiagnose

Bei der Frage, was kdnnte es sonst noch sein, gibt es bei der chronischen
Obstipation (und beim Reizdarm — siehe dieser) eine Reihe von mdglichen
organischen Leiden. Einzelheiten dazu siehe die jeweilige Fachliteratur. Als
Beispiele seien auswahlweise in Fachbegriffen angefihrt:

Darm-Erkrankungen (lleitis terminalis/Morbus Crohn u. a.), Tumore (Kolon-, Ma-
gen-, Prostata-, ja sogar Bronchial-Karzinom), schmerzhafte Anal-Erkrankun-
gen (des Afters wie z. B. Thrombosen, Ekzeme, Prolaps und Fissuren), hor-
monelle und metabolische Erkrankungen (Hypothyreose, Hyperparathyreoidis-
mus, Diabetes mellitus usw.), neurologische Leiden (Multiple Sklerose, Mor-
bus Parkinson, entsprechende Hirn-Tumore), psychische Stérungen (vor allem
die Magersucht und Depressionen, bisweilen auch Angst- und nicht zuletzt
Zwangsstorungen). Nachvollziehbar ist die naturliche Beeintrachtigung durch
Schwangerschaft und Geburt.

Bei den organisch bedingten Ursachen sind dafir die diagnostischen Méglich-
keiten in der Regel sehr differenziert und die Therapie — je nach Diagnose —
durchaus erfolgreich.

Etwas schwieriger wird es bei den verstopfungs-riskanten Nebenwirkungen
bestimmter Arzneimittel. Schwierig deshalb, weil diese Ursache meist selber
gar nicht erkannt und angegeben wird und — noch problematischer — wenn
es keine andere Wahl gibt (gemal der Erkenntnis: keine Wirkung ohne Ne-
benwirkungen). Medikamente mit Obstipations-Risiko sind beispielsweise (in
Fachbegriffen): Opiate, Anticholinergika, Antikonvulsiva, Antidepressiva, nie-
derpotente Neuroleptika, Diuretika, Ovulationshemmer und nattrlich Miss-
brauch und Abhéangigkeit von Abfihrmitteln.
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Anhang: Laxantien — Risiken bei Abfiihrmittel-Missbr auch

Laxantien sind Abflhrmittel (vom Lat.: laxare = lockern) und gehdren zu den
am haufigsten verordneten Arzneimitteln, auch wenn dariber wenig bekannt
wird. Wer auf3ert sich schon gerne Uber seine anders nicht behebbare Ver-
stopfung. Deshalb hohe Dunkelziffer, zumal auch meist in Selbst-Medikation
am Arzt vorbei bezogen.

Die wichtigsten Missbrauch-Folgen sind diinner Stuhl oder chronischer Durch-
fall mit erheblichem Wasser- und Salzverlust (Natrium, Kalium u. a.). Dadurch
Erschlaffung der Darm-Muskulatur, Darmtragheit und erneute Verstopfung. Ge-
fahr eines Teufelskreises mit jahre- oder jahrzehnte-langer Einnahme und z. T.
ernsthaften Folge-Krankheiten (Beispiele in Fachbegriffen: spastische Colitis,
toxisches Megacolon, Nephritis, Melanosis coli, sekundarer Hyperaldostero-
nismus, Osteoporose u. a.).

Meist beim weiblichen Geschlecht und gar nicht selten bei Hausfrauen, Sekre-
tarinnen, Verkauferinnen usw. Die Betroffenen wissen in der Regel nicht, dass
sie zu den Suchtkranken im weiteren Sinne gehdren, zumal sich auch keine
der sonst sucht-tblichen Konsequenzen abzeichnen in seelische, kdrperlicher
und psychosozialer Hinsicht. Trotzdem weitgehend unbeachtete und unter-
schatzte Form der ,Abhangigkeit* im erweiterten Sinne bei oft langwierigem,
d. h. monate- oder jahrelangem Verlauf mit haufig frustrierenden Entzugs-
Bemuhungen.

Psychosoziale Ursachen und psychosomatische Aspekte

Dass eine Obstipation schon im Kindesalter verschiedene, nicht zuletzt psy-
chosoziale Ursachen haben kann, geht aus einer Vielzahl entsprechender
Untersuchungen an obstipierten Kindern hervor. Dort finden sich vor allem
ausgepragte Angst-Symptome, insbesondere Verlustangst (Trennung von der
Mutter, allein schlafen zu miuissen), aber auch abnorme Macht-Anspriiche
(angstlich-unsicheres Verhalten, was auch mal in herrisches Gebaren um-
schlagen kann) und so genannte orale Symptome mit haufigen Ess-Storun-
gen, Erbrechen, Appetitlosigkeit, versteckter Naschsucht usw.

Im Erwachsenenalter sind es ganz bestimmte Erlebnis-Zusammenhange, die
bei chronischer Stuhl-Verstopfung auffallen. Beispiele: Protest-Reaktionen,
Dominanz-Versuche, angstvolles Zurickhalten, Furcht und Abwehr vor zu
grol3er Verausgabung u. a.

In der Tat beginnt diese Belastung nicht selten nach schweren Lebens-Ereig-

nissen oder Lebens-Krisen. Das kénnen Verlust-Ereignisse mit Trauer-Reak-
tionen, sexueller oder korperlicher Missbrauch, aber auch Verlust der psycho-
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sozialen Stabilitdt und Unterstitzung sein (Partner, Freunde), meist in Verbin-
dung mit depressiven Verstimmungen und weiteren Angstzustanden.

Bei der Bearbeitung verschiedener Problembereiche und personlich belasten-
der Einstellungen kann die Obstipation auch eine Ubergeordnete Rolle an-
nehmen. Hier sollen dann gelegentlich emotionale Beeintrachtigungen herein-
spielen, vor allem bei scheinbar unlésbaren Konflikten. Das kann sowohl im
beruflichen als auch privaten Bereich der Fall sein.

Ob man dabei die tiefenpsychologisch-analytischen Erkenntnisse ihres Erst-
Beschreibers Sigmund Freud heranziehen soll, hangt von der jeweiligen Ein-
stellung ab (Personlichkeitsstruktur des Patienten, Ausbildung und Arbeits-
weise des Psychotherapeuten usw.). Auf jeden Fall werden nach S. Freud vor
allem Ordnungsliebe, Sparsamkeit, aber auch Eigensinn mit der Obstipation in
psychodynamische Verbindung gebracht (so genannte anale Trias). Hier wa-
ren dann insbesondere zwanghafte Personlichkeiten betroffen.

Mdoglichkeiten und Grenzen der Therapie

Die einfachste und sicherste Art der Obstipations-Behandlung ist nattrlich der
Korrektur-Versuch bei den erwdhnten Nebenwirkungen entsprechender Arz-
neimittel und die gezielte und vor allem erfolgreiche Behandlung maoglicher
Erkrankungen mit Verdacht auf chronische Obstipation.

Ansonsten empfehlen sich aus arztlicher Sicht die bekannten Hinweise auf
faserreiche Hilfsmittel (Kleie oder Leinsamen), entsprechende Laxantien (aber
unter arztlicher Kontrolle zur Verhinderung einer heimlichen Dauer-Medikation)
und spezielle MalRnahmen, die dem Gastroenterologen vorbehalten bleiben.

Hier kann sich dann auch eine psychotherapeutisch orientierte Behandlung als
zumindest mildernd erweisen. Dies vor allem dann, wenn es bereits zu seeli-
schen Begleit-Symptomen oder gar psychosozialen Konsequenzen gekom-
men ist.

Als Erstes geht es um die Klarung moglicher auslésender Bedingungen, be-
ginnend mit der aktuellen Lebens-Situation und ggf. zurtickgreifend auf friihere
Belastungs-Ereignisse, Krankheiten und insbesondere seelische Stérungen.

Dabei spielt die Aufklarung und Patienten-Unterweisung (Psychoedukation)
eine grofRe Rolle, insbesondere bei der Gefahr eines Laxantien-Abusus. Auch
wird die Umstellung der Erndhrung zwar vom Hausarzt oder Gastroenterolo-
gen angeregt, moglicherweise aber dann vom begleitenden Psychiater oder
Psychologen uberwacht, was sich sonderbar anhort, aber bei einer psychothe-
rapeutisch orientierten Fuihrung nicht vernachlassigt werden darf.
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Naturlich gibt es — wie oben erwahnt — auch tiefen-psychologisch orientierte
Erklarungsmuster, die dann die Wesensart betreffen, die zur chronischen Obsti-
pation beitragen kann (nicht zwangslaufig muss, das sei erganzend bemerkt).

Allerdings scheint die Fahigkeit mancher Patienten mit chronischer Obstipa-
tion, ihre inner-seelische Konflikt-Situation wahrzunehmen und zu bearbeiten,
nicht sonderlich ausgepragt. Das muss also bei der Psychotherapie, bei der
sich dann vor allem eine Fokal- oder mdglicherweise auch Verhaltenstherapie
anbietet, in Rechnung gestellt werden. Das Grundbehandlungs-Programm der
Internisten oder anderer Fachbereiche je nach Bedarf bleibt dadurch nattrlich
unberihrt. Ein Janger therapeutischer Atem* kann aber auf allen Ebenen nicht
schaden.

FUNKTIONELLE STUHL-INKONTINENZ

Unter einer Inkontinenz versteht man die Unfahigkeit, Harn oder Stuhl bei sich
zu halten. Das ist erst einmal normal, konkret: alters-tblich bei Kleinkindern.
Und es kann sich sogar bis in die ersten Schuljahre hinein halten, unerfreulich,
abklarungsbeddirftig, aber nicht selten. Mit den weiteren Lebensjahren verrin-
gert es sich aber und ist in den mittleren Lebensjahrzehnten kein Thema mehr
(Ausnahme beispielsweise siehe unten); es wird aber im hoheren Lebensalter
u. U. wieder zum Problem.

In der Kindheit sind Jungen starker betroffen als Madchen, was sich im Alter
dann geschlechts-spezifisch umdreht. Jetzt leiden Frauen haufiger unter die-
ser Storung.

Nachfolgend geht es nun ausschlie3lich um die fakale Inkontinenz und hier um
die so genannte funktionelle Stuhl-Inkontinenz.

Der starkste Risikofaktor dafiir ist eine Obstipation, eine Stuhl-Verstopfung.
Man schatzt, dass etwa jeder 5. Patient mit Reizdarm Uber eine gelegentliche
fakale Verschmutzung zu klagen hat. Gleiches gilt flr eine Colitis ulcerosa
(siehe diese), dann aber mit wassrigen Durchféllen. Und fur das hohere Le-
bensalter, vor allem in Kombination mit kognitiven (geistigen) Beeintrachtigun-
gen (Endzustand: Demenz).

Im Erwachsenenalter sollen aber nur wenige betroffen sein, je nach Schwere
des Leidens zwischen 1,5 und 5% (d. h. je leichter bzw. zeitlich und folgenma-
Rig weniger beeintrachtigend umso mehr). Die Arzte sehen sich allerdings hier
mit einer erheblichen Dunkelziffer konfrontiert, nachvollziehbarerweise.
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Die Frage: wirklich funktionell oder letztlich doch irgendwie organisch bedingt,
muss durch facharztliche Untersuchung geklart werden. Dazu gibt es spezifi-
sche Verfahren, beginnend mit der klinischen Untersuchung (z. B. analer Kon-
traktionsreflex, paradoxe Kontraktionen des &uf3eren Anal-Muskels und weite-
rer ggf. beteiligter Muskeln) bis hin zur so genannten Defakographie. Einzel-
heiten siehe die gastro-enterologische Fachliteratur. Auch neurologische Be-
eintrachtigungen (entsprechende Nerven-Versorgungen) kdnnen konsiliarisch
geprift zur Klarung beitragen.

Psychosoziale Aspekte

In psychosozialer Hinsicht durfte es vor allem Kinder betreffen. Hier geht es
insbesondere um die Furcht vor der Toilette oder um offene bzw. unbewusste
zwischenmenschliche Auseinandersetzungen mit den Erziehungspersonen
(Eltern, Stiefeltern, Patchwork-Familie u. a.). Und dabei um Kontrolle oder Be-
achtung. Auch (zu) frihe Erfahrungen in puncto Sexualisierung des Defékati-
ons-Aktes kénnen eine Rolle spielen.

Manche Untersuchungen an inkontinenten Kindern finden haufiger Traurigkeit,
Resignation, angstliche, furchtsame, unsichere und mit wenig Selbstvertrauen
ausgestattete Betroffene, die auch weniger zwischenmenschliche Kontakte
haben. Letzteres gilt nicht nur fir Spiel- und Schul-Kameraden, sondern auch
fur Mutter oder andere Erziehungspersonen. Da kann dann ein tUberzogenes
Sauberkeits-Training mit inadaquaten Zwangsmalnahmen seine negativen
Konsequenzen aul3ern.

Schlie3lich aber kénnen nicht nur die zugrunde liegenden Verhaltensstoérun-
gen zu einer Inkontinenz fihren, auch das Umgekehrte muss bedacht werden:
eine peinliche Inkontinenz anderer Ursachen mit entsprechenden Folgen.

In extremen Fallen kann natirlich auch eine willentliche Verschmutzung als
Versuch interpretiert werden, Aufmerksamkeit zu provozieren, nicht zuletzt als
bewusst antisoziale Handlung. Und es muss die so genannte mentale Inkom-
petenz abgeklart werden, d. h. im Rahmen einer geistigen Behinderung und
spater Demenz.

Die Therapie zielt neben (leider begrenzten medikamentésen und nahrungs-
bedingten) Empfehlungen und ggf. Beckenbodenmuskel-Training auch auf die
notwendige Entspannung (generell und dann den Beckenboden betreffend),
was beispielsweise mit einem Biofeedback-Training angestrebt werden kann.

FUNKTIONELLE ABDOMINELLE SCHMERZEN
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Medizinisch nicht allseits gangig oder anerkannt, aufgrund nicht seltener Kla-
gen trotzdem von einigen Experten als reales Leidensbild akzeptiert und be-
handelt, sind die unspezifischen funktionellen abdominellen Schmerzen. Was
versteht man darunter?

Hier wird nahezu kontinuierlich Gber Bauchschmerzen geklagt, und zwar ohne
dass Magen-Darm-Krankheiten oder auch nur gestorte Funktionen diagnosti-
zierbar sind. Offenbar handelt es sich um eine zentral ausgeldste Befindlich-
keitsstorung, oder auf Deutsch: Vom Zentralen Nervensystem, vor allem aber
entsprechenden Gehirnstrukturen ausgehende Beeintrachtigungen, haufig,
immer wiederkehrend oder gar dauerhaft und ohne Bezug zu bestimmten
Nahrungsmitteln, zu Stuhlgang, Monatsblutung u. &.

Die Auspragung kann allerdings so intensiv sein, dass der normale Alltag er-
heblich beeintrachtigt wird, und dies — wie erwahnt — ohne jeglichen Anhalt fur
eine organische Ursache, die den Schmerz erklaren konnte. Dabei kann sich
die Schmerz-Lokalisation (wo) und die Art der Symptomatik (Intensitat und Art
des Schmerzes) immer wieder &ndern.

Psychosoziale Hintergriinde

Hier fallen dann aber bei entsprechender Exploration (fachspezifischer Befra-
gung) doch einige psychosoziale Befunde auf, insbesondere was die Krank-
heits-Verarbeitung anbelangt.

So beginnt der Schmerz sehr haufig nach schweren Belastungen, Krisen, Ver-
lust-Ereignissen usw. Das kann alle mdglichen Ursachen haben, entscheidend
ist einfach die trauer-betonte Verarbeitung des Ereignisses, ggf. auch der Ein-
druck mangelhaften Verstandnisses bzw. unzureichender Unterstiitzung durch
Lebenspartner, sonstige Familienmitglieder, Freunde, Bekannte, Mitarbeiter,
Vorgesetzte etc.

Die Folgen sind depressive Verstimmungen, Angstzustande und eine ,vegeta-
tive“, in diesem Fall ,abdominelle Schmerz-Reaktion oder -Antwort”, was sich
auch in einem ungewdhnlichen Krankheitsverhalten auf3ern kann.

Beispiele der Experten: Die geklagte Behinderung durch das Schmerz-
Phanomen steht in keinem Verhéltnis zu einer entsprechenden korperlichen
Erkrankung (siehe diese). Dafir findet sich ein offenbar fortdauerndes Suchen
nach Bestéatigung durch eine solche korperliche Erkrankung. Deshalb geht
auch eine Art ,Auftrag“ an die konsultierten Arzte, ohne sich selber ausrei-
chend miteinzubringen, was Diagnose und Therapie anbelangt.

Nicht selten hat man auch den Eindruck, dass diese Patienten von einem Ver-
sorgungs-Anspruch ausgehen, der aber durch nichts begrindet ist, schon gar
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nicht durch eine nicht-objektivierbare Schmerz-Symptomatik. Irritierend fir das
Umfeld ist auch die Neigung, gesundheits-relevante Mal3hahmen zu vermei-
den, die ein solches Leidensbild auslésen, verstarken und vor allem chronifi-
zieren konnten. Oder noch drastischer: Man hat bisweilen den Eindruck, dass
hier eine Krankenrolle aufgebaut und erhalten werden soll.

Aufklarung und Behandlungsversuche

Entsprechend schwierig ist dann auch die Therapie. Aus organischer Sicht ist
es vor allem die Abklarung, insbesondere differentialdiagnostische Fragen
(z. B. Diabetes mellitus, Migréne usw.), die zu einem solchen Leiden beitragen
konnen. Viel schwieriger wird der psychosomatische Anteil der Behandlung.
Das beginnt mit dem Akzeptieren dieses Schmerzes, um ihn Uberhaupt erst
einmal verstehbar und schlie3lich behandelbar zu machen. Akzeptieren muss
man aber auch die Erkenntnis, dass nicht noch weitere Untersuchungen not-
wendig sind, die nur einen Teufelskreis einleiten und nicht nur flr den Patient,
sondern auch Angehorige und sogar Arzteschaft belastend sind (,unnotig®,
.argerlich®).

Und schlie3lich der wichtigste Aspekt: Trotz des Schmerzbildes sollte man
nach und nach die verloren gegangenen taglichen Aktivitaten wieder anschie-
ben. Oder kurz: Den normalen Alltag und nicht das Schmerzbild ins Zentrum
des ,taglichen Bewusstseins” rlicken. Keine leichte Aufgabe flr beide Seiten —
erfahrungsgemaln.

FUNKTIONELLER ANO-REKTALER SCHMERZ IM BEREICH
VON AFTER UND DICKDARM

Unter den eher ungewohnlichen, aber nicht seltenen Beeintrachtigungen (s. u.)
finden sich zwei gastro-enterologische Beschwerdebilder, die auch psychoso-
ziale Aspekte enthalten kénnen. Im Einzelnen:

- Beim so genannten Levator ani-Syndrom handelt es sich um chronische
oder haufig wiederkehrende Schmerzen im Bereich des End-Darms, bei denen
man keine organische Ursache findet (hochstens eine erhdhte Muskelspan-
nung in diesem Bereich).

- Bei der Proctalgia fugax handelt es sich ebenfalls um pl6tzliche starke
Schmerzen im Analgebiet fir Sekunden bis Minuten, krampfartig, manchmal
sogar qualend-stechend beschrieben, auf jeden Fall belastigend und verunsi-
chernd, bisweilen unertraglich. Auch hier sind keine organischen Ursachen
diagnostizierbar.
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Die Haufigkeit ist — nachvollziehbar — schwer konkret anzugeben, es sind a-
ber nicht wenige Prozent der Allgemeinbevoélkerung, die manchmal, voriber-
gehend, aber auch lebenslang immer wieder beeintrachtigt werden (eher
Frauen?).

Psychosoziale Aspekte lassen sich natirlich nur bei jenen Patienten erfragen,
die mit diesen Symptomen ihren Arzt aufsuchen. Hier scheinen sich in man-
chen Untersuchungen vermehrt belastende und stress-intensive Lebens-Ereig-
nisse zu finden, die mit Angst, depressiven Reaktionen, bisweilen auch hypo-
chondrischen oder gar hysterischen Wesensziigen verbunden sind. Auch wird
von diesen Patienten nicht selten Uber weitere funktionellen Magen-Darm-
Erkrankungen geklagt, ebenfalls ohne objektivierbaren krankhaften Befund.

Die Behandlung durfte zumeist aus spannungs-reduzierenden Techniken be-
stehen, die die Beckenboden-Muskulatur lockern (z. B. Massage, Sitzbader,
ggf. muskel-entspannende Medikamente u. a.).

Wichtig ist trotz nachgewiesener Harmlosigkeit die Beruhigung. Und bei beste-
henden psychosozialen Problemen eine entsprechende stiitzende Begleitung.

ERSCHWERTER STUHLGANG

Als erschwerten Stuhlgang (Fachbegriffe: erschwerte Defakation oder Dy-
schezie) bezeichnet man in Fachkreisen einen anstrengenden Stuhlgang und
das Gefuhl von inkompletter Entleerung, die ggf. entsprechende Anstrengun-
gen oder die manuelle (Hand)-Erleichterung durch Pressen in oder um den
Anus bzw. digitale (Finger-)Hilfe n6étig machen.

Dabei geht es weniger um die meist Ublichen Anstrengungen zu Beginn des
Stuhlgangs, wie sie gar nicht so selten sind, mehr um an sich unnétige An-
strengungen am Ende der Defakation mit eben diesem Gefiihl inkompletter
Entleerung.

Dieses Problem scheint nicht selten zu sein, bei Frauen haufiger. Und es
pflegt mitunter zu angstlicher Besorgnis, wenn nicht gar zu depressiven Reak-
tionen Anlass zu geben. Ob durch die Entleerungs-Bemiihungen selber oder
aufgrund einer bestimmten Wesensart, dass lassen die Experten eher offen.

In therapeutischer Hinsicht empfehlen sich &hnliche Mal3hahmen wie bei der
schon besprochenen fakalen Inkontinenz (s. 0.)
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DYSSYNERGIE DES BECKENBODENS

Bei der Dyssynergie, d. h. funktionellen Stérungen der Beckenboden-Musku-
latur kommt es zu paradoxen (Muskel-)Kontraktionen, wenn nicht gar zur Un-
maoglichkeit, den Beckenboden wahrend des Stuhlgangs zu entspannen, was
zu einer entsprechenden Erschwerung fuhren kann.

Dieses Phanomen findet sich nicht selten bei Kindern und sogar Erwachse-
nen, die zur Verstopfung oder zur Stuhl-Inkontinenz neigen. Auch hier scheint
das weibliche Geschlecht haufiger betroffen.

In entsprechenden psychologischen Tests scheinen auch hier Erwachsene mit
einer Neigung zu angstlicher oder depressiver Stimmungslage registrierbar zu
sein.

Eine Verstopfung, die durch eine solche Beckenboden-Dyssynergie bedingt ist,
spricht gut auf Biofeedback-Behandlung an.

ULCUS VENTRICULI (MAGENGESCHWUR)

Bei den Ulcus-Krankheiten (vom Lat.: ulcus = Geschwiir) handelt es sich um
Geschwire der Schleimhaut des Magens und des Zwdlffingerdarms, die im-
mer wieder aufbrechen kdnnen oder gar chronisch belasten.

Diese Leiden sind seit Jahrhunderten bekannt und nicht — wie friher ange-
nommen — auf Menschen in hoch zivilisierten Landern beschrankt. Sie kom-
men unter bestimmten Bedingungen weltweit vor und sogar bei Haustieren.

Das Ulcus ventriculi (das Magengeschwir) ist ein gutartiges Geschwiur der
Schleimhaut des Magens, das bis in die tiefen Schichten der Magenwand vor-
dringen kann. Dabei sind sogar Perforationen (Durchbriiche durch die Magen-
wand) und ggf. Penetrationen (Eindringen in benachbarte Organe) mdglich.

Beim Magengeschwir findet sich in der Regel eine so genannte multifaktori-
elle Entstehung, d. h. mehrere Krankheitsursachen. Sie kénnen aul3erlicher
Natur sein und/oder innerliche Ursachen haben.

Am eindeutigsten ist die so genannte Helicobacter pylori-Besiedlung als Ursa-

che zu diagnostizieren, doch gibt es auch Ulcera ohne diese Bakterien-Infek-
tion. Ahnliches gilt fur bestimmte Medikamente, namlich so genannte nicht-
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steroidale Antiphlogistika und Kortikosteroide (siehe spezielle Fachliteratur),
aber auch Rauchen und Alkohol.

Von den so genannten endogenen, also inneren Ursachen, sind beispiels-
weise eine Hypersekretion (Uberproduktion) der Magenséaure, Motilitats-(Be-
wegungs-)Stérungen der Magenwand-Muskulatur mit verzdgerter Entleerung,
eine Ubererregbarkeit des Nervus vagus (Darmbewegungen), Stérungen der
Magenschleimhaut-Durchblutung und genetische (Erb-)Faktoren zu berick-
sichtigen.

Es finden sich aber auch seelische oder konkreter psychosoziale Belastungen
(Stichwort: Stress-Ulcus). Dazu gehdren beispielsweise Menschen, die aus
ihrer Gemeinschaft ausgeschieden, wenn nicht gar herausgerissen sind, also
friher Auswanderer, spéater Heimatvertriebene, heute vor allem Flichtlinge
bzw. Migranten. Im Alltag — auf einer anderen Entstehungs-Schiene — insbe-
sondere Personen, die in Nachtschichten arbeiten.

Haufigkeit — Geschlecht — Verlauf — Beschwerdebild

Die Haufigkeit scheint erst einmal nicht beeindruckend (etwa 40 bis 50 Erkran-
kungen pro 100.000 Einwohner). Das Geschlechtsverhéltnis ist annahernd
gleich. Altere haben ein hoheres Erkrankungs-Risiko.

Der Verlauf ist unerfreulich, namlich chronisch-rezidivierend, d. h. immer wie-
der ausbrechend. Das beeintrachtigt zwar nicht die Lebenserwartung, aber
daflur die Lebensqualitat.

Das Beschwerdebild ist sogar in der Allgemeinheit recht bekannt: Schmerzen
im Magenbereich, Gewichtsverlust, Unvertraglichkeit von Speisen, ggf. Erbre-
chen usw. Labor-, Rontgen- und die modernen bild-gebenden Verfahren, vor
allem aber die so genannte Gastroskopie, fihren zur richtigen Diagnose.

Ursachen — Hintergriinde — psychosoziale Belastungen

Welches sind nun die am haufigsten diskutierten psychosozialen Belastungs-
faktoren? Einheitliche Befunde sind nicht zu erwarten, daftr sind die Entste-
hungs-Bedingungen zu vielféltig, vor allem was die seelischen Aspekte anbe-
langt.

Eine erbliche Belastung scheint aber nicht selten.
Was auf jeden Fall abgeklart werden muss, sind die erwdhnten Schmerzen

durch mogliche andere Ursachen. Beispiele: entztindliche Erkrankungen von
Bauchspeicheldrise und Gallenblase, Koliken, eine Entzindung der Speise-
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réhre, ggf. ein Magen-Karzinom, ja sogar eine Angina pectoris und Schmerzen
durch muskuléare und Wirbel-Veranderungen.

In psychosozialer Hinsicht mit den entsprechenden psychosomatisch interpre-
tierbaren Konsequenzen geht es vor allem um die Klarung mdglicher Einflisse
wie Stress, Nachtschicht, aber auch eine zwischenmenschliche Uberempfind-
lichkeit im Erleben des Patienten, die zu Angsten und depressiven Verstim-
mungen Anlass geben kdnnen.

Als Auslése-Situationen finden sich nicht selten Geborgenheits-Verlust, Zu-
wachs an Verantwortung, Reifungs-Anforderungen, und zwar sowohl durch
Aufgaben von aul3en als auch durch eigene Anspriiche, die ggf. mit dem ge-
gebenen Leistungs-Rahmen, aber auch jeweiligen Ehrgeiz-Niveau kollidieren.

Besondere Aufmerksamkeit sollten jene Patienten finden, die eher abhéngig,
passiv oder depressiv erscheinen und starke Wunsche nach personlicher Ver-
sorgung signalisieren — bewusst oder unbewusst. Hier kann dann auch eine
Art hypochondrisches Krankheits-Erleben eine Rolle spielen, das der Thera-
peut erkennen und ansprechen sollte.

Interessant der Aspekt, dass es nicht nur den eher passiven, abhangigen, de-
pressiven Ulcus-Typus mit entsprechenden Versorgungs-Wuinschen gibt, son-
dern auch den eher hyperaktiven, ja aggressiven Typus einer Ulcus-Person-
lichkeit, wie immer wieder diskutiert wird. Dazwischen sind nattrlich alle Ab-
stufungen und Ubergangs-Formen mdglich; auBerdem Schwankungen zwi-
schen den jeweiligen Gegensatzen der erwahnten Personlichkeits-Strukturen,
was sich zudem im Laufe des Lebens wandeln kann.

Therapeutische Empfehlungen

Die Behandlung ist so oder so nicht einfach und wegen der Rickfall-Haufigkeit
mitunter sehr langwierig. Auf jeden Fall sollten vor allem die hyperaktiven Pa-
tienten dazu gebracht werden, Ruhe-Phasen, Uberhaupt Erholung und Ent-
spannung zu respektieren, um sich von der taglichen (Uber-)Aktivitat zumin-
dest zeitweise zu entlasten.

Manchmal missen sie auch aus der (subjektiv?) belastenden Situation he-
rausgenommen werden (Krankschreibung), gleichzeitig aber auch ihre ggf.
riskante Lebensweise andern. Das betrifft nicht nur die erwahnte Respektie-
rung notwendiger Erholungszeiten, sondern auch mdgliche Genussgifte wie
Nikotin und ggf. den exzessiven(!) Gebrauch von Alkohol und Kaffee.

Neben der gezielten Beratung fur konkrete Lebens-Situationen ware in einigen

Fallen eine aufdeckende analytische Behandlung sinnvoll, durfte aber nur sel-
ten zustande kommen (siehe standige Rezidiv-Gefahr und in psychodyna-
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mischer Hinsicht die notwendige Akzeptanz, was das seelische Krankheits-
Bewusstsein und die Motivation, was die konsequente Behandlungs-Bereit-
schaft anbelangt).

Bei nachweisbaren medikamentosen Ausldsern (s. 0.) muss sich der behan-
delnde Arzt ggf. eine neue Therapie-Strategie Uberlegen.

Was in den meisten Féallen hilfreich sein dirfte, sind Entspannungsverfahren
(Autogenes Training, Relaxationstherapie nach Jacobson) und - falls not-
wendig — eine konflikt-orientierte Gesprachsbehandlung, ggf. auch Verhaltens-
therapie. Wichtig ist auf jeden Fall eine vertrauensvolle Therapeut-Patient-
Beziehung, die auch zwischenzeitliche Krisen gemeinsam zu meistern vermag.

ULCUS DUODENI (ZWOLFFINGERDARM-GESCHWUR)

Das Ulcus duodeni oder Zwdlffingerdarm-Geschwir ist noch haufiger als das
Magengeschwir und hat einen noch komplexeren psychosozialen Hinter-
grund. Auf jeden Fall hat es zu vielfaltigen Forschungs-Bemihungen Anlass
gegeben, deren Ergebnisse nicht immer deckungsgleich, in der Erkenntnis-
Richtung aber doch sehr aufschlussreich sind.

Ursachlich ist eine Hypersekretion von Magensaure der wichtigste Erkran-
kungsfaktor sowie ein erhdhter Vagotonus, d. h. die verstarkte Aktivitat des
entsprechenden Nervensystems. Es sind aber auch so genannte exogene No-
xen, d. h. Schadigungsmadglichkeiten von auf3en zu berticksichtigen, vor allem
die Besiedlung mit Helicobacter pylori, nicht-steroidalen Antipholgistika, Korti-
kosteroiden (siehe Fachliteratur) — und das Rauchen.

Eine erbliche Veranlagung scheint wahrscheinlich (auf jeden Fall besteht bei
Verwandten 1. Grades ein um etwa 50% erhohtes Erkrankungsrisiko). Weitere
Aspekte siehe auch hier die entsprechende Fachliteratur.

Zur konkreteren Entstehungs-Ursache diskutiert man verschiedene Schwer-
punkte, namlich physiologisch (z. B. Widerstandskraft der Schleimhaut, die
Salzsaure- und Pepsin-Sekretion, ggf. eine Vorschadigung der Schleimhaut
usw.), ferner soziologisch (ulkus-beglnstigende soziale Belastungen, Stich-
wort: Life-events) und psychologisch (siehe spater).

Betroffen sind rund 130 bis 150 Personen pro 100.000 Einwohner. Und hier

insbesondere die ménnliche Bevdlkerung (3,5-mal haufiger), nicht zuletzt im
hoheren Lebensalter.
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Beschwerdebild: Geklagt wird beim Zwdlffingerdarm-Geschwur tber so ge-
nannte epigastrische Druckschmerzen im Oberbauch (also zumeist zwischen
Rippenbogen und Nabel). Diagnostisch helfen Labor- und bildgebende Unter-
suchungsverfahren sowie die Endoskopie weiter. Differential-diagnostisch,
d. h. was konnte es sonst noch sein, ergeben sich die gleichen Fragen wie
beim Magengeschwdir (siehe dort).

Psychosoziale Belastungen und psychodynamische Hint ergrinde

Bedeutsam sind die psychosozialen Belastungen und — allerdings nicht vorbe-
haltlos von allen Betroffenen akzeptiert — die psychodynamischen Hintergriin-
de. Im Einzelnen:

Bei den psychosozialen Aspekten und psychosomatischen Uberlegungen wur-
den schon friiher verschiedene Ulkus-Typen beschrieben. Die Frage nach der
wissenschaftlichen Relevanz sei dahingestellt, Uberschneidungen und Mehr-
fach-Faktoren sind wohl am haufigsten. Interessant ist aber auf jeden Fall fol-
gende Untergliederung:

1. Psychisch gesunde Ulkus-Betroffene, die aus uUberwiegend organischen
Grunden, wenn auch mehrschichtig, krank geworden sind.

2. Ulkus-Kranke, die auf den ersten Blick als unauffallig und angepasst (viel-
leicht sogar tiberangepasst) erscheinen, bei denen aber chronische Uber-
lastungs-Situationen und entsprechende Konsequenzen zu diesem Lei-
densbild gefihrt haben (was aber auch gerne verleugnet wird). Es kann
sich aber auch um chronische Uberforderungen handeln, die vom Patien-
ten als solche gar nicht wahrgenommen und erst durch eine gezielte Un-
tersuchung erkannt (und anerkannt) werden.

3. Ulkus-Kranke, die aufgrund auf3erer oder innerseelischer Belastungs-Situ-
ationen auch an zusatzlichen seelischen, meist psychosomatischen Sto-
rungen leiden (z. B. funktionelle Herzbeschwerden, Weichteil-Rheumatis-
mus), aber auch gehaufte Unfélle zu verkraften haben. Hier werden die
Uberforderungen somatisiert, wie es die Experten nennen, also verkorper-
licht.

4. Und schlieZlich Ulkus-Kranke mit Personlichkeitsstorungen, von rein que-
rulatorischen bis zu grob auffalligen dissozialen Verhaltensweisen mit er-
heblicher Belastung fur das Umfeld. Hier kdnnen dann auch Genussmittel
bzw. ihre Konsum-Entgleisungen eine Rolle spielen (z. B. chronischer Al-
koholismus).

Was auf jeden Fall klar wird: Es gibt sehr unterschiedliche Aspekte, das Lei-
densbild wahrzunehmen und deshalb auch auf Diagnose und Therapie ent-
sprechend zu reagieren (Einzelheiten siehe spater).
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Ein weiterer psychosozialer Aspekt sind so genannte epidemiologische Daten.
Davon war bereits die Rede (z. B. Geschlecht und Alter). Es ist aber auch an
Uberwiegend gesellschafts-bedingte Belastungsfaktoren zu denken. Beispiele:
Menschen, die aus einer Gemeinschaft ausgeschieden sind, aus welchen
Grinden auch immer (s. u.), die zuvor Geborgenheit und Anerkennung vermit-
telte. Das waren friher die Auswanderer, spater die so genannten ,Gastarbei-
ter” Mitte des 20. Jahrhunderts, heute die Flichtlinge. Eher berufsbedingt sind
auch Menschen mit korperlicher Schwerarbeit und Schichtarbeit betroffen.

In rein psychodynamischer Hinsicht fanden die Experten vor allem biographi-
sche Entwicklungen, die zu einer ausgepragten Abhangigkeit von wichtigen
Bezugspersonen beitragen. Schlicht gesprochen: das (lber-)starke Bedirfnis
akzeptiert, geliebt und versorgt zu werden — aber dabei sich auch eingeengt,
Uberfordert und gegangelt zu fuhlen, Minderwertigkeitskomplexe zu entwickeln
und sich deshalb dagegen innerlich zu wehren — natirlich unbewusst.

Tatsachlich kdnnen solche Gefiihle infantiler Abhangigkeit zu Uberreaktionen
fuhren, z. B. bewusste (Uber-)Aktivitat, ja aggressive Neigungen, die Unab-
hangigkeit vermitteln sollen, um diese Versorgungswiinsche zu kompensieren.
Ist es erfolgreich, umso besser. Wenn nicht, drohen innere Unruhe, Anspan-
nung, vielleicht sogar Angst und depressive Verstimmungen mit Schuldgefiih-
len und vor allem das Bewusstsein einer scheinbar unkorrigierbaren Abhan-
gigkeit mit entsprechendem Teufelskreis. Hier sind dann auch psychovegeta-
tive Reaktionen moglich, insbesondere auf Dauer; beispielsweise eine Uber-
erregbarkeit des neuroendokrinen Nervensystems, konkret des schon erwahn-
ten Nervus vagus mit einer Hypersekretion (Ubermalige Absonderung eines
Drisensekrets, in diesem Falle im Bereich des Verdauungstraktes).

Offenbar kann man hier auf zwei besonders ausgepragte Wesensarten stol3en,
so die Experten:

- Das eine ist ein eher passiver, abhangiger und (damit?) depressiver Typus,

- zum anderen ein hyperaktiver, ehrgeiziger, bisweilen geradezu zwanghaft
um Selbstandigkeit und Selbstbehauptung bemdihter, mitunter aggressiv
erscheinender Typus.

- Auch eine dritte Gruppe wird wissenschaftlich diskutiert, ndmlich Men-
schen mit schweren Charakter-Deformitaten und psychischen Defekten,
die sich durch eine ungeschminkte, offen fordernde, bisweilen nahezu pa-
rasitare Anspruchs-Versorgungshaltung auszeichnen.

Soziologische und familien-psychologische Aspekte
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Unabhangig von diesen charakterologischen Aspekten finden sich in rein so-
ziologischer Hinsicht nicht selten bestimmte Berufsgruppen, die vom Zwolf-
fingerdarm-Geschwitr besonders betroffen scheinen. Erwahnt wurden schon
korperliche Schwerarbeit und Schichtarbeit, aber auch Berufe mit grof3er Ver-
antwortung, und damit einer ausgepragten und vor allem dauerhaften Stress-
Situation ausgesetzt.

Weitere Aspekte, die beim Ulcus duodeni wissenschaftlich diskutiert werden
sind niedrigerer sozio-6konomischer Status (also vor allem Grundschicht),
kiirzere Ausbildungszeiten, niedriges Einkommen, geringerer Wohn-Standard,
geringer Arbeitszufriedenheit, aber eben auch haufig hohem Zigaretten-, wenn
nicht gar Alkohol-Konsum.

Familien-psychologisch finden sich offenbar auch nicht selten junge Manner
mit einem besonders engen, bisweilen sogar zwanghaften Abhéngigkeitsver-
haltnis. Hier spielt vor allem die Mutter eine dominierende Rolle, nicht nur als
versorgende Hausfrau, sondern auch als Autoritatsfigur mit der Gefahr, ihren
Sohn zu eng an sich zu binden (Stichwort: ,zur dauernden Bravheit erzogenes
Kind, das seine Aggressionen unterdriicken muss®).

Heilungsaussichten mit Rickfall-Risiko

Die Prognose, die Heilungsaussichten des Zwolffingerdarm-Geschwirs, kon-
kret die Abheilungsrate gilt zwar allgemein als gut. Allerdings ist dieses Lei-
den mit einer hohen Rezidiv-(Ruckfall-)Gefahr verbunden. Dabei drohen dann
auch ernstere Komplikationen wie Blutung oder Perforation (Darmwand-
Durchbruch).

Die Ruckfalle werden natirlich analysiert und so kommt man zu der Erkennt-
nis: Eine erschwerte Abheilung oder gar das erneute Ausbrechen des Leidens
findet sich insbesondere bei erblicher Belastung, dem Beginn der Ulkus-
Krankheit in jungen Jahren, beim mannlichen Geschlecht, ferner unter standi-
gem Stress, Nikotin-Konsum, korperlicher Schwerarbeit und im hdheren Le-
bensalter. Und natirlich bei bestimmten zuséatzlichen organischen Belastungs-
faktoren wie gesteigerte Saure-Sekretion usw.

Therapieversager gilt es vor allem im Zusammenhang mit der Compliance
(Therapietreue, heute Adhérenz genannt) zu verkraften. Oft ist es auch die
heimliche (Wieder-)Einnahme bestimmter Schmerzmittel (nicht-steroidale An-
tiphlogistika), die den Heilungsverlauf (erneut?) blockiert. Und naturlich in psy-
chodynamischer Hinsicht obige Faktoren, wenn sie sich nicht nachhaltig korri-
gieren lassen.

Das leitet zur Frage tber
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Mdglichkeiten und Grenzen der Therapie

Als Erstes geht es naturlich um organische BehandlungsmalRnahmen. Einzel-
heiten siehe die entsprechenden Empfehlungen der Internisten bzw.
Gastroenterologen. Dann geht es aber auch um die Beeinflussung der Le-
bensweise. Das beginnt mit den erwahnten problematischen Arzneimitteln und
geht tber Nikotin, ggf. Kaffee und Alkohol bis zu psychosozialen Einflussfakto-
ren wie Stress, Arbeit in Nachtschichten, die psychosoziale Stellung der aus-
landischen Mitblrger oder gar Fluchtlinge usw.

Mildernd aus psychologischer Sicht ist eine aufklarende und unterstlitzende
Gesprachs-Behandlung, um die inneren Ressourcen (Reserven und Hilfsmit-
tel) zu starken, den Genesungswillen zu férdern und vor allem auf mégliche
Alternativen aufmerksam zu machen, die die psychosoziale Konfliktsituation
entscharfen kénnten.

Das kann gerade bei Ulcus duodeni-Patienten den Hausarzt und schlief3lich
Facharzt tberfordern, nicht zuletzt zeitlich. Dann muss ggf. eine vertiefte Ex-
ploration (gezieltes diagnostisches Gespréch) herausfinden, was die eigentli-
chen(!) Hintergriinde sind, und nicht nur jene, die der Patient fur sich selber als
bedeutsam betrachtet und akzeptiert. Im Grunde geht es also um eine Art Le-
bensberatung, was schon fir sich entlastend und hilfreich sein kann — ent-
sprechende Akzeptanz vorausgesetzt.

Dartber hinaus empfehlen sich je nach Leidens- und Ursachen-Schwerpunkt
naturlich Entspannungstherapie (Autogenes Training, Relaxationstherapie
nach Jacobson) und/oder eine gezielte Gesprachsbehandlung im Sinne einer
konflikt-orientieren Psychotherapie, ggf. sogar Verhaltenstherapie. Letztlich
hat sich die Erkenntnis durchgesetzt: Gerade beim Zwdlffingerdarm-Geschwir
braucht es erst einmal eine differenzierte Diagnose, je nach Ursachen, die
dann auch die Art der Psychotherapie bestimmt.

Auf jeden Fall ist ohne wirkliche(!) Mitwirkung des Betroffenen der erhoffte
Langzeit-Erfolg kaum realisierbar.

MORBUS CROHN (ENTERITIS REGIONALIS - ILEITIS REGIONALIS —
GRANULOMATOSE JEJUNO- ILEITIS)

Der Morbus Crohn (siehe auch die bedeutungsgleichen Fachbegriffe) ist eine
ausgesprochen belastende entziindliche Darmerkrankung. Belastend nicht nur
fur die Betroffenen, auch fir ihr Umfeld — und nicht einfach fiir die Therapeuten.
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Das hangt mit dem breiten Spektrum an mdglichen organischen Ursachen,
psychosozialen Hintergriinden und vor allem auslésenden Faktoren sowie der
entsprechenden Wesensart (und zwar vor Ausbruch der Krankheit und ihren
psychosozialen Konsequenzen) zusammen. Und es fihrt zu einer eher vor-
sichtigen Interpretation, was insbesondere die psychosomatischen Aspekte
anbelangt.

Konkret handelt es sich um eine zur Chronizitat neigende entztindliche Darm-
erkrankung, die ggf. in Schiben verlauft. Betroffen sind alle Darmwand-
Schichten im unteren lleum (so genannter Krummdarm) und Kolon (Dickdarm).
In Extremféallen kbnnen aber auch noch andere Regionen des gesamten Ver-
dauungs-Traktes betroffen sein (also sogar Speiseréhre und Mundhohle).

Der Verlauf ist — wie erwéahnt — zumeist rezidivierend (d. h. immer wieder aus-
brechend) und schlie3lich chronisch (dauerhatt).

Die Ursachen sind multifaktoriell, wie es die Experten ausdriicken: Genetische
(Erb-)Faktoren sind nicht auszuschlieRen. Desgleichen immunologische Ein-
flisse, Nahrungsmittel-Belastungen (z. B. Starke, Zucker, Nahrungsmittelzusat-
ze, gehartete Fette u. a.?) sowie unspezifische und entzindliche Reaktionen.
Letztere in Fachbegriffen: Schleimhaut-Ulcera, Granulome, Fissuren, entziind-
liche Odeme, schlieRlich eine verdickte Darmwand mit Narbenbildung und
Stenose-Gefahr.

Beschwerdebild

Geklagt wird Uber krampfartige Bauchschmerzen, haufige Stihle, die mit
Schleim oder Blut vermischt sein kénnen, Fieber und manchmal allgemeine
Schwache, Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Brechreiz und Gewichtsverlust. Die
Bauchschmerzen kdnnen kolikartig sein, aber auch weniger beeintrachtigend,
zeitweise sogar vollig fehlen. Mdglich sind auch so genannte extra-intestinale
Manifestationen, sprich Beeintrachtigungen anderer Organe wie Leber, Gal-
lenblase, Haut, Mundschleimhaut u. a.

Die internistische bzw. gastro-enterologische Diagnose beruht auf Blutbild,
Endoskopie (Koloskopie, Gastroduodenoskopie) mit histologischen Untersu-
chungen, auf Rontgen- und/oder bildgebenden Verfahren, der Sonographie,
der bakteriologischen Stuhl-Untersuchung u. a.

Haufigkeit — Geschlecht — Alter — Prognose
Die Haufigkeit liegt etwa bei 2 bis 4 Fallen pro 100.000 Einwohner. Das Ge-

schlechtsverhaltnis ist ausgeglichen, wobei Frauen scheinbar zunehmen. Der
Haufigkeitsgipfel liegt zwischen 20 und 35 Jahren, doch kann man diesbeziig-
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lich in jedem Lebensalter erkranken (sogar in Kindheit und Jugend). Auch
scheinen Patienten in der Stadt, Ledige sowie mit hdherem sozio-6konomi-
schen Status eher betroffen.

Die Heilungsaussichten sind sehr unterschiedlich. Manche Patienten werden
nur von ein oder zwei Schiben heimgesucht; andere missen mit immer wie-
derkehrenden Rickfallen rechnen bis hin zu chronisch-rezidivierenden Verlau-
fen und entsprechenden Zusatz-Risiken und Operations-Indikationen. Die Le-
benserwartung pflegt aber nicht beeintrachtigt zu sein.

Psychosoziale Aspekte

Die seelische bzw. psychosoziale Komponente fiel schon dem Erst-Beschrei-
ber, dem New Yorker Arzt B. C. Crohn vor tber 100 Jahren auf (,extrem ner-
vose Erscheinungen bereits vor Ausbruch der Darmerkrankung®). Heute weil3
man zwar mehr und aul3ert das auch konkreter, doch bleibt gerade bei diesem
Leidensbild eine gewisse diagnostische und atiopathogenetische Unsicherheit
(Ursache, Hintergriinde, Verlauf). Dies geht nicht zuletzt auf eine wahrschein-
lich mehrschichtige psychosoziale Ausgangslage dieser Patienten zurtick:

Zum einen muss man unterscheiden zwischen erst- und mehrfach rezidivie-
rend belasteten Kranken, d. h. urspriingliche Wesensart und spater krankheits-
bedingte Personlichkeitsstruktur; zum anderen ob und welche zusatzlichen
psychischen Krankheitsbilder eine Rolle spielen. Und natirlich psychodynami-
sche, vor allem familien-dynamische und weitere soziologische Belastungs-
faktoren, von der jeweiligen Krankheits-Verarbeitung ganz zu schweigen.

Auf jeden Fall kommen die Patienten nicht nur vom Internisten zum Psychia-
ter, sondern auch vom Psychiater zum Internisten, je nach Erst-Kontakt, Diag-
nose, Differentialdiagnose und notwendiger Zusatz-Therapie.

So fanden einige Untersuchungen, dass in etwa einem Drittel der gastro-
enterologisch behandelten Falle auch eine psychiatrische Diagnose vorliegt,
vor allem Depressionen und Angststérungen, mitunter auch Zwangsstorungen.
Eine grundsatzlich ,typische Personlichkeitsstruktur® fir den Morbus Crohn
lasst sich aber offenbar nicht beweisen. Zwar werden die (statistisch erfass-
ten!) Betroffenen in einigen Untersuchungen als &ngstlicher und aggressions-
gehemmter beschrieben (dann gelegentlich von aggressiven Durchbriichen
abgel6st), doch spielt eben in vielen Fallen eine sehr unterschiedlich definierte
Stichprobe oder gar Patienten-Selektion (Auswahl) keine geringe Rolle. Kurz:
Man bleibt auf dieser Ebene eher zurtickhaltend und unterscheidet das Lei-
densbild wéhrend des belastenden Krankheits-Schubs und im rezidiv-freien
Intervall dazwischen.
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Ausldser und Personlichkeits-Struktur

Etwas anderes sind die moglichen psychosozialen Ausléser, und zwar sowohl
fir den erstmaligen Ausbruch als auch fir die einzelnen Ruckfalle. Hier schei-
nen dann doch bestimmte Ursachen vordergriindig. Im Einzelnen:

- Beispielsweise Trennungs-Angste, d. h. bereits erlitten oder sich abzeich-
nend. Das kann bis zur Verlust-Angst gehen, wobei nicht nur Furcht, sondern
auch Wut eine Rolle spielen. Wichtig sind hier zwischenmenschliche Aspekte
wie (narzisstische) Krankung und erlebte Demiutigung auf der einen Seite und
der Wunsch nach Befreiung von der letztlich dann doch als belastend empfun-
denen Beziehung auf der anderen. Kurz: Eine ambivalente Haltung, bewusst
oder unbewusst, die ihren psychosomatischen Preis hat.

- Daneben sind es aber auch reale Uberforderungen, vor allem fremd-
bestimmte Situationen, die sowohl zu inner-seelischen Auseinandersetzungen
als auch auf3eren Konflikten fihren. Mit anderen Worten: Psychosozialer
Stress scheint einen erheblichen Einfluss auf Ausbruch und Rezidiv eines
Morbus Crohn zu haben.

- Schliel3lich diskutiert man auch Verursachungs-Faktoren aus Kindheit und
Jugend, insbesondere frihe traumatische Erfahrungen. Inwieweit dies aber
zum spéateren Krankheitsausbruch beitragt, bleibt wohl nur im Einzelfall klarbar.

- Interessant und mdglicherweise fur Diagnose und therapeutische Betreu-
ung wegweisend ist aber die schon erwahnte Personlichkeits-Struktur, und
zwar nicht als fester Charakter-Typ, eher als variable Personlichkeitsziige.
Hier fallen Begriffe wie emotionale Unreife, depressive und gleichzeitig ag-
gressions-gehemmte Wesensart, zwanghafte Personlichkeits-Anteile, vor al-
lem aber der Versuch, solche zwischenmenschlichen Probleme zu verleugnen
(also nicht zu erkennen und vor allem anzuerkennen und damit gezielt zu be-
arbeiten). Auch das aber ist natirlich ein sehr spezifischer Aspekt, der nicht
nur den psychischen Entwicklungs-Prozess, d. h. die Reifungs-Entwicklung
und damit Lebensgeschichte, sondern auch die umfeld- und personlichkeits-
bedingte Lebensbewaltigung, am Schluss eben auch Krankheits-Anpassung
und damit Heilungsaussichten einschlief3t. Das gilt es jedenfalls abzuwéagen.

- Hier finden sich dann auch spezielle Schwerpunkte bei entsprechend er-
krankten Kindern. Konkret: Haufige familidre Konflikte, bei denen sich die Kin-
der zwischen den Eltern aufgerieben fuhlen bzw. als Partei zu einem Elternteil
verpflichtet oder gezwungen sehen. Und damit gespaltene oder in Auflésung
begriffene Familien mit ihren individuellen Belastungen. Wer hier auf eine als
positiv eingeschatzte Vertrauensperson oder ein funktionierendes soziales
Netz zurickgreifen kann, hat natirlich bessere Chancen, lber die kritische
Zeit ohne psychosomatische Konsequenzen hinwegzukommen.

Int.1-Magen-Darm und seelische Stérungen.doc



54

Schlussfolgerung: Auf jeden Fall fuhrt der Morbus Crohn u. U. zu erheblichen
sozialen Einschrankungen. Das geht bis zu begrenzter Belastbarkeit am Ar-
beitsplatz, ggf. sogar Berufswechsel und (Frih-)Rente. Beeintrachtigt ist da-
durch nicht nur das eigene Familien-Leben, sondern auch sonstige Aktivitaten,
die zu einem stabilen psychosozialen Gefilige beizutragen pflegen.

Maoglichkeiten und Grenzen einer Therapie

Wie steht es nun mit den therapeutischen Mdglichkeiten und Grenzen? Auch
hier halten sich die Experten eher bedeckt, was allzu einfache Empfehlungen
anbelangt. Das geht nicht zuletzt auf die erwahnte, schwer auf ein bestimmtes
Einheitsmuster zu fixierende Wesensart der Betroffenen zurliick. Zum einen
finden sich nattrlich seelische Symptome wie Angst und depressive Verstim-
mung, was sich noch am ehesten therapeutisch mildern lasst; zum anderen
aber auch eine so genannte ,pseudo-normale“ Haltung. Darunter versteht man
das Bemuihen, negative Emotionen abzuwehren und sogar mit einem norma-
len Selbstbild zu kompensieren, das man nicht nur gegentiber anderen, son-
dern auch sich selber aufrechtzuerhalten sucht.

So kommt es, dass gerade hier die Internisten und Psychiater bzw. Psycholo-
gen auf eine enge Kooperation angewiesen sind. Eine kollegiale Zusammen-
arbeit zwischen den psychotherapeutisch und organisch Tatigen ist schon we-
gen der jeweiligen Handlungs-Strategien unerlasslich. Vor allem durfen keine
versteckten Zweifel oder gar offenen Widerstdnde von der einen oder anderen
Seite den Patienten noch mehr verunsichern, wo er in der Regel schon ohne-
hin bisweilen zur Resignation neigt, besonders wenn ein erneuter Schub zu
ertragen ist.

Die organische Behandlung basiert dabei vor allem auf medikamentdsen An-
satzen. Beispiele: Glukokortikoide, Immunsuppressiva, ggf. Analgetika, Arz-
neimittel gegen Durchfall, diatetische Empfehlungen u. a. Nicht selten ist aber
auch ein operativer Eingriff zu ertragen, vor allem bei schweren Blutungen,
Abszessen, Fisteln oder Durchbruchs-Risiken.

Grundsatzlich unerlasslich, auf der psychotherapeutischen Seite aber beson-
ders entscheidend, ist eine gute Arzt-Patienten-Beziehung. Sie ist die Basis
einer erfolgreichen Betreuung auf seelischer Ebene, denn die kann lange dau-
ern und durch immer wieder drohende Rezidive belastet werden. Das aller-
dings hat seine Schwierigkeiten, denn Morbus Crohn-Patienten haben nicht
selten so genannte Compliance-Probleme, heute als mangelhafte Adhéarenz
bezeichnet, sprich: Therapietreue, Behandlungs- bzw. Einnahme-Zuverlassig-
keit usw. Das muss nicht nur ein Therapieabbruch sein, das kann — nicht zu-
letzt bei betonter Eigenstandigkeit mancher Patienten — auch in einem emaotio-
nalen Riuckzug seinen Ausdruck finden. Oder — das andere Extrem — in einer
Uberzogenen Anhanglichkeit bis hin zu regressiven Tendenzen (der Therapeut
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als ,Ubermutter”). Hier einen Mittelweg zu finden, ist nicht immer einfach. Vor
allem in Krisenzeiten, sprich Ruckfallen, muss der Therapeut ,einfach fur sei-
nen Patienten da sein®.

Dartber hinaus empfehlen sich ggf. Diatclubs, Informationsgruppen, Entspan-
nungsverfahren (z. B. Autogenes Training), die Foérderung von Selbsthilfe-
Aktivitaten von Morbus Crohn-Patienten, ggf. eine tiefenpsychologisch fundier-
te Einzelpsychotherapie in eher stabilen Zeiten und eine stiitzende Psychothe-
rapie wahrend erneutem Krankheits-Schub.

Immer wiederkehrende Themen sind dartber hinaus Abhéangigkeits- und
Trennungskonflikte, Uberforderungen, ambivalente Einstellungen gegenuber
den wichtigsten Bezugspersonen u. a., die — und das ist sehr wesentlich —
nicht nur dem Erstausbruch der Krankheit vorausgingen, sondern auch bei
erneuten Rezidiven feststellbar sind. Kurz: Klarung innerseelischer, familiarer,
beruflicher oder anderer sozialer Konflikte, sofern der Patient dazu motiviert ist
(was eben leider nicht immer vorausgesetzt werden kann).

COLITIS ULCEROSA

Die Colitis ulcerosa ist eine chronisch entzindliche Darmerkrankung des Ko-
lons (Hauptteil des Dickdarms) und Rektums (Mastdarm, also der letzte im
kleinen Becken liegende Abschnitt des Darmtraktes). Gelegentlich sind auch
andere Darmbereiche betroffen, z. B. das lleum (der untere Abschnitt des Dinn-
darms). Diese akut beginnende, haufig rezidivierende (erneut auftretende) und
damit zur Chronifizierung (Langzeit-Belastung) neigende unspezifische Ent-
ztndung fuhrt schliel3lich zu einer krankhaften Veranderung der so genannten
Mukosa und Submukosa (also den inneren Darmwand-Schichten).

Beschwerdebild

Die Patienten klagen tber blutige Stihle, ggf. mit Schleim-Beimischung, Utber
Durchfalle und Schmerzen in der Mitte des Unterbauchs, ja sogar in der Kreuz-
bein-Gegend. Im Weiteren belasten Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Gewichtsverlust
und Fieber.

AuRerlich wirken sie blass, was Haut und Schleimh&aute anbelangt (Anamie),

zeigen ausgepragte Darmgerausche und einen druck-empfindlichen Unterleib.
Oft besteht auch Herzrasen.
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Nicht selten finden sich zuséatzliche, so genannte Begleiterkrankungen, die das
Leidensbild noch verstarken, vor allem was entziindliche Beeintrachtigungen
von Haut, Gelenken, Augen u. a. anbelangt.

Weitere, vor allem psychosoziale Folgen siehe spéter.

Haufigkeit — Alter — Geschlecht

Betroffen sind alle Altersstufen, selbst Kinder unter 10 Jahren. Am haufigsten
droht die Colitis ulcerosa im 3. und 4. Lebensjahrzehnt, um spater dann doch
seltener zu werden. Gesamthaft spricht man von etwa 40 bis 90 Fallen pro
100.000 Einwohner. Frauen sollen etwas haufiger betroffen sein.

Die Colitis ulcerosa kommt Uberall auf der Welt vor. In den westlichen Natio-
nen soll sie allerdings zunehmen.

Verlauf

Fast alle Patienten leiden unter dem chronisch-rezidivierenden Verlauf, d. h.
immer wieder belastet. Bisweilen liegt aber auch ,nur” eine Proktitis (Entzlin-
dung des Mastdarms und des anliegenden Bindegewebes) ohne Fieber vor.
Die Schiibe dauern in der Regel 4 bis 8 Wochen.

In seltenen Fallen droht eine so genannte akut fulminante oder foudroyante
Form, d. h. ein unerwarteter, fast blitzartig und damit besonders geféhrlicher
Krankheitsverlauf mit hohem Fieber und massiven Blutungen, wobei man
dann auch die Gefahr eines Darmwand-Durchbruchs im Auge behalten muss.

Die Wahrscheinlichkeit, dass nach einem abgeschlossenen Entziindungs-
Schub bereits innerhalb eines Jahres ein erneuter Rickfall bevorsteht, ist also
grof3.

Prognose

Konkrete Hinweise fir den einzelnen Heilungsverlauf sind allerdings schwer
vorherzusagen. Bedeutsam in diesem Zusammenhang sind nach bisherigen
Erfahrungen das Alter bei Erkrankungs-Beginn, die Entziindungs-Ausdehnung,
die Krankheitsdauer, der Schweregrad des Leidensbildes, die Verlaufsform,
die Intensitat der zusatzlichen Komplikationen und — nicht zuletzt — die vorbe-
stehende Wesensart oder Personlichkeitsstruktur, die zwischenmenschlichen
Belastungen, vor allem spezifische psychosoziale Veranderungen und Folgen,
nicht zuletzt dann auch die Krankheit selber.

Die Konsequenzen, vor allem was die Letalitdt (das Sterblichkeits-Risiko) an-
belangt, hangen naturlich von den ggf. lebensbedrohlichen Blutungen, Durch-
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bruchs-Risiken, toxischen Darmwand-Erweiterungen und bésartigen Gewebs-
Entartungen (Neoplasien) ab.

Mdogliche Krankheitsursachen

Die Diagnose wird von laborchemischen Befunden, von Koloskopie und Biop-
sie, Rontgen-Doppelkontrast-Darstellung des Kolons, Stuhluntersuchungen
und bildgebenden Verfahren gestiitzt.

Die Atiologie (Krankheitsursache) ist bisher noch nicht eindeutig gesichert.
Neben genetischen (Erb-)Faktoren scheinen eine Vielzahl von exogenen (au-
Beren) Einflissen bei Entstehung als auch Krankheitsverlauf eine Rolle zu
spielen.

So ist die Erkrankungs-Haufigkeit in stadtischer Umgebung hoher als auf dem
Land. AulRerdem gibt es in der nérdlichen Hemisphare ein Nord-Sud-Gefélle.
Und schlieRlich diskutiert man (wie fir andere Leiden auch) korperliche Uber-
anstrengung, Rauchen, Stress, Schlafdefizit, bestimmte Medikamente und hy-
gienische Bedingungen und sogar Ernahrungs-Faktoren (z. B. die Vitamin-D-
Versorgung).

Kdrperliche, seelische und psychosoziale Folgen

Dass ein solches Krankheits- und damit Leidensbild seine Folgen hat, ist
nachvollziehbar. Im akuten Zustand Uberwiegen deshalb die allgemeine
Schwache und rasche Erschopfung. Im weiteren Verlauf belasten zudem de-
pressive Verstimmungen mit Antriebsmangel (mtde, matt, abgeschlagen) und
entsprechender Passivitat bis hin zur inneren Selbstaufgabe und Gefiihlen von
Hilfs- und Hoffnungslosigkeit.

Hier ist allerdings schwer abzugrenzen, was grundlegende Personlichkeits-
zuige und die jeweilige Verarbeitungsweise von bestimmten Konflikt- und Be-
lastungs-Situationen (verstarkt dann durch die Erkrankungsfolgen) anbelangt.
Denn eines fallt immer wieder auf: Trotz der erheblichen seelisch-korperlichen
und psychosozialen Beeintrachtigungen gibt es auch Colitis ulcerosa-Be-
troffene ohne psychopathologische Auffalligkeiten und psychosoziale Konse-
quenzen.

Kurz: Allgemeine und dabei doch stichhaltige Aussagen zum individuellen
Personlichkeitsbild, zur Krankheits-Verarbeitung und Wertigkeit seelischer und
psychosozialer Befunde aufgrund dieses Leidens sind schwer beurteilbar.

Eine fur alle Aspekte gultige spezifische Personlichkeits-Struktur sowie spe-
zielle krankheits-auslésende und -unterhaltende Konflikte lassen sich bei Coli-
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tis ulcerosa-Patienten offenbar nicht belegen. Hier handelt es sich also zu-
meist um eine so genannte multifaktorielle Genese, d. h. eine recht breite Pa-
lette moglicher Belastungs- und damit Ursachen-Formen. Was aber wohl zu
finden ist, ist ein entweder mehr organisch bedingter oder eher psychisch be-
einflusster Ursachen- und Krankheits-Schwerpunkt.

Was allerdings auch immer wieder erstaunt, sind relativ unauffallige Wesens-
art, Ursachen und Verlaufe.

Organische und psychosomatisch interpretierbare Riic kfall-Risiken

Das gilt also nicht nur fir mogliche Ausloser der Erkrankung, sondern auch fir
die Ruckfallgefahr. Sicher wurden in Einzelfallen schmerzliche Verlust-Erleb-
nisse (Tod, Zuriickweisung durch einen Partner, rAumliche Trennung von nahe-
stehenden Personen) gefunden, und zwar in unmittelbarem zeitlichen Zusam-
menhang mit einem erneuten Krankheits-Ausbruch. Auch weil3 man, dass
emotionale Reaktionen, vor allem aber Frustrationen und Arger, durchaus als
entgleisungs-riskanter Faktor interpretiert werden kénnen, was besonders die
Dickdarm-Schleimhaut anbelangt. Konkret: Hyperamie / Hypermotilitat/ Hyper-
sekretion, d. h. verstarkte Durchblutung, Bewegungsaktivitdt und Driisenpro-
duktion. Und damit auch das Risiko gestauter Schleimhaut-Verquellungen mit
Geschwirs-Gefahr im Darm.

Und dass bei manchen Menschen das Geflhl der Ohnmacht oder gar des hilf-
losen Ausgeliefertseins gegentber nicht mehr bewaltigbaren Anforderungen
verbunden ist mit einer Darm-Aktivierung und damit gehauften Durchféllen,
gehort ebenfalls zur Alltags-Erfahrung.

Kurz: Darmfunktionen und Stimmung, vor allem was Uberforderung und angst-
lich-gereizte Reaktionen anbelangt, sind bekanntermaflen eng verwoben.
Trotzdem gilt es kritisch und vorsichtig zu sein, was die dann doch vielfaltigen
Ursachen-Mdéglichkeiten anbelangt, trotz einer Fille Klinischer, test-psycho-
logischer und psychodynamischer Befunde zu diesem Krankheitsbild. Konkre-
te Aussagen sind nur im individuellen Falle méglich und damit zulassig.

Dafur gibt es dann allerdings eine breite Palette entsprechend diskutierter
Ausléser:

Neben den bereits erwahnten Trennungs-Erlebnissen und Situationen von un-
terdrickter Angst, Wut, Aggression u. a. geht es auch um erhdhte Leistungs-
anforderungen, um notwendige Verselbstandigung, um den Verlust gewohnten
Lebensraums, um Umzlge und Operationen. Auch entgleiste und damit krank-
hafte Trauer-Reaktionen werden genannt, wobei allerdings schon bei ,norma-
len” Trauer-Reaktionen Magen-Darm-Probleme beteiligt sein konnen.
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Psychodynamische und psychosoziale Aspekte

Bei der bereits erwdhnten Verselbstandigung wird beispielsweise immer wie-
der auf die damit verbundenen finanziellen Belastungen oder die grof3ere Ver-
antwortung hingewiesen, auch auf den Verlust friiherer Geborgenheit und Si-
cherheit, kurz: das ,Hinaustreten aus der bisherigen Abhangigkeits-Situation®,
die eben nicht nur Nachteile hatte.

Psychodynamische Aspekte, die den zwischenmenschlichen Bereich unter-
suchen, sprechen vom Einfluss von Vater und vor allem Mutter bereits im
Kindesalter, wobei bei oberflachlicher Betrachtung die Familienverhéltnisse
vollig normal erscheinen kdnnen, mitunter aber auch schon greifbar problema-
tisch. Hier spielt dann insbesondere die Sauberkeits-Erziehung eine Rolle, die
— tiefenpsychologisch erklart — durchaus noch Auswirkungen auf den Erwach-
senen hat — wenngleich natirlich uneingestanden und vor allem alterstypisch
modifiziert.

So werden die Mitter von Kolik-Patienten beispielsweise als kontrollierend und
perfektionistisch, ja als dominierend und fir jegliche Autonomie-Bestrebungen
als entmutigend beschrieben. Haufig auch als emotional kalt und das Kind von
Anfang an zu Ubermafiger Hingabe, ja Unterwerfung zwingend (,wollte alles
kontrollieren, kiimmerte sich zwar um alles, aber eben fast zwanghaft-
dominant, damit man auch alles richtig mache®).

Auch die Véater werden in manchen Studien als dominant, bezwingend, ja dro-
hend, bestrafend wenn nicht gar brutal beschrieben, vor allem bei mé&nnlichen
Colitis-Patienten. Hier sind die Muitter dann oft ausgesprochen schwach und
ohne Einfluss. Die Vater hingegen vertreten einen strengen Erziehungsstil und
konfrontieren ihre ,Erziehungs-Opfer” mit hohen moralischen und korperlichen,
auf jeden Fall unkindlichen Belastungs-Anforderungen.

In diesen Fallen findet man dann auch auffallig viel Erstlings-Kinder, die aber
nicht verwodhnt, sondern friih mit Uberfordernder Verantwortung belastet wur-
den, meist durch jingere Geschwister. Manche Autoren beschreiben eine sol-
che Familien-Atmosphare dann auch als ,emotional eingeengten Umgangs-
Stil“.

Aufgrund dieser spezifisch belastenden Ausgangslage wird bei solchen Colitis-
Patienten eine relative Ich-Schwéche bei gleichzeitigem Zwang zur (dauer-
haften Hochst-)Leistung diskutiert, die die eigenen Fahigkeiten weit Ubersteigt.
Das standig frustrierte Bedurfnis, vollkommen zu sein, kann — so sonderbar
sich das erst einmal anhort — auch zu einer verstarkten Motilitat (Bewegungs-
aktivitat) und Hyperamie (verstarkten Durchblutung) des Darmes flhren, mit
den erwédhnten Konsequenzen. Denn eine der frihesten und von den Eltern
am hochsten bewerteten Leistungen fur das Kleinkind ist der Akt der Stuhlab-
gabe, d. h. moglichst dann, wenn es erwinscht ist (ndmlich auf dem ,T6pf-
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chen®) — und keinesfalls dann, wenn es der Betreuungsperson (unnotige) Ar-
beit macht.

SchlieBlich fallt auch immer wieder die bereits erwahnte Beziehungs-Proble-
matik zu einer wichtigen Bezugsperson auf. Hier scheinen depressive, zwang-
hafte und aggressions-gehemmte Erlebens- und Verhaltensweisen nicht sel-
ten. Auch ein ausgepréagtes Gerechtigkeitsempfinden und zwanghafte Zige
von Ordnungsliebe, Gewissenhaftigkeit und Sparsamkeit kdnnen nattrlich bei
entsprechenden Ungerechtigkeiten, Krankungen, Demditigungen, Abhangig-
keiten zu ohnmé&chtiger Wut fuhren, was dann ggf. psychosomatisch verarbei-
tet wird. Nicht zu vernachlassigen sind auch die mehrfach erwahnten erhdhten
Leistungsanforderungen oder die Notwendigkeit zur Verselbstandigung mit al-
len Konsequenzen.

Einteilung in Passivitat und Aktivitat?

Manche Autoren teilen die Colitis ulcerosa-Patienten auch in zwei Gruppen
ein, ndmliche eine

- passive Gruppe mit mehr oder weniger offenen kindlichen Abhangigkeits-
Bedurfnissen, die sich rasch als hilflos bzw. gar als Opfer anderer erlebt. Hier
scheinen dann auch ,infantile* (kindliche) Ziige zu dominieren. Ferner eine
gesteigerte Sensitivitdt und Ubermafige Selbstlosigkeit, leider aber mit der
gleichzeitigen Unfahigkeit, seine eigenen Rechte zu wahren oder mindestens
den eigenen Standpunkt zu behaupten. Trotz aller Frustrationen mit entspre-
chenden Konsequenzen (s. 0.) wird dann durch verstarkte Leistungs-Anstren-
gungen um Anerkennung gerungen.

- Ganz anders bei der aktiven Gruppe, die (Uber-)kompensatorisch eine
dann auch Ubertriebene Selbstandigkeit zu demonstrieren sucht, innere und
aulRere Abhangigkeiten leugnet und sich sogar bemiiht ihnre Umgebung zu be-
einflussen, wenn nicht gar zu kontrollieren. Und hier insbesondere jene Men-
schen, von denen sie sich eigentlich abhangig und ,gegangelt” fuhlt.

Organische Ursachen

Gleichwohl werden heute natlrlich auch allergische, autoimmunologisch be-
dingte Erkrankungen diskutiert, wobei aber der psychosomatische Aspekt auch
in gastro-enterologischen Kreisen nicht mehr unterschatzt wird.

In allergologischer und autoimmunologischer Sicht spielen als Ursache der
Colitis ulcerosa beispielsweise Antikdrper gegen bestimmte Nahrungsmittel
(Milch, Kase, Getreide) eine Rolle, aber auch so genannte Autoimmun-Mecha-
nismen, also Antikdrper gegen die eigene Kolon-Schleimhaut selber. Welche
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dieser organischen Belastungen welche Rolle spielen, hangt dann aber vom
komplexen Einzelfall ab.

Personlichkeitsstruktur und psychosoziale Folgen

Wenn man die verschiedenen Untersuchungs-Befunde und Interpretationen
zusammenzufassen sucht, dann lassen sich zumindest einige gemeinsame
Zige einer spezifischen Personlichkeitsstruktur konstruieren. Sie durfen aller-
dings nicht Uberbewertet und zu einseitig interpretiert werden.

Was dann doch gehauft gefunden und wissenschaftlich diskutiert wird, ist eine
gewisse emotionale (gefihlsmafige) Unreife, mangelhafte Belastbarkeit, leich-
te Krankbarkeit, der Versuch (zu viele) Emotionen abzuwehren, vor allem ag-
gressive Neigungen nicht zuzulassen oder gar zu verleugnen. Auch ein Uber-
triebenes Verpflichtungsgefihl und die Neigung, sich zu sehr, zu rasch und
ohne Erholung zu verausgaben, wird immer wieder berichtet. Und neben ge-
wissen zwangs-neurotischen Wesensziigen auch von einer verstarkt depres-
sive Reaktions-Bereitschaft.

Sehr verkirzt spricht man insgesamt von einer Neigung zu Infantilitat, depres-
siver Reaktion und Aggressionshemmung. In bestimmten Extremfallen kann
es sogar zu einer ausgepragten hypochondrischen Einstellung, wenn nicht gar
zu einem so genannten ,sekundaren Krankheitsgewinn“ kommen.

Die psychosozialen Konsequenzen liegen auf der Hand und deuten mitunter
einen Teufelskreis an: Colitis ulcerosa-Patienten haben einerseits nicht selten
mit erheblichen sozialen Beeintrachtigungen zu kampfen: haufiger krankheits-
bedingte Arbeitsfehlzeiten, weniger Freunde, zumal sie sich auch in Gesell-
schaft eher unwohl fihlen, um dann aber auch unter Einsamkeit, Ruckzug,
Isolationsgefahr und damit ggf. Langeweile zu leiden. Das fuhrt dann anderer-
seits zu zuséatzlichen zwischenmenschlichen Defiziten, zu Sexual- und Part-
nerschaftsproblemen, kurz: zu einer geringeren (psycho-)sozialen Integration.

Maoglichkeiten und Grenzen der Therapie und Ruckfall ~ -Prophylaxe

Neben ernéhrungs-wissenschaftlichen Empfehlungen, z. B. proteinreiche und
ballaststoffarme Kost, die vermehrte Zufuhr von Idslichen Fasern, insbesonde-
re in Form von Obst und Gemduse, ferner ggf. die Prifung eines moglichen
Vitamin D-Mangels u. a., sind es im Bedarfsfalle vor allem entzindungshem-
mende Medikamente, die der Gastroenterologe empfiehlt und kontrolliert.

Aber schon dort wird deutlich, dass diese Patienten eine eigene Psychodyna-

mik in der Arzt-Patient-Beziehung bahnen, manchmal schon fordern. Colitis-
Betroffene entwickeln — das ist bei dem bisher Ausgefihrten nicht verwunder-
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lich —, eine gewisse Sensibilitat fur andere, vor allem fir den Wechsel von Be-
ziehungspersonen, wozu dann auch der Internist und ggf. Psychiater gehdoren.
Das ist mitunter eine Belastung fur beide Seiten.

In der akuten Erkrankungs-Phase ist der Patient natirlich schwer beeintréach-
tigt. Die nachvollziehbaren depressiven Verstimmungen und Angste miissen
also aufgefangen werden, auch wenn die erwahnte Empfindsamkeit oder gar
Verletzlichkeit das Ganze nicht einfacher machen. Dies geht vor allem auf das
ausgepragte Bedtrfnis nach Versorgung zuriick, was sich im Laufe der Zeit
auch zu einer Anklammerungs-Neigung durch Depressivitdt und Angst ent-
wickeln kann.

Hier sind nattrlich die Moglichkeiten des Internisten, aber auch des Psychia-
ters begrenzt. Trotzdem steht und fallt alles mit der sorgfaltigen und durchaus
belastbaren Pflege einer vertrauensvollen Arzt-Patient-Beziehung (,standig zur
Verfigung®). Dabei geht es nicht nur um die emotionalen Bedtrfnisse, Win-
sche usw., vor allem nach Geborgenheit und unterstiitzendem Miteinander,
sondern auch im Falle von Konfliktsituationen um Trostung, Beruhigung und
konkrete Ratschlage. Hier sind telefonische Kontakte und ggf. (heute auch
vermehrt) Mail-Informationen durchaus hilfreich, auch wenn man sie zeitlich
und umfangmaRig begrenzen muss.

Deshalb sind auch Entspannungsangebote wie Autogenes Training hilfreich,
desgleichen die Unterstitzung durch Selbsthilfegruppen mit ahnlichen Dia-
gnosen, Ursachen und Verlaufen.

Im Weiteren, vor allem im chronischen Verlauf, sind es neben der mehr stiit-
zenden und beratenden Fihrung auch suggestive Verfahren wie Hypnose und
schliel3lich bei Bedarf eine aufdeckende psychoanalytische Therapie als Ein-
zel- oder Gruppenbehandlung.

Auf jeden Fall ist eine stets verfligbare, aktiv stitzende und ermutigende Be-
treuung gunstig, was Behandlungs-Verlauf und Rickfallgefahr anbelangt. Dies
schon wegen der rein korperlichen Belastungen, sprich immer wieder drohen-
de Entkraftung, Anédmie, Infektionen, weitere organische und seelische Sto-
rungen, ja der Gefahr der karzinomattsen Entartung der Darm-Schleimhaut.
Das gilt nattirlich im schlie3lich unginstigsten Falle auch fir die von den jewei-
ligen Spezialisten empfohlene Indikation zu einem operativen Eingriff (z. B.
Kolektomie und klnstlicher Darmausgang).

Die Colitis ulcerosa ist keine einfach zu betreuende organisch-psychische Sto-
rung. Sie ist aber auch kein problemlos zu erduldendes Leidensbild.
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ZOLIAKIE (EINHEIMISCHE SPRUE)

Die Zoliakie oder einheimische Sprue (Gluten-induzierte Enteropathie) ist eine
Erb-Krankheit durch allergische Unvertraglichkeit gegentiber dem Getreide-
Eiweil3 Gluten.

Beide Begriffe bezeichnen die gleiche Krankheit, wobei der erste verwendet
wird wenn das Leiden schon in Kindesalter auftritt, der zweite wenn es erst
beim Erwachsenen belastet. Zum Unterschied von der tropischen Sprue
(hauptsachlich in der Karibik, in Stdindien und Sudostasien) wird diese Krank-
heit auch einheimische Sprue genannt.

Das Leiden beruht auf einer Empfindlichkeit gegentber dem erwahnten Kle-
ber-Eiweil3 Gluten, der in Weizen und Roggen und in geringer Menge auch
in Gerste und Hafer vorkommt. Durch eine bestimmte Stérung kommt es zu
einer so genannten Malabsorption, einer Resorptions-(Aufnahme-)Stdrung.
Das Beschwerdebild umfasst z. B. Zungenbrennen, Meteorismus, Flatulenz
(Blahungen mit Abgang von Leibeswinden), Bauchschmerzen, Durchfélle, ja
Blutungsneigung, Gewichtsverlust, Hautverdnderungen (trocken und Schup-
pung) und eine leidvolle und z. T. riskante Fulle anderer (Spat-)Symptome.

Vor allem die Komplikationen einer unbehandelten Zoéliakie kdnnen sehr weit-
reichend sein. Beispiele: haufiger auftretende Knochendichte-Minderung mit
der Gefahr der Osteoporose, unbefriedigende Fertilitdt (Fruchtbarkeit), Bauch-
speicheldrisen-Unterfunktion bis hin zu — wenn auch selten — bdsartigen Er-
krankungen.

Rein aul3erlich fallen bei der oft langere Zeit unerkannten kindlichen Zéliakie
Hautblasse, eingefallenes Gesal3, Trommelbauch u. a. auf, obgleich eine aus-
gewogene Erndhrung vorliegt, bei genauem Nachfassen allerdings auch ein
erblicher Verdacht in der Familie.

Laboruntersuchungen, Réntgenaufnahmen sowie ggf. Gewebeproben von der
Dunndarm-Schleimhaut bestatigen dann die Diagnose.

Haufigkeit

Wahrend in vielen européischen Landern und in Nordamerika die Haufigkeit
der Zdliakie bei gesicherten 1% liegt, lieBen verschiedene Reihen-Untersu-
chungen in Deutschland annehmen, dass sie hier seltener sei. Eine Erklarung
dafur gab es allerdings nicht. Inzwischen vermutet man aber auch in Deutsch-
land 0,9% Betroffene, wobei die Dunkelziffer, also die Zahl der unentdeckten
Zoliakie-Féalle, nach einigen Angaben recht hoch sein soll.
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Psychosoziale Aspekte: Ursachen oder Folgen?

Es handelt sich also um ein durchaus schweres und folgenreiches Leiden
schon ab Kindheit, bisweilen auch erst im Erwachsenenalter ausbrechend (o-
der diagnostiziert).

So kann es nicht ausbleiben, dass sich zusatzlich seelische Auffalligkeiten und
psychosoziale Konsequenzen abzeichnen, vor allem bei den akut erkrankten
Patienten. Dazu gehort eine gewisse ,Stimmungs-Labilitat‘, vor allem bei
massiven (besonders Ubelriechenden) Stiuhlen, bei Blahungen mit den be-
kannten Folgen, bei Appetit- und Gewichtsverlust u. a.

Tatsachlich lassen sich bei psychodiagnostischen Untersuchungen eindeutig
erhohte Depressions-Werte feststellen, was aber schon beim alltaglichen Arzt-
Patient-Kontakt auffallt. Diese Form von ,Belastungs-Depression” zeichnet
sich offenbar durch seelisch-korperliche Inaktivitat, Leistungseinbruch, geistige
Schwerfalligkeit und stadndige Gribelneigung aus. Rein intellektuell finden sich
jedoch keine Unterschiede oder Einbuf3en zur gesunden Vergleichs-Popula-
tion.

Wissenschatftlich ist man sich offenbar nicht vollig im Klaren, ob es sich hier
,nur“ um eine nachvollziehbare Reaktion oder um ein Phanomen handelt, das
mit der Grund-Erkrankung des Darms und der daraus entstandenen Resorp-
tions-Stoérung zusammenhéngen konnte. Folgenschwere Konsequenzen sind
jedoch so oder so feststellbar und nicht nur von den Patienten, sondern oft
auch ihren Angehdrigen zu ertragen. Aus manchen Untersuchungen geht her-
vor, dass sich spater(?) zu dem bis dahin nicht oder unvollstandig erfolgreich
behandelten organischen Krankheitsbild auch ,neurotische* Ziige zugesellen
konnen. Beispiele: ,neurotische Depressionen, Angst- und Zwangsneurose*
(heute als depressive Episoden, Angst- und Zwangserkrankungen bezeich-
net).

Was hier Ursache oder Folge ist, kann also nur im Einzelfall auseinander-
gehalten werden, wobei Mischbilder wohl nicht selten sind.

Glucklicherweise kdnnen die betroffenen Patienten etwas Milderndes, ja sogar
durchaus erfolgreich Korrigierendes selber tun. Im Kleinkind-Alter sind es na-
turlich die Eltern. Bei den Heranwachsenden und Erwachsenen ist das ein so
genanntes ,Krankheits-Management®, d. h. die eigenverantwortliche Sorge,
sich gluten-frei zu erndhren und damit die inneren und aulReren Einschrankun-
gen weitgehend zu neutralisieren.

Behandlungs-Disziplin entscheidend

Im Kindesalter scheint dies noch am ehesten zu funktionieren, wenn die Eltern
die zusatzliche Muhsal einer entsprechenden Diat tbernehmen und vor allem
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die dafiir notwendige Behandlungs-Disziplin garantieren. Bei jungeren Heran-
wachsenden nach der Pubertat und jungen Erwachsenen scheinen sich aber
ofter so genannten Compliance-Probleme zu ergeben, sprich die nicht strikte
Einhaltung der notwendigen gluten-freien Diat.

Hier tut sich dann neben der Diagnose auch die Aufgabe des betreuenden
Haus- oder Facharztes auf, namlich zur Vermeidung innerer und aufRerer Be-
lastungen und vor allem psychosozialer Konsequenzen im Alltag die notwen-
digen MalRnahmen zu bertcksichtigen, und zwar lickenlos. Sollte es in rein
psychologischer Hinsicht Probleme geben, sind auch Selbsthilfegruppen hilf-
reich. Eine fachliche Psychotherapie durfte wohl nur in Ausnahmeféllen und
bei massiver seelischer Symptomatik mit entsprechenden psychosozialen Fol-
gen notwendig werden.
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