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1. Einleitung

1.1. Alilgemeine Aspekte zur Gastroosophagealen Refluxkrankheit (GERD)

Die Gastroosophageale Refluxkrankheit ist eine der haufigsten Erkrankungen in der
Viszeralmedizin (1). Der pathophysiologische Hintergrund dieser Funktionsstérung ist
multifaktoriell bestimmt (2, 3, 4). Die zum Reflux fuhrende Stérung kann sich in einer
milden Form etablieren, episodenhaft oder konstant auftreten, aber sie kann sich auch
als schwere, die Lebensqualitdt der Betroffenen einschrankende und progressiv
verlaufende Erkrankung entwickeln. Im letzteren Fall kann es zu Komplikationen wie
schweren Entziindungen, der Entwicklung eines Barrett-Osophagus und/oder extra®-
sophagealen Symptomen wie einer Aspirationsproblematik kommen (2). Das klinische
Bild der Refluxkrankheit zeigt Uberlappungen mit der Dyspepsie, mit dem Reizmagen
und dem hypersensitiven Osophagus sowie mit psychologischen Veranderungen, zum
Beispiel einer Somatisierungsstérung (5, 6, 7, 8, 9). Um diese verschiedenen Krank-
heitsentitaten voneinander abzugrenzen, bedarf es moglichst praziser Definitionen und

im klinischen Alltag spezifischer diagnostischer Untersuchungen.

Eine klare und klinisch einfach anwendbare Definition der Gastroésophagealen
Refluxkrankheit (GERD) existiert nicht. Die GERD hat verschiedene Manifestationsfor-
men, die nicht erosive Refluxkrankheit (NERD), die erosive Osophagitis verschiedener
Schweregrade (ERD), den Barrett Osophagus und extraintestinale Manifestationen (1).
ERD und NERD unterscheiden sich beim individuellen Patienten nicht durch das
Ausmald der Beschwerden oder durch das Ansprechen auf die medikamentdse Thera-
pie. Zu den extradsophagealen Manifestationen der GERD zahlen Asthma bronchiale,
chronischer Husten und posteriore Laryngitis durch chronische Aspiration (3). Folgt man
pathophysiologischen Uberlegungen, so ist die Krankheit dann prasent, wenn abnorma-
le Mengen an Saure und/oder Magensaft mit einer abnormalen Zusammensetzung
durch den unteren dsophagealen Sphinkter die distale Speiserdhre erreichen und dort
einen Mukosaschaden und/oder Symptome verursachen (2). Die Leitlinien-
Arbeitsgruppe ,Gastrodsophageale Refluxkrankheit der Deutschen Gesellschaft flr
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten hat folgende Definition empfohlen (10):

Man spricht von der gastroésophagealen Refluxkrankheit, wenn ein Risiko fir organi-
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sche Komplikationen durch einen gesteigerten gastrodsophagealen Reflux und/oder
eine signifikante Storung des gesundheitsbezogenen Wohlbefindens (Lebensqualitat)
infolge Refluxbeschwerden besteht. Diese Formulierungen sind wenig geeignet, um fur
eine Analyse scharfe Kriterien zur Abgrenzung zu anderen Krankheitsentitdten zu

etablieren.

1.2. Epidemiologie der GERD

Die Pravalenz der GERD ist vor allem in den westlichen Industrienationen erstaunlich
hoch und liegt bei 10 bis 20 % unserer Bevdlkerung (10). Die Pravalenz der Reflux-
beschwerden, aber auch der extraintestinalen Manifestationsformen, ist bei Mannern
und Frauen gleich. Lediglich der Barrett-Osophagus tritt haufiger bei Mannern auf. Die
GERD kann in jedem Alter auftreten, am haufigsten bei Patienten in der 5. und 6.

Lebensdekade.

Es existieren wenig prospektive Daten zum Spontanverlauf der GERD. Aus den
vorliegenden retrospektiven Verlaufstudien Studien muss jedoch abgeleitet werden,
dass wahrscheinlich bei 80 bis 90 % der ERD und NERD Patienten keine Progression
auftritt.

Die unkomplizierte GERD hat auf die Lebenserwartung keinerlei Einfluss, jedoch ist der
Einfluss der Erkrankung auf die Lebensqualitat nicht zu unterschatzen (10). Man muss
davon ausgehen, dass bei 23 bis 33 % der Patienten eine Einschrankung der Arbeitsfa-
higkeit aufgrund von Refluxbeschwerden besteht. Die entstehenden indirekten Kosten
durch Arbeitsunfahigkeit sind noch mal so hoch zu veranschlagen wie die Kosten fir die
Therapie und Diagnostik der GERD. Bei der schweren Verlaufsform der GERD gibt es
eine Letalitat auch unter konservativer Behandlung, meistens durch eine Aspirations-

problematik.



1.3. Pathophysiologie der GERD

Die Ursachen fur die Entwicklung einer gastrodésophagealen Refluxkrankheit sind
multifaktoriell bestimmt (2). Die Krankheit entsteht durch einen tUbermaRigen Ruckflul®
von Mageninhalt. Dieser exzessive Ruckflul von Saure und/oder Duodenalsaft
geschieht meistens bei Patienten mit entweder einem inkompetenten unteren
O0sophagealen Sphinkter oder einer erhdhten Anzahl transienter Sphinkterrelaxationen.
Die mechanisch inkompetente Antirefluxbarriere wird einerseits durch eine zu
druckschwache, zu kurze oder falsch platzierte Hochdruckzone im unteren Osophagus
charakterisiert und/oder andererseits wird sie durch anatomische Veranderungen des
gastrotsophagealen Ubergangs in Bezug auf den Zwerchfelldurchtritt der Speiserohre
beeinflusst. Mangelhafte  Strukturen des Hiatus durch Weitstellung der
Zwerchfellschenkel und/oder Schwache der phrenico-6sophagealen Membran spielen

dabei eine Rolle.

Neben der Sphinkterinkompetenz kénnen Osophagusperistaltikstérungen, Magenent-
leerungsstorungen und duodenogastrodésophagealer Reflux fir die Entwicklung und das
AusmalR der Erkrankung bedeutend sein. Stérungen der Osophagusentleerung kénnen
lange durch die Schwerkraft kompensiert werden und fallen deshalb nicht frih auf.
Diese Stérungen kdénnen auch sekundar eine pathologische Saureexposition in der
Speiserdhre verursachen, wie zum Beispiel bei der Sklerodermie. Klinisch besonders
bedeutungsvoll ist der duodeno-gastro-6sophageale Reflux, da die Mischung aus
Saure, Galle und Pankreasenzymen besonders toxisch fur die Mukosa der Speiserohre
ist (4). Die fortwahrende Exposition mit diesem Refluat kann zur Veranderung der

Mukosa und der Entwicklung eines Barrett-Osophagus fiihren.

1.4. Klinisches Bild der GERD

Die GERD zeigt ein umfangreiches Symptomspektrum, das letztlich auch das multifak-
torielle pathophysiologische Spektrum der Erkrankung und die verschiedenen assoziier-
ten Stérungen widerspiegelt (11, 12, 13). Als typische und haufige Symptome gelten
das Sodbrennen, Saureregurgitation sowie haufiges unangenehmes Aufstolen und

Regurgitation von Flissigkeit und Speiseresten durch die defekte Barriere. Heftige



retrosternale Schmerzen, Dysphagie und seltener Odynophagie, Brennen im Rachen,
Reizhusten oder morgendliches Rauspern, eine belegte Stimme, Heiserkeit und
Asthmaanfalle, aber auch epigastrischer Druck, unangenehmes Vdllegefihl und
epigastrische Schmerzen reprasentieren die Vielfalt dieser Symptome bei der GERD.
Diese Beschwerden kénnen in Episoden auftreten, sie kdnnen sich aber auch unregel-
malig intermittierend, manchmal in Abhangigkeit von bestimmten Ernahrungsgewohn-
heiten, korperlichen Aktivitaten, psychischen Belastungen und jahreszeitlichen Schwan-
kungen prasentieren.

Sodbrennen ist eindeutig das typischste und sensitivste Symptom der Refluxkrankheit.
Andererseits kommt dieses Symptom zum Beispiel auch bei Patienten mit funktioneller
Dyspepsie vor, sodass dann zur Diagnoseabsicherung der gastroosophagealen
Refluxkrankheit noch andere Kriterien herangezogen werden miussen. Insbesondere
beim Fehlen von typischen Refluxsymptomen und dem endoskopischen Ausschluss der
Prasenz einer Osophagitis ist bei extradsophagealer Manifestation der Refluxkrankheit
die prazise Diagnosestellung ein Problem. Auch die Art und Weise des Auftretens der
Symptome, auch des typischen Symptoms Sodbrennen, bezlglich Intensitat und
tageszeitlicher Prasenz sind so unterschiedlich, dass aus diesem klinischen Bild keine
Ruckschlisse auf den Schweregrad der Erkrankung getroffen werden kann. Die prazise
Anamneseerhebung und die Erfassung der Symptome sind selbstverstandlich bei der
Untersuchung der Patienten wichtig, andererseits sind sie nur ein unzuverlassiger
Parameter flr den Nachweis der Prasenz und der Bestimmung des Schweregrades der
Erkrankung (14, 15, 16).

1.5. Diagnostik der GERD

Mit der Endoskopie wird die Présenz der Osophagitis nachgewiesen und die Einteilung
in die verschiedenen Schweregrade vorgenommen (13). Mit der Endoskopie lassen sich
auch Komplikationen wie Ulzerationen, Geschwiire und der Barrett-Osophagus identifi-
zieren sowie Differentialdiagnosen wie zum Beispiel die Soordésophagitis, Herpeso-
sophagitis, CMV-Osophagitis oder das Osophaguskarzinom abgrenzen. Selbstver-
standlich gehort eine endoskopische Inspektion des oberen Gastrointestinaltraktes
unbedingt zur Komplettierung der Befunde zum Ausschluss von bdsartigen Erkrankun-
gen der Speiserdhre, insbesondere beim Auftreten von Alarmsymptomen wie Schmer-

zen, Dysphagie und/oder Blutungen.



Die Langzeit-pH-Metrie der Speiserdhre gilt als Standarduntersuchung fir den quantita-
tiven Nachweis der Saurebelastung in der Speiserdhre (17, 18). Sie wird deshalb
weltweit als wesentliche Untersuchung zum Nachweis einer gastroosophagealen
Refluxkrankheit angewendet. In den letzten Jahren wurde mit zunehmender Erfahrung
die Impedanzmessung in Kombination mit der pH-Metrie mit der Mdoglichkeit des
Nachweises von nicht saurem Reflux eingeftihrt (19).

In den letzten Jahren hat die Impedanzmessung in der Speiserdhre oder auch Impe-
danz-pH-Metrie an Bedeutung gewonnen. Bei dieser Untersuchungsmethode werden
die Widerstandsanderungen bei der Passage von Flussigkeit und Gas in der Speiserdh-
re aufgezeichnet und kénnen einer differenzierten Analyse unterzogen werden. So kann
man feststellen, ob das Refluat Flissigkeit oder Gas enthalt. In Kombination mit der pH-
Metrie lasst sich zwischen saurem Reflux und nicht saurem Reflux unterscheiden.

Auch der Nachweis des duodenogastroésophagealen Refluxes mit seinen nicht sauren
Bestandteilen ist pH-metrisch nicht moglich und sollte mit der 24-h-Bilirubin-Messung
erfolgen (20, 21, 22). Da die UbergroRe Mehrzahl der Patienten mit gastroésophagealer
Refluxkrankheit aber ein Saurerefluxproblem haben, besitzt nach wie vor die 24-h-pH-
Metrie der distalen Speiserdhre in der klinischen Routine einen essentiellen Stellenwert
in der Diagnostik dieser Erkrankung.

Mit der Manometrie der Speiserohre kann sowohl die Kompetenz des unteren 6so-
phagealen Sphinkters (der Ruhedruck, Sphinktergesamtlange und intraabdominelle
Lange bzw. Position des Sphinkters zwischen Magen und Speiserdhre) und die peristal-
tische Koordination und Kraft der tubularen Speiseréhre festgestellt werden (23). Eine
ganz wesentliche Rolle spielt die Osophagus-Manometrie bei der Abklarung von
Einzelfallen zur differentialdiagnostischen Beurteilung von spastischen Motilitatsstérun-
gen bei Dysphagie und Brustschmerz, insbesondere dann, wenn diese Patienten
Refluxsymptome haben und spastische Motilitatsstérungen ausgeschlossen oder

festgestellt werden miussen.

Die Rontgenuntersuchung, insbesondere der klassische Barium-Breischluck, ist in der
Diagnose der Refluxkrankheit eher unbedeutend (13). Eine besondere Rolle spielt
jedoch die dynamische Beurteilung des Schluckaktes unter Rontgenkontrolle. Diese
geschieht dann haufig mit Flissigkeit, also Gastrographin, und mit festen Nahrungs-

bestandteilen, wie zum Beispiel einem Barium-Burger oder einem Barium-Sandwich.
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Hierdurch kann insbesondere bei dysphagischen Beschwerden eine Differentialanalyse

des Schluckaktes vorgenommen werden.

1.6. Somatoforme Stérungen

Bei Patienten mit Refluxkrankheit kann das klinische Bild von psychologischen und
emotionalen Faktoren beeinflusst werden (14, 15, 24-31).

Klinisch kann es besonders schwer sein, Patienten mit einer milden Refluxkrankheit von
Patienten mit einer Dyspepsie, von Patienten mit einer viszeralen Hypersensitivitat in
der Speiserdohre und von Patienten mit einer somatoformen Stérung zu unterscheiden.
Unter dem Begriff Dyspepsie wird ein Spektrum von Beschwerden zusammengefasst,
die der Patient im Oberbauch beschreibt (15). Diese Beschwerden sind ein stérendes
postprandiales Vollegefihl, frihes Sattigungsgefinhl, epigastrische Schmerzen und/oder
Brennen. Patienten mit viszeraler Hypersensitivitat kénnen sich durch Schmerzen

unklarer Ursache prasentieren, die vom Epigastrium bis in den Thorax reichen (31).

Um in diesem diagnostischen Dilemma klar zwischen Refluxkrankheit und somatofor-
men Stérungen unterscheiden zu kénnen, bedarf es der objektiven diagnostischen
Tests zum Nachweis des pathologischen Refluxes und psychologischer Instrumente zur
Einschatzung somatoformer Stérungen. Die diagnostischen Tests zum Nachweis eines
pathologischen Refluxes sind fest etabliert. Fur die Abklarung psychologischer und

somatoformer Stérungen wurden ebenfalls einige Instrumente entwickelt.

Somatisierung ist eines der haufigsten Phanomene im psychischen und psychosomati-
schen Bereich und gilt als Oberbegriff flr korperliche Symptome, die nicht oder nicht
hinreichend auf eine organische Ursache zurickzuflihren sind (32, 33, 34). Dabei
stehen neben Allgemeinsymptomen wie Mudigkeit und Erschopfung die Schmerzsym-
ptome an vorderster Stelle, gefolgt von Herz-Kreislauf-Beschwerden, Magen-Darm-
Beschwerden, sexuellen und pseudoneurologischen Symptomen. Je nach Ausrichtung
einer Arztpraxis oder eines Krankenhauses, kann man davon ausgehen, dass zwischen

15 und 50 % der Hilfe suchenden Patienten unter Somatisierungssymptomen
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leiden (32, 33, 34, 35, 36, 37). Meistens handelt es sich nicht um ein Symptom, sondern
um eine Fulle von sogenannten Somatisierungssymptomen (38).

Basierend auf dem amerikanischen Diagnosesystem DSM |V flr Psychische Stérungen
wurden diagnostische Kriterien fur die Definition einer Somatisierungsstérung etabliert,
wobei bei dieser Klassifikation Symptomlisten verwendet werden. Der Begriff ,Somato-
forme Stérungen” wurde 1980 in die offiziellen Klassifikationssysteme eingefihrt und in

der Internationalen Klassifikation von Krankheiten (ICD-10) erfasst (33).

Ein Instrument fir die Evaluierung somatoformer Stérungen ist das Instrument ,Scree-
ning fur somatoforme Stérungen® (SOMS) (33). Mit Hilfe dieses Instrumentes lassen
sich abnormale Somatisierungstendenzen bei Patienten objektivieren. Dieses Instru-
ment beinhaltet alle wichtigen somatischen Symptome und listet 53 Items. Die Verlass-
lichkeit und die Validitat dieses Instrumentes wurde an mehr als 300 Patienten validiert
(36).

1.7. Probleme bei therapeutischen Entscheidungen

Die Therapieziele bei der GERD sind in erster Linie die Beseitigung der Symptome, die
Beseitigung von Komplikationen und die Verbesserung der Lebensqualitat.

Die primare Therapie der GERD ist medikamentos (39). Als effektivste Therapie haben
sich Protonenpumpen-Inhibitoren (PPI) bewiesen, auch moglich sind H2-Blocker,
Antacida oder Protektiva wie Calciumcarbonat. Die meisten Patienten werden mit PPI
behandelt. Nur bei schweren Fallen ist eine operative Therapie angezeigt. Hierfur gibt
es seit Jahren klare Indikationskriterien. Die beste Indikation fir eine operative Therapie
ist das Vorliegen einer schweren Form der gastrodsophagealen Refluxkrankheit, das
heilt einer ausgepragten mechanischen Inkompetenz des unteren oesophagealen
Sphinkters, einer groRen Hiatushernie, einer guten Reaktion der saureassoziierten
Symptome auf die Protonenpumpeninhibitoren (PPl-response), einem Mischreflux aus
saurem und duodenogastroésophagealem Reflux sowie der Notwendigkeit einer
Dosissteigerung der Protonenpumpeninhibitoren Uber die letzten Jahre, um die Le-

bensqualitat einigermalden zu erhalten (40).

Der Entschluss zur Operation ist eine folgenschwere Entscheidung, denn kein Eingriff

ist ohne Risiko. Besonders bei Patienten mit leichter Form der Refluxkrankheit und/oder
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bei Patienten mit Somatisierungs-Symptomen war man bisher besonders vorsichtig
vorgegangen. Hierbei galt der Grundsatz, je auffalliger der Patient bezlglich seiner
Somatisierungssymptome war, desto zurlickhaltender wurde die Operationsindikation
gestellt.

Bisher gibt es keine Untersuchungen, die bei Patienten mit Refluxkrankheit und somato-
formen Stérungen Informationen liefern, ob und inwieweit auch Patienten mit solchen
somatoformen Stérungen von einer operativen Therapie der Refluxkrankheit in glei-

chem Male profitieren kbnnen wie Patienten ohne somatoforme Stérungen.

1.8. Ziel der Untersuchung und Fragestellungen

Das Ziel dieser Untersuchung ist, die Rolle und die Zusammenhange von somatofor-

men Stérungen bei Patienten mit gastrodsophagealer Refluxkrankheit zu untersuchen.
Im Einzelnen ergeben sich folgende Fragestellungen:

1.) Wie hoch ist der Anteil der Patienten mit somatoformer Stérung in einem Kollektiv
von Patienten mit schwerer gastroésophagealer Refluxkrankheit, bei denen eine

Operationsindikation gestellt wurde?

2.) Wie hoch ist der Anteil der Patienten in einem Kollektiv von Refluxpatienten, die

konservativ behandelt werden?

3.) Hat die Prasenz einer somatoformen Stérung Einfluss auf das Operationsergebnis

nach laparoskopischer Antirefluxoperation?

4.) Welchen Einfluss kdnnten die vorliegenden Ergebnisse auf zukinftige Operationsin-

dikationen haben?
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2. Material und Methodik

2.1 Patienten

Es wurden 166 Patienten mit Oberbauchsymptomen erfasst, die zwischen 2004 und
2006 zur Abklarung einer gastro6sophagealen Refluxkrankheit dem Magen-Darm-
Zentrum des Agaplesion-Markus-Krankenhauses Frankfurt am Main zugewiesen
wurden.

Alle Patientendaten wurden prospektiv erfasst. Patienten mit chronischen Oberbauch-
symptomen wie Sodbrennen, Saureregurgitation, Speisen- und Flissigkeitsregurgitati-
on, Schluckproblemen, epigastrischen Schmerzen, retrosternalen Schmerzen, thoraka-
lem Brennen, chronischem Husten, Rausperzwang, Mund- und Halsbrennen, wieder-
holter Ubelkeit und Erbrechen, sowie gastrointestinalen Passageproblemen wurden
einer systematischen Diagnostik unterzogen. Obligate Untersuchungen neben einer
grundlichen korperlichen Untersuchung waren die endoskopische Inspektion des
oberen Gastrointestinaltraktes, die Osophagusmanometrie, die 24-h-Osophagus- und
Magen-PH-Metrie. Selektiv wurden zusatzlich noch die 24-h-Bilirubin-Monitorung, die
Magenentleerungs-Szintigrafie, die radiografische Barium-Sandwichuntersuchung und
die antroduodenale Manometrie eingesetzt. Mit diesen Untersuchungen wurde ver-
sucht, die Refluxkrankheit und die damit verbundenen Funktionsdefekte objektiv zu

dokumentieren.

Viele der zugewiesenen Patienten standen bereits unter einer medikamentdsen
Therapie mit PPI, nur in Ausnahmefallen mit H2-Blockern. Die Zuweisung in das
Magen-Darm-Zentrum des Agaplesion Markus Krankenhauses erfolgte in aller Regel
zum Nachweis einer gastroésophagealen Refluxkrankheit und zur Beratung bezlglich
der Therapieentscheidung des einzuschlagenden Langzeitmanagements der Erkran-
kung. Bei einem Teil der Patienten konnte ein pathologischer Saurereflux und damit die
Erkrankung ausgeschlossen werden. Diese Patienten wurden weiter diagnostiziert
und/oder weiter behandelt oder es wurde Ihnen eine symptomatische Therapie empfoh-
len. FUr die spatere Analyse wurden die Patienten in drei Gruppen (AR-OP, OP-MED,
KOPI) eingeteilt.
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Alle Patienten mit Verdacht auf gastrodsophageale Refluxkrankheit aus dem Zeitraum
zwischen 2004 und 2006 wurden diagnostischen Untersuchungen zur Evaluierung der
Refluxkrankheit, einer Lebensqualitaitmessung und einer Evaluierung von somatofor-
men Stérungen unterzogen. Nach Abschluss der Diagnostik wurde eine Entscheidung
getroffen, ob bei dem Patienten eine Operationsindikation gestellt werden kann. In
dieser Gruppe gab es Patienten, die sich nicht zu einer Operation entscheiden konnten
und deshalb die Therapie mit PPI weiterfihrten. DarlUber hinaus gab es eine weitere
Gruppe von Patienten, bei denen keine Operationsindikation aufgrund der Diagnostik

und Befragung gesehen wurde.

Demzufolge wurde das gesamte Patientenkollektiv in drei Gruppen eingeteilt:

1.) Patienten mit Operationsindikation und nachfolgender Antireflux-Operation
(Gruppe AR-OP)

2.) Patienten mit Operationsindikation, aber nachfolgender medikamentéser Thera-
pie (Gruppe OP-MED)

3.) Patienten, bei denen eine Operationsindikation ausgeschlossen wurde und nach-

folgender symptomatischer Therapie (Gruppe KOPI)

Patienten in Gruppe AR-OP wurden mit einer laparoskopischen Antirefluxoperation
(Standardverfahren Short Floppy Nissen Fundoplicatio) versorgt.

Patienten in Gruppe OP-MED wurde angeraten, bei Nachweis der Refluxkrankheit
weiter PPl in adaquater Dosierung einzunehmen.

Patienten in Gruppe KOPI hatten eher eine milde Refluxkrankheit oder bei ihnen wurde
nach den diagnostischen Kriterien eine Refluxkrankheit ausgeschlossen. lhnen wurde
angeraten, sich weiterer Diagnostik zu unterziehen und/oder es wurde eine symptoma-

tische Therapie der Oberbauchbeschwerden empfohlen.
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2.2 Diagnostische Untersuchungsmethoden

Die Endoskopie des oberen Gastrointestinaltraktes wurde in der Regel unter Sedie-
rung durchgefihrt. Sie umfasste die Inspektion des Duodenums, des Magens und der
Speiserdhre. Die Stadieneinteilung der Osophagitis wurde entweder nach der Einteilung
von Savary und Miller (Stadium 0-4) oder nach der Los-Angeles-Klassifikation (Stadium
A-D) dokumentiert. Alle Veranderungen der Z-Linie, insbesondere beim Verdacht auf
einen Barrett-Osophagus wurden dokumentiert, multipel biopsiert und histopathologisch
aufgearbeitet.

Die Osophagusmanometrie wurde mit einem Perfusionskatether mit 5 Fliissigkeitsge-
fullten Polyethylen-Kapillaren mit lateralen Offnungen von 0,8mm in 5cm Abstanden
gemessen. Hierzu wurde ein Low-Compliance System ( MUI Motility System, Kanada)
mit einer konstanten Infusionsrate von 0,6 ml/min verwendet. Die Messung wurde in der
,Station-to-station-pull-through“ Technik in 1cm Abstanden durchgeflhrt. Die Daten
wurden mit dem Polygraph-System (Promedia Medizintechnik, Siegen) aufgezeichnet
und analysiert. Die Analyse erfolgt nach den publizierten Standardauswertungskriterien
(23).

Die 24h-PH-Metrie wurde in klassischer Weise mit einem tragbaren Datenspeicher
aufgezeichnet. Auch hier wurde die PH-Sonde nach dem Standard Protokoll 5 cm
oberhalb des oberen Randes des unteren dsophagealen Sphinkters positioniert. Das
Untersuchungsprotokoll folgte den Kriterien, wie es an anderer Stelle publiziert ist (2).
Die Auswertung erfolgt computergestitzt nach den ,Standard DeMeester” Kriterien. Als
Ergebnis wird der DeMeester-Score dokumentiert. Die pathologische Grenze liegt bei
einem DeMeester-Score von 14,7 (2).

Zur Erfassung des Lebensqualitat wird der gastrointestinale Lebensqualitats Index
nach Eypasch (GILQI) verwendet (41). Dieses Instrument umfasst 36 Items, wobei ein
maximaler Punktwert von 144 erreicht werden kann. Gesunde Probanden haben einen
Indexwert von Uber 120 Punkten. 5 Dimensionen werden hierbei erfasst: Symptome,
Emotionen, physische Funktionen, soziale Funktionen und Beeintrachtigung durch
medizinische Behandlung. Auf der folgenden Seite ist der vollstandige Fragebogen des
GILQI dargestellt.
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Pal.‘Ua.mﬂ .

1. Wie hiufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen -
im Bauch?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
) V) @ @ - @

2. Wie oftin den letzten'’2 Wochen hat Sie Véllegefiiht im
Oberbauch gestért?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, sellen, nie
©) (M @ ©) 1G]

3. Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihiten Sie sich beldstigt durch
Blihungen oder das Geflhl, zuviel Luftim Bauch zu haben?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
) (1) @ Q) @

4. Wie oftin den letzten 2 Wochen fUhiten Sie sich durch Wind-

abgang gestor? .
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
©) M @ @ )

5. Wie oftin den letzten 2 Wochen {hiten Sie sich durch Riilp-
sen oder AufstoBen beldstigt?
die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
© (1) @ - @ @)

6. Wia oftin den let2ten 2 Wochen hatten Sie auffallende Magen-
oder Darmgerdusche?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, sellen, nie
© (1) @ @ (@)

7. Wie oftin den letzten 2 Wochen fihiten Sie sich durch hdufi-

gen Stuhlgang gestért? 7
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
0) ' (1) 03] : ©] @

8. Wie oftin den letzten 2 Wochen hatten Sie SpaB und Freude
am Essen? : .
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
(a) 3 @ M ©

9. Wie oft haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung auf Speisen,
die Sie gerne essen, verzichten missen?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
) (1 @ ] @

10. Wie sind Sie wihrend der letzten 2 Wochen mit dem alltag-
lichen StreB fertig geworden?
sehrschlecht,-- schlecht, - maBig, gut, sehr gut
() - Rt @ @ Q)

1. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig dariiber,
daB Sie krank sind? o
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
© m @ @ @)

12. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie nervds oder
dngstlich wegen lhrer Erkrankung? o
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
© 0] @ @) @

13. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit Ihrem
Leben allgernein zufrieden?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
4 @) @ (M ©)

14. Wie hiufig waren Sie in den letzten 2 Wochen frustrert Gber

Ihre Erkrankung? .
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
©) M @ [©)] @)
15. Wie hiufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich mide oder
abgespannt gefThit?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, sellen, nie
© O] @ tc)] (4)

16. Wie haufig haben Sie sich in den letzten 2 Wochen unwohl
geftihit?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
) M @ [©)] (@)
17. Wie oft wahrend der letzten Woche (1 Woche!) sind Sie nachts
aufgewacht?
jede Nacht, S bis 6 Néchte, 3 bis 4 Nachte, 1 bis 2 Nichte, nie
Q) (1) @ @) (4)
18. In welchem Maf hat Ihre Erkrankung zu stérenden Verdnde-
rungen thres Aussehens gefthrt?
sehrstark, stark, maBig, wenig, Uberhaupt nicht
© M @ 3 (4)

BRI RENE

]
]
]
]
]
]
]
]
]

[]
[]

Datum:

20.

21,

22.

" die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

23.

24,

25.

26.

. Wie sehr hat sich, bedingt durch die Erkrankung, Ir aligemei-

ner Kriftezustand verschlechted?

sehrstark, stark, maBig, wenig, tberhaupt nicht
©) (1) @ ©) )

Wie sehr haben Sie, bedingt durch thre Erkrankung, thre Aus-
dauer verdoren?

sehrstark, stark, miBig, wenig,  Uberhaupt nicht
() m @ (©)} @

Wie sehr haben Sie durch Ihre Erkrankung lhre Fitness ver-
loren?

sehrstark, stack maBig wenig Uberhaupt nicht
© 0] () ] {4)

Haben Sie Ihre normalen Alltagsaktivitaten (z. 8. Beruf,
Schule, Haushalt) wihrend der letzten 2 Wochen fort{Ghren
koénnen?

() @ @ (1 ©)
Haben Sie wihrend der letzten 2 Wochen Ihre normalen
Freizeitaktivititen (Sport, Hobby usw.) fort{Ghren kdnnen?
die ganze Zeil, meistens, hinund wieder, selten, nie
) @ @ 0 ©)
Haben Sie sich wihrend der letzten 2 Wochen durch Cie
medizinische Behandlung sehr beeintréchtigt gefhit?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
() (1 @) ()] (@
In welchem AusmaB hat sich das Verhltnis zu Ihnen nahe-

J U0 U

stéhenden Personen durch Ihre Erkrankung verdndert?

d sehrstark, stark, maBig, wenig, Uberhaupt nicht
(©) (1) @ @) (&)
In welchem Ausma ist Ihr Sexualleben durch Ihre Erkran-
kung beeintrdchtigt? A [:]
sehrstark, stark, magig, wenig. Uberhaupt nicht

27.

28.

29.

30.

(©) M @ @ “

Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch Hochlaufen von
Flussigkeit oder Nahrung in den Mund beeintrachtigt gefGhit?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

gefuhit?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, sellen, nie
©) 1 ) ()] (CH]

- Stuhlgang belastigt?

31.

32.

33.

34,

35.

36.

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
© (1) 2 3 )

©) ot @ @ @

Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch thre

langsame EBgeschwindigkeit beeintréchtigt gefGhit?

die ganze Zeit, meistens, hinund'wieder, selten, nie

] (1 @ @ . @

Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Be-

schwerden beim Schiucken Ihrer Nahrung beeintrdchtigt

Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden D
Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Durchfalt Sie belastigt?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

(©) (M 4] @ 4

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie beldstigt? D
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

©) U] ) [©] 4

Wie oft in den letzen 2 Wochen haben Sie sich durch Ubelkeit
beeintrachtigt gefUhit? D
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

© Q) () ()] (O]

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhigang Sie be-
unruhigt? - El
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
0) M @ [©} (4)
Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihiten Sie sich durch Sod-
brennen gestdrt?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
[} (1 () @ (4)
Wie oft in den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich durch unge-
wollten Stuhlabgang gestort?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
Q) (M () [©)] (O]

L]
[

Gastrointestinaler chcqsqualilﬁlsindcx (GLQ!) nach Eypasch, Wood-Dauphinec und Troidl (Version 5, Koln 2/1992)

Abb. 1: GILQI Frageboden nach Eypasch

Chirnre (109 (4: 764-274
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Zur Erfassung von Patienten mit psychologischen und emotionalen Auffalligkeiten
wurde das SOMS (Screening fir Somatoforme Storungen) eingesetzt. Hierbei
handelt es sich um ein Instrument, das in der Psychologie haufig verwendet wird, um
somatoforme Stérungen zu quantifizieren. Dieses Instrument beruht auf einer Liste von
Symptomen nach DSM IV (American Psychiatric Association, Tabelle 1). Diese wurden
weiterentwickelt und diagnostische Kriterien einer Somatisierungsstérung nach 1ICD-10

aufgestellt (Tabelle 2).

Korperliche Symptome einer Somatisierungsstérung nach DSM-IV
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,1994)

A. Zahlreiche korperliche Beschwerden in der Vorgeschichte, die vor dem 30. Lebensjahr begannen und
Uber mehrere Jahre bestanden. Die Beschwerden fiihrten zu Behandlungsversuchen oder deutlichen
sozialen, beruflichen oder anderen Beeintrachtigungen

B. Jedes der folgenden Kriterien muss erfillt sein:

1. Mindestens vier Schmerzsymptome aus:

Kopfschmerzen, Abdominelle Schmerzen, Rickenschmerzen, Gelenkschmerzen, Schmerzen in
Extremitaten, Brustschmerzen, rektale Schmerzen, Schmerzen wahrend Geschlechtsverkehr, Menstrua-
tionsschmerzen, Schmerzen beim Wasserlassen

2. Mindestens zwei gastrointestinale Symptome auller Schmerzsymptomen aus:
Ubelkeit, Durchfall, Blahungen, Erbrechen (aufer wahrend Schwangerschaft), Unvertraglichkeit
verschiedener Speisen

3. Mindestens ein Symptom bei sexuellen Organen aus:
Sexuelle Gleichglltigkeit, Erektions- oder Ejakulationsstérung, Unregelmaflige Menstruation, Exzessive
Menstruationsblutung, Erbrechen Uber die gesamte Schwangerschaft

4. Mindestens ein pseudoneurologisches Symptom aus:

Blindheit, Sehen von Doppelbildern, Taubheit, Sensibilitatsstorungen, Halluzinationen, Aphonie,
Koordinations- oder Gleichgewichtsstérungen. Lahmungen oder umschriebene Schwachen, Schluck-
schwierigkeiten/“Frosch im Hals“, Harnverhaltung, Anfalle, Amnesien, Bewusstseinsverluste (nicht
Ohnmachten)

Tabelle 1: Korperliche Symptome einer Somatisierungsstérung nach DSM-1V
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Diagnostische Kriterien der Somatisierungsstérung nach ICD-10
(Forschungskriterien; Dilling et al. 1994)

A. Eine Vorgeschichte von mindestens zwei Jahre anhaltenden Klagen Gber multiple und wechseln-
de koérperliche Symptome, die durch keine diagnostizierbare korperliche Erkrankung erklart wer-
den kénnen. Die eventuell vorliegende bekannte kérperliche Erkrankung erklart nicht die Schwe-
re, das Ausmal, die Vielfalt und Dauer der kérperlichen Beschwerden oder die damit verbundene
soziale Behinderung. Wenn einige vegetative Symptome vorliegen, bilden sie nicht das Haupt-
merklimal der Stérung, d.h. sie sind nicht besonders anhaltend oder belastend.

B. Die standige Sorge um die Symptome flihrt zu andauerndem Leiden und dazu, dass die Patien-
ten mehrfach (drei- oder mehrmals) um Konsultationen oder Zusatzuntersuchungen in der Pri-
marversorgung oder beim Spezialisten nachsuchen. Wenn aus finanziellen oder geografischen
Grinden medizinische Einrichtungen nicht erreichbar sind, kommt es zu andauernder Selbstme-
dikation oder mehrfachen Konsultationen bei értlichen Laienheilern

C. Hartnackige Weigerung, die medizinische Feststellung zu akzeptieren, dass keine ausreichende
korperliche Ursache flir die korperlichen Symptome vorliegt. Akzeptanz der arztlichen Mitteilung
allenfalls flr kurze Zeitraume bis zu einigen Wochen oder unmittelbar nach einer medizinischen
Untersuchung.

D. Insgesamt sechs oder mehr Symptome aus der folgenden Liste, mit Symptomen aus mindestens
zwei verschiedenen Gruppen:

Gastrointestinale Beschwerden:
(1) Bauchschmerzen
(2) Ubelkeit
(3) Gefiihl von Uberblahung
(4) schlechter Geschmack im Mund oder extrem belegte Zunge
(5) Klagen lGber Erbrechen oder Regurgitation von Speisen
(6) Klagen Gber haufigen Durchfall oder Austreten von Fliissigkeit aus dem Anus

Kardiovaskulare Symptome:
(7) Atemlosigkeit ohne Anstrengung
(8) Brustschmerzen

Urogenitale Symptome:
(9) Dysurie oder Klagen lber die Miktionshaufigkeit
(10) unangenehme Empfindungen in oder um den Genitalbereich
(11) Klagen tber ungewdhnlichen oder verstarkten vaginalen Ausfluss

Haut- und Schmerzsymptome:
(12) Klagen uber Fleckigkeit oder Farbveranderungen der Haut
(13) Schmerzen in den Gliedern, Extremitaten oder Gelenken
(14) unangenehme Taubheit oder Kribbelgefiihl

E. Haufigstes Ausschlusskriterium: Die Storung tritt nicht ausschliel3lich wahrend einer Schizophre-
nie oder einer verwandten Stérung (F2), einer affektiven Stérung (F3) oder einer Panikstérung
(F41.0) auf.

Tabelle 2: Diagnostische Kriterien der Somatisierungsstérung nach ICD-10
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Somatisierung als Oberbegriff flir korperliche Symptome, die nicht auf eine organische
Ursache zurlckzufiihren sind, ist eines der haufigsten Phanomene im psychischen und
psychosomatischen Bereich. Um die Vielzahl der Symptome dieser Patienten zu
erfassen, wurde das SOMS-Instrument bei jedem unser Patienten angewendet. Die
Basis dieses Instrumentes ist eine Symptomliste, welche 53 physische Symptome
beinhaltet. Der komplette SOMS Fragebogen findet sich auf den Folgeseiten (Abbildung
2). Hierbei wird einerseits eine Definition fir somatoforme Stérungen gemaf ICD-10 als
auch der Somatoforme Symptom-Index (SSI) verwendet. Der ICD-10 basierte Sympto-
matisierungsindex ist im Manual von Rief erklart und publiziert. Der SSI ergibt sich aus
der Anzahl der prasenten Symptome eines Patienten, wie sie von lhr/lhm auf der
Instrumentliste markiert werden. Die verwendeten Kontrollwerte basieren auf den
Grunduntersuchungen von Rief et al. und sind in Tabelle 3 demonstriert. Dartber
hinaus wurde eine weitere Kontrollpopulation von 255 Probanden von unserer Arbeits-
gruppe etabliert (42).

Als pathologisch wird ein Beschwerdeindex von groRer oder gleich 17 festgelegt.
Gesunde Probanden in einer Kontrollpopulation haben einen Mittelwert von 6,1.

Patienten in einer Psychiatrischen Klinik haben einen Mittelwert von 20,2 (Tabelle 4).

Normwerte von Gesunden: Prozentrange

Wert Somatisierungs- Somatisierungs- SAD-Index Beschwerden-Index
index DSM-IV index ICD-10 ICD-10

Ges. w m Ges. w m G w m G w m

0 25 31 20 34 33 34 41 52 32 20 29
1 43 50 37 55 60 51 61 71 54 33 38 2!
2 50 60 42 68 71 66 72 86 63 43 52 3
3 57 67 51 76 81 73 80 86 76 51 60 S
4 68 74 64 85 88 83 90 93 88 55 64 4
5 81 88 76 91 93 90 96 98 95 61 74 5
6 85 93 80 95 95 95 98 100 97 67 81 5i
7 89 95 85 96 98 95 99 100 98 72 81 61
8 90 95 86 99 100 98 , 100 100 100 79 88 7.
9 93 95 92 100 100 100 100 100 100 83 88 8l
10 95 98 93 100 100 100 100 100 100 83 88 8l
11 100 100 100 100 100 100 100 100 100 84 88 8
12 100 100 100 100 100 100 100 100 100 88 93 8!
13 100 .. 100 100 100 100 100 100 100 100 90 95 8t
14 100 - 100 100 100 100 100 100 100 100 93 98 9
15 100 100 100 100 100 100 100 100 100 95 98 9:
16 100 ‘1100 100 100 100 100 100 100 100 98 100 9
.17 100 100 100 100 100 100 100 100 100 99 100 9¢
18 100 100 100 .. 100 100 100 100 100 100 100 100 10(
19 100 100 100 100~ 100 100 100 100 100 100 100 10(
20 100 100 100 100 100 100~ 100 100 100 100 100 10(

Tabelle 3: SSI Normwerte von Gesunden
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Name:

Heutiges Datum:

Geb.-Datum:

Geschlecht:_- w. [/ m.'

Anlez[ung Im folgenden finden Sie eine Liste von kirperlichen Beschwerden.

langere Zeit gelitten haben oder immer noch leiden.

Geben Sie nur solche Beschwerden an, fir die von Arzten keine genauen Ursachen gefunden wurden

und die [hr Wohlbefinden stark beeintrichtigt haben.

Ich habe die Anleitung gelesen JaD Ncih[]

Ich habe in den vergangenen 2 Jahren
unter folgenden Beschwerden gelitten:

(1) Kopf- oder Gesichtsschmerzen JaD NeinD
(2) Schmerzen im Bauch ,
oder in der Magengegend Ja EI NunD
(3) Riickenschmerzen 4 ‘ .JaD NeinD
(4) Gelenkschmerzen Ja[:] NcinD
(5) Schmerzen in den .
Armen oder Beinen ’ JaD NcmD
(6) Brustschmerzen Ja[:] NcinD
(7) Schmerzen im Enddarm Ja[] N;inD
(8) Schmerzen beim Geschlechtsverkehr Ja[j N'ainE]
(9) Schmerzen beim Wasserlassen Ja[] NeinD

.®.
(10) Ubelkeit ~ ;- ~ga[ ] Nein_]
(1) Vollegefihl (sich aufgeblint fihlen) a[_] Nein[ ]

(12) Druckgefiihl, Kribbeln o .
oder Unruhe im Bauch ] “Ncm\\g

(13) Erbrechen .
(auBerhalb einer Schwangerschaft) JaD NcmD

(14) Vermehrtes AufstoBen Ja[j Ncin[:]

(in der Speiserthre)

(15) 'Luftschlucken”, Schluckauf oder IaD NcinD'

Brennen im Brust- oder Magenbereich

(6) Unvermiglctiion, 5] v )
(17) Appetitverlust JaE] NcinD
(19 el Gt o, ]
(19) Mundtrockenheit !a[:] NcinD“
(20) Haufiger Durchfall Jal:] Ncin[j
(1) Flussigkeitsaustritt aus dem Darm JaD NcinD
(22) Hiufiges Wasserlassen !a[:] NcinD
(23) Hiufiger Stuhldrang A Nci:\D

A Anuriaht Verlan Hans Huber. Bern 1997

Abb. 2: SOMS-Fragebogen, Seite 1

(24) Herzrasen oder Herzstolpen

(25) Druckgefiihl in der Herzgegend
(26) SchweiBausbriiche (heiB oder kalt)
&27) Hitzewallungen oder Eméten

(28) Atemnot (auBer bei Anstrengung)

(29) UbermBig schnelles Ein- und Ausatmen

(30) auBergewdhnliche Miidigkeit
bei leichter.Anstrengung

(31) Flecken oder Farbinderungen der Haut
®

(32) Sexuelle Gleichgiiltigkeit

(33) Unangenehme Empfindungen
im oder am Genitalbereich

®

(34) Koordinations- oder
- Gleichgewichtsstorungen

(35) Lihmung oder Muskelschwiche

- (36) Schwierigkeiten beim

* Schlucken oder KloBgeflih}
(37) Flusterstimme oder Stimmverlust

(38) Harn\;crhalmng oder Schwierigkeiten
_ beim Wasserlassen .

(39) Sinnestduschungen

(40) Verlust von Beriihrungs-
oder Schmerzempfindun gen

(41) Unangenehme Knbbclcmpﬁndungcn
(42) Sehen von Doppelbildem ‘

(43) Blindheit

(44) Verlust des Horvermégens /
(45) Krampfanfille

(46) Gedichtnisverlust

(47) BewuBtlosigkeit

w0
W]
w0
W]
w(]
w0

s

»(J

5]
5]

1]
i ]
(]
(]
1]
(]
]

0

1]

O

(]
(]
5[]
]

SOMS-2

Bitte geben Sie'an, ob Sie im Laufe der yergangenen 2 Jahre unter diesen Beschwerden iiber kiirzere oder

Neia|_|
Nein[_]
)
Mein ]
neia[_ ]
Nein[ -]
Nein[_]
Nein[_ |

NcinE]
NcinD

Nr.mD
Ncin[j
[
Nr:m;_
NcinD
NcinD
NdinD
NcinE}
NcinD
NcinD
NcinEi
NcinD
NcinD
Ncin[]
N‘cinD

| —————— bitte auf der Riickseite fortfahren }
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Seite 2 SUMS - 2

Fiir Frauen: ' . Fiir Mﬁnﬁer:

(48) Schmerzhafte Regelblutungen o sa[ ] Nein[_] .| . (53) Impotenz oder sa[ ] Nein[]
(49) UnregelméBige Régclblumngcn .JaD NcinD Stbrungen des Samenergusscs

(50) UbermaBige Regelblutungen JaD Ncin[j

(51) Erbrechen wihrend der gesamten Schwangerschaft ' JaD NeinD

(52) Ungewdhnlicher oder verstirkter AusfluB ) .
aus der Scheide . ... - 1a[] wein[]

Die folgenden Fragen beziehen .sich aufdi.e' von Thnen auf der Vorderseite und oben genannten Beschwerden.
Falls Sie keine Beschwerden hatten, konnen Sie die folgenden Fragen auslassen und mit Frage 64 weitermachen.

kein- 1 bis 3 bis 6 bis mehr

(54) Wie oft waren Sie w;técr} der gcnanptcn Bcééﬁwﬁrden beim Arzt 7 mal 2% & x 12 x als 12
(§ 5) Konnte der Arzt fiir die genannten Beschwerden eine genaue Ursache feststellen ? » D Ja E[ Neir
(56) Wenﬁ der .A:z‘t Thnen éagtc, daﬁ.ﬁir Thre ]Bcschwcrdcn keine Ursachen zu finden seien, D Ja D Neir
konnten Sie dies akzeptieren ? . ]
(57) Haben die gcAnannten Beschwerden Ihr Wohlbefinden sehr stark beeimr‘eichligt ? D Ja Neir

stark beeintréchtigt 7

(59) Nahmen Sie wegen der genénntc‘n Beschwerden Medikamente ein ? [:] Ja Neir

(58) Haben die genannten Beschwerden Thr Alltagsleben (z.B. Familie, Arbeit, Freizeitaktvitdten) 4 D Ja D Neir
(60) Hatten Sie jémals Papi.kénackcn, bei denen Sie furchtbare Angst bekamen D Ia D

und zahlreiche korperliche Beschwerden empfanden, und die nach einigen Minuten

oder Stunden wieder abklangen ?

Neir

-

(61) Traten die geschilderten Beschwerden msghhg_&h;h\;'a}mnd solcher Panikattacken D Ja D Neir
(Angstanféllenjauf ? .. .-« . .. L )

(62) Begannen die ersten dé}r’;gc'r'zvar-mt'en Be‘séh'w'efdef-l bereits vor dem 30. Lebensjahr ? | ) D Ja D Neir

(63) Wie lange halt-en di;:sc.Beschw;fd;'rl nun S-éh;)ﬁ an? ' ;‘A"‘;‘:c' gli"‘f’;‘:ﬁ }a‘hzc [:] gbf;}

o o g e Koo, (Jn i
ohne daB bisher von Arzten eine ausreichende Erklérung gcfun;lcn wurde ?

(65) Wenn ja, haben Sie diese Angs't. bzw. Uberzeugung bereits seit mindestens 6 Monaten ? | D Ja [:] Nei

(66) Haben Sie Schmerzen, die Sie stark bcschﬁﬁigen 7 - ‘l D Ja D Nei

(67) Wenn ja, besteht dieses Problem bereits seit mindestens cinc'fn halben Jahr ? D Ja D Nei.

(68) Halten Sié bestimmte Kérperteile von sich fiir miBgestaltet, obwohl andere Personen A E] Ja D Neil

diese Mcinung nicht teilen ?

© Copyright Verlag Hans Huber, Bern 1997
3-456-82887-X* / Best.nr. 03 081 02

Abb. 2: SOMS-Fragebogen, Seite 2
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Mittelwert SD Grenzwert
SI-ICD-10
Handbuch Rief (n=101) 2,0 2,2 6,4
Beschwerdeindex (SSI)
Handbuch Rief 5,1 5,0 15,1
Nullgruppe SSI
Winterburg (n=255) (42) 6,1 57 17,5
Beschwerdeindex -
Psychiatr. Patienten Handbuch Rief 20,2
(n=40)
SSI Refluxsymptome -
(n=728) (42) 10,50 6,7

Tabelle 4: Ubersicht (iber Normwerte und Referenzwerte zum SOMS-Screening basierend auf verschie-

denen Analysen
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2.4. Therapie der gastroosophagealen Refluxkrankheit

2.4.1. Medikamentdse Behandlung der Refluxkrankheit

Einer Gruppe von Patienten wurde bei Nachweis einer gastrointestinalen Refluxkrank-
heit die Einleitung einer Therapie mit PPl in adaquater Dosierung empfohlen. Hierbei
hat sich das Prinzip der ,Step-down“ Therapie bewahrt, das heisst die Symptome des
Patienten werden zunachst mit einer eher hoch dosierten PPI-Therapie beseitigt oder
reduziert. Nach einer eintretenden Beschwerdebesserung kann die PPI-Dosierung
reduziert werden auf ein Niveau, das ein Hochstmald an Lebensqualitat bei mdglichst
geringem Medikamentenverbrauch gewahrleistet. In aller Regel wurden moderne
effektive PPI wie zum Beispiel Pantoprazol, Omeprazol, Esomeprazol oder Lansoprazol

empfohlen.

2.4.2. Operative Behandlung der Refluxkrankheit:

Bei Patienten, bei denen nicht nur die Refluxkrankheit nachgewiesen werden konnte,
sondern die auch die meisten der Kriterien zur Operationsindikation erflllten, wurde
eine laparoskopische Antirefluxoperation vorgeschlagen. Diese Kriterien beinhalten
folgende Punkte: jahrelange Refluxanamnese, Nachweis einer Hiatushernie, Nachweis
einer Osophagitis jetzt oder bei der Indexendoskopie, Préasenz von typischen Reflux-
symptomen wie Sodbrennen oder Regurgitation, Nachweis eines inkompetenten
unteren 6sophagealen Sphinkters, Nachweis eines pathologischen Saurerefluxes, ein

positiver PPI-Response, und/oder Notwendigkeit der PPI-Dosissteigerung (Tabelle 5).

Im Laufe der letzten 10 Jahre haben sich zwei Techniken als die am haufigsten ver-
wendeten und wesentlichen Operationstechniken der Antirefluxchirurgie als anerkannte
Standardverfahren durchgesetzt. Dies ist einerseits die Vollmanschette oder Fundopli-
catio nach Nissen in der kurzen lockeren (short floppy) Form sowie andererseits die
posteriore partielle Hemifundoplicatio nach Toupet. Das Prinzip wird in Abbildung 3
verdeutlicht. In spezialisierten Zentren hat die laparoskopische Technik die offene
praktisch vollig verdrangt. Selbst im Spezialbereich der Wiederholungseingriffe beo-
bachtet man, dass in vielen erfahrenen Zentren auch hier die laparoskopische Technik

fur die Mehrzahl der Wiederholungseingriffe verwendet wird.
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Kriterien zur Operationsindikation

* nachgewiesene GERD (pH-Metrie positiv)
e Jahrelange Anamnese

* Veranderte Anatomie (Hiatushernie)

e UOS-Defekt

* Typische Symptome (Sodbrennen)

* PPl wirken

* PPI-Dosierungssteigerung

* Persistierende nicht-Saure assoziierte Symptome (Regurgitation)

Tabelle 5: Kriterien zur Operationsindikation bei der GERD

Abb. 3: Prinzip der Fundoplicatio-Operation nach Rudolf Nissen
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Das Standardverfahren ist eine sogenannte Short Floppy Nissen Fundoplicatio, das
heillt eine Vollmanschette in der DeMeester Sandwich Technik (43).

Diese Technik beinhaltet die Dissektion des gastrodsophaealen Uberganges und des
Hiatus 6sophagei, die Darstellung und Schonung der Vagusaste, die Resektion des
Bruchsacks bei Vorliegen einer Hiatushernie, die Mobilisierung des Osophagus im
Mediastinum und die spannungsfreie Platzierung des distalen Osophagus unterhalb des
Hiatus im Abdomen und die Mobilisierung des Magenfundus, sodass eine spannungs-
freie Manschettenanlage moglich wird, die Einengung des Hiatus durch eine hintere
und/oder vordere Hiatoplastik, gegebenenfalls durch Verstarkung mit alloplastischem
Material bei schwachem Gewebe, die Verwendung von nicht-resorbierbarem Nahrmate-
rial, die Verwendung eines Schlundrohres (Bougie) zur Kardiakalibrierung sowie die
Anlage einer lockeren Fundusmanschette, entweder als Vollimanschette (short floppy

Nissen) oder als Teilmanschette (Toupet).

2.5. Nachverfolgung des Patientenkollektivs

Um den eingangs gestellten Fragestellungen Refluxkrankheit, somatoformen Stérungen
und dem Bezug zum Behandlungsergebnis nachgehen zu kdnnen, wurden die Patien-
ten nach ihrer Operation, beziehungsweise wahrend der weitergefliihrten PPI-Therapie
durch Nachsorgeuntersuchungen erfasst.

Nach einer Beobachtungszeit von mindestens einem Jahr wurden die Patienten erneut
schriftlich zu einer Nachsorgeuntersuchung in das Magen-Darm-Zentrum des Agaplesi-
on Markus Krankenhauses Frankfurt am Main einbestellt und die Nachsorgedaten wie
Lebensqualitat und die Ergebnisse von Nachsorgeuntersuchungen erfasst. Patienten
die keine Nachsorgeuntersuchung im Krankenhaus winschten, wurde ein GILQI Bogen
zugesendet, mit der Bitte um Ausflllung. Patienten, die auf dieses Anschreiben nicht
antworteten, wurden telefonisch kontaktiert und der GILQI-Score im Rahmen eines

Telefongespraches abgefragt.
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2.6. Statistik

Die ermittelten Werte der Lebensqualitat vor und nach der Behandlung flr die verschie-
denen Patientengruppen umfassen gleiche Stichprobenumfange. Ein Vergleich dieser
Gruppen sollte somit durch einen nichtparametrischen Test flr gepaarte Stichproben
erfolgen. Es wurde der Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test und der t-test fir
gepaarte Stichproben verwendet. Fur den Vergleich der Lebensqualitat der Patienten
mit und ohne somatoforme Stérung wurde aufgrund ungleicher Stichprobenumfange

der Wilcoxon Two Sample Test und der t-test flir ungepaarte Stichproben verwendet.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientencharakteristika

Im Zeitraum von 2004 bis 2006 wurden 166 Patienten mit Sodbrennen und Verdacht
auf Gastrointestinale Refluxkrankheit im Magen-Darm-Zentrum des Agaplesion Markus
Krankenhauses untersucht. Im untersuchten Patientengut standen 84 mannliche 82
weiblichen Patienten gegenuber. Das mittlere Alter der Patienten lag bei 58 Jahren,
wobei der jungste Patient 20 Jahre und der alteste 82 Jahre alt war.

Hiervon wurden in diesem Zeitraum 93 Patienten operiert, bei weiteren 30 Patienten
wurde eine Operationsindikation ebenfalls gesehen, aber eine medikamentdse Therapie
durchgefiihrt. Bei 43 Patienten konnten wir einen exzessiven pathologischen Reflux
ausschliel3en, sodass keine Operationsindikation gesehen wurde.

Im Rahmen dieser Studie wurden alle Patienten und Hausarzte angeschrieben oder
telefonisch kontaktiert und wir bekamen von 83 % eine Antwort.

Letztendlich haben wir detaillierte Informationen Uber 77 Patienten, bei denen eine
laparoskopischen Antirefluxoperation durchgefihrt wurde, Uber 25 Patienten der
Gruppe OP-MED mit OP Vorschlag aber weiterfihrender medikamentéser Therapie,
und 36 Patienten bei denen eine Operationsindikation ausgeschlossen wurde.

Die Patientencharakteristika sind in Tabelle 6 demonstriert. Auffallig ist ein betrachtli-

cher Anteil von Patienten mit Nebenerkrankungen und Voroperationen von 31 %.

Gesamtkollektiv| AR-OP OP-MED KOPI
Gesamtzahl Patienten 166 77 25 36
Durchschnittsalter 58 (20-82) 58 61 56
Manner 84 41 13 12
Frauen 82 36 12 24
DeMeester Score (Mittelwert) 26 33 42 11
Anzahl Barrett Syndrom 11 5 5 1

Tabelle 6: Patientencharakteristika
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3.2. Entwicklung der Lebensqualitat

3.2.1. Vergleich der Gruppen AR-OP und OP-MED

Wie aus Abbildung 4 ersichtlich ist, konnte die Lebensqualitat durch die Antireflux-

Operation in der Gruppe AR-OP vom praoperativen GILQI-Ausgangswert von 99 ( 47-

140) auf 117 (44-144) bei der postoperativen Nachsorgeuntersuchung angehoben

werden. Dieser Unterschied war statistisch hochsignifikant ( P<0,001).

In der Gruppe OP-MED zeigt sich bei der Nachsorgeerhebung kein Unterschied in der

Lebensqualitat. Die Ausgangswerte lagen bei GILQI 96 (66-124) und die Nachsorge-
werte bei 98 (51-130). Dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,8279). Abbildung 4

zeigt, dass nur in der Gruppe AR-OP die Lebensqualitat annahernd normalisiert werden

konnte und mit 117 den Normalwert von 121 fast erreichte.

140

Entwicklung GILQI

120 -

100 -

80 -

GiLQl

60 -

40

20 -

AR-OP

[1Ausgang
B Follow Up

OP-MED

Normale LQ

Abb. 4: Entwicklung der Lebensqualitdt GILQI in den Gruppen AR-OP und OP-MED. Die Lebensqualitat

der Patienten in Gruppe AR-OP konnte signifikant verbessert werden (p<0,0001). Normale Lebensquali-

tat im Vergleich.
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3.2.2. Vergleich der Gruppen OP-MED und KOPI

Abbildung 5 demonstriert die Veranderungen der Lebensqualitat der Patienten, die nicht

operiert wurden. Ahnlich wie in der Gruppe OP-MED zeigt auch die Gruppe KOPI zum

Ausgangs- und zum Nachsorgezeitpunkt ein Stagnieren der Lebensqualitdten auf

einem relativ niedrigen Niveau. Der Ausgangswert in der Gruppe KOPI lag bei 105 (32-

138). Zum Nachsorgezeitpunkt war der Wert auf 106 (47-136) gestiegen. Dieser

Unterschied erreicht nicht das Signifikanzniveau (p=0,5942). Offenbar bestand Uber die

Nachsorgezeit durch die langerfristige medikamentdse Therapie keine Mdglichkeit, die

Lebensqualitat zu verbessern.

140

Entwicklung GILQI

120 -

100 -

80 -

GiLQl

60 -

40

20 -

OP-MED

KOPI

[ Ausgang
W Follow Up

Abb. 5: Entwicklung der Lebensqualitat GILQI in den Gruppen OP-MED und KOPI. Lebensqualitat konnte

nicht verbessert werden.
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3.3. Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und somatoformer Storung

In der Ausgangssituation vor Festlegung der therapeutischen Entscheidung wurde bei
allen Patienten der Symptom-Somatisierungs-Index (SSI) bestimmt. Patienten mit
einem SSI im Normbereich (<17) hatten eine héhere Lebensqualitat (GILQI) von 105
(29-140) verglichen mit Patienten mit abnormalem SSI (= 17). Bei letzteren Patienten
betrug die Lebensqualitat zum Ausgangszeitpunkt nur 77 (32-111). Dieser Unterschied
war statistisch hochsignifikant (p<0,0001) und wird in Abbildung 6 demonstriert. Patien-
ten, bei denen neben der Refluxkrankheit also zusatzlich noch eine somatoforme
Stoérung vorlag, hatten eine signifikant niedrigere Ausgangslebensqualitat verglichen mit

der eines Refluxkranken ohne somatoforme Stoérung.

GILQI zu Behandlungsbeginn

140 -

120 -

100 -

80 -

GiLQl

60 -

40 -

20 +

SSI <17 SSI >=17

Abb. 6: Lebensqualitadt GILQI bei Patienten ohne und mit somatoformer Stérung: Patienten mit somato-

former Stérung haben eine signifikant niedrigere Lebensqualitat (p<0,0001).
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3.4. Anteil der Patienten mit somatoformer Stoérung

Die Abbildungen 7 und 8 veranschaulichen den Anteil der Patienten mit somatoformer

Stoérung in den jeweiligen Patientengruppen. In Gruppe AR-OP betragt der Anteil der
Patienten mit abnormalem SSI 22 %. In der Gruppe OP- MED ist dieser Anteil unwe-

sentlich niedriger, mit 20 %. In Gruppe KOPI betragt der Anteil 22 %. Die Unterschiede

waren nicht signifikant.

120%

Verteilung SSI

100% -
80% -
60% -
40% -

20% -

0% -

Gruppe AR-OP Gruppe OP-MED Gruppe KOPI

ESSI< 17
WSSI>=17

Abb. 7: ahnlicher Anteil von Patienten mit somatoformer Stérung in den 3 Hauptgruppen.

Insgesamt ist der

Gesamtkollektiv mit 20,68 % durchaus betrachtlich (Abbildung 8).

Anteil von Patienten mit Somatisierungstendenz in diesem

Anzahl Patienten mit Somatisierungstendenz im Gesamtkollektiv

WSSI>=17
ESSI<17

Abb. 8: Der Anteil der Patienten mit somatoformer Stérung im Gesamtkollektiv betragt 20,68 %.
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3.5. Entwicklung der Lebensqualitat bei Patienten mit somatoformer Stérung

3.5.1. Gruppe AR-OP

In der weiteren Analyse wurde zwischen Patienten mit und ohne Somatisierungsnei-
gung differenziert. Abbildung 9 demonstriert die Veranderung der Lebensqualitat durch
die Operation bezuglich der Gesamtgruppe AR-OP und der Untergruppe der Patienten
mit somatoformer Storung (SSI = 17). In Abbildung 9 ist die Veranderung in der Le-
bensqualitat fur Patienten mit somatoformer Stérung dargestelit.

Die Lebensqualitat verbesserte sich von 75 (47-111) auf 95 (44-122). Dieser Unter-
schied erreichte mit einem p-Wert von 0,0043 das Signifikanzniveau. In der Abbildung 9
wird deutlich, dass einerseits Patienten mit abnormaler Somatisierungstendenz eine
deutlich schlechtere Ausgangslebensqualitat haben, die Lebensqualitat durch die
Operation durchaus betrachtlich verbessert werden kann, andererseits aber auch nach
der Operation kaum eine normale Lebensqualitat der operierten Refluxkranken mit

normalem SSI erreichen kann.

Entwicklung GILQI

140

120 -

100 -

80 1 [ Ausgang

W Follow Up

GiLQl

60 -

40

20

AR-OP AR-OP (S)

Abb. 9: Entwicklung der Lebensqualitat GILQI der Patienten in der Gruppe AR-OP sowie der Untergruppe
AR-OP (S). Auch in der Untergruppe AR-OP (S) konnte die Lebensqualitat GILQI signifikant (p = 0,0043)
verbessert werden. (S) = Patienten mit somatoformer Stérung
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3.5.2. Gruppe OP-MED

Abbildung 10 demonstriert in analoger Weise den Vergleich der Lebensqualitatsveran-

derungen zwischen Ausgangszeitpunkt und Nachsorgezeitpunkt fir die Gruppe OP-

MED und differenziert fur die Patienten in dieser Gruppe mit abnormalem SSI (= 17).

Wahrend der Unterschied in der Lebensqualitat fir die Gruppe OP-MED fir die beiden
Auswertungszeitpunkte GLQI 96 (66-124) und 98 betrug (51-130), konnten diese
korrespondierenden Werte fur die Patienten mit abnormalem SSI in der Ausgangssitua-
tion mit 83 (66-100) und zum Nachsorgezeitpunkt mit 84 (51-122) bestimmt werden.

Dieser Unterschied war nicht signifikant.
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Abb. 10: Entwicklung der Lebensqualitdt GILQIl der Patienten in der Gruppe OP-MED sowie der
Untergruppe OP-MED (S). (S) = Patienten mit somatoformer Stérung
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3.5.3. Gruppe KOPI

Abbildung 11 demonstriert in analoger Weise den Vergleich der Lebensqualitatsveran-
derungen zwischen Ausgangszeitpunkt und Nachsorgezeitpunkt fur die Gruppe KOPI
und differenziert fur die Patienten in dieser Gruppe mit abnormalem SSI (= 17). Wah-
rend der Unterschied in der Lebensqualitat fir die Gruppe KOPI fur die beiden Auswer-
tungszeitpunkte GLQI 105 (32-138) und 106 betrug (47-136), konnten diese korrespon-
dierenden Werte fur die Patienten mit abnormalem SSI in der Ausgangssituation mit
78(32-110) und zum Nachsorgezeitpunkt mit 76 (47-124) bestimmt werden. Dieser

Unterschied war nicht signifikant.

Entwicklung GILQI
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Abb. 11: Entwicklung der Lebensqualitdt GILQI der Patienten in der Gruppe KOPI sowie der Untergruppe
KOPI (S). (S) = Patienten mit somatoformer Stérung
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Abbildung 12 fasst alle Vergleiche der verschiedenen Untergruppen zusammen. Es
wird deutlich, dass nur in Gruppe AR-OP die Lebensqualitat GILQI signifikant verbes-
sert werden konnte, wahrend Sie in Gruppe OP-MED und KOPI annahernd stabil blieb.
Zudem ist die niedrigere Lebensqualitdt GILQI der Patienten mit somatoformer Stérung

in allen Gruppen ersichtlich.

Entwicklung GILQI (Vergleich der drei Patientengruppen)

140
120 -
100 -

80 1 [0 Ausgang
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0 T T T T T
AR-OP AR-OP(S) OP-MED OP-MED  KOPI  KOPI(S)
(S)

Abb. 12: Ubersicht der Entwicklung der Lebensqualitat GILQI im Gruppenvergleich. (S) = Patienten mit
somatoformer Stérung
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4. Beantwortung der Fragen

1.) Wie hoch ist der Anteil der Patienten mit somatoformer Storung in einem
Kollektiv von Patienten mit schwerer gastroosophagealer Refluxkrankheit, bei

denen eine Operationsindikation gestellt wurde?

In Gruppe AR-OP betrug der Anteil der Patienten mit abnormalem SSI 22 %. In der
Gruppe OP- MED war dieser Anteil unwesentlich niedriger, mit 20 %. Somit ergibt sich
fur das Kollektiv der Patienten mit Operationsindikation ein Anteil von 21,6 % Patienten

mit somatoformer Stoérung.

2.) Wie hoch ist der Anteil der Patienten in einem Kollektiv von Refluxpatienten,

die konservativ behandelt werden?

In der Gruppe OP- MED betrug der Anteil der Patienten mit abnormalem SSI 20 %. In
Gruppe KOPI betrug der Anteil 22 %. Somit ergibt sich flr das Kollektiv der Patienten
mit mit konservativer Therapiestrategie ein Anteil von 21,3 % Patienten mit somatofor-

mer Storung.

3.) Hat die Prasenz einer somatoformen Storung Einfluss auf das

Operationsergebnis nach laparoskopischer Antirefluxoperation?

Patienten mit somatoformer Stérung haben eine deutlich schlechtere Ausgangslebens-
qualitat. Die Lebensqualitat kann durch die Operation durchaus betrachtlich verbessert
werden, wie unter 3.3. gezeigt wurde. Allerdings konnte bei Patienten mit abnormalem
SSI auch nach der Operation kaum eine normale Lebensqualitat erreicht werden, wie
dies normalerweise bei Patienten ohne somatoforme Stérung der Fall ist. Die Prasenz
einer somatoformen Stérung beeinflusst also das Operationsergebnis, indem die
Lebensqualitat durch die Operation zwar wesentlich verbessert werden kann, durch das
niedrige Ausgangsniveau beeinflusst aber nicht in den Bereich eines Gesunden

gebracht werden kann.
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4.) Welchen Einfluss konnten die vorliegenden Ergebnisse auf zukiinftige Opera-

tionsindikationen haben?

Wie gezeigt wurde, konnten Patienten mit somatoformer Stérung von einer Antirefluxo-
peration profitieren. Bei Patienten mit Somatisierungs-Symptomen war man bezlglich
der Operationsindikation bisher besonders zurlckhaltend. Aufgrund der deutlichen
Verbesserung der Lebensqualitat postoperativ aber sollte man Patienten mit pathologi-
schem Reflux und somatoformer Stérung nicht prinzipiell von einer Operationsindikation

ausschliel3en, da sie nachweislich von einer Operation profitieren kbnnen.

38



5. Diskussion

5.1. Kurzzusammenfassung

Zusammenfassend konnte in dieser Untersuchung gezeigt werden, dass bei Patienten
mit Refluxbeschwerden, die in diesem Kollektiv untersucht wurden, der Anteil derer mit
somatoformer Stérung 20,68 % betragt. Die Ausgangslebensqualitat der Patienten mit
abnormaler Somatisierungstendenz war signifikant niedriger als bei Patienten ohne
diese Storung. Durch eine laparoskopische Antirefluxoperation konnte die Lebensquali-
tat signifikant verbessert werden. Durch konservative Therapie wurde die Lebensquali-
tat in den beiden Gruppen OP-MED und KOPI stabil gehalten.

5.2. Das Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv besteht aus regional und Uberregional in ein Referenzzentrum fur
Refluxkrankheit zugewiesenen Patienten. Deswegen muss man davon ausgehen, dass
es sich hier durchaus um ein selektioniertes Patientengut handelt. Andererseits unter-
scheiden sich die erhobenen Parameter der Patientencharakteristika wie Alter, Ge-
schlechtsverteilung und Anteil an Nebenerkrankungen nicht wesentlich von publizierten
Daten (44, 45, 46, 47).

Man kann nur spekulieren, ob in einem selektionierten Patientengut eines Referenz-
zentrums mehr Patienten zu finden sind, deren Ursache der Symptomatik wie Sodbren-
nen und Schmerzen auf einer somatoformen Stérung beruhen. Wir fanden einen Anteil
von 20,68 % Patienten mit einer somatoformen Stérung. In einer anderen Population
von 94 Patienten nach Antirefluxoperation war der Anteil von Patienten mit psychiatri-
schen Erkrankungen (Depression und Angststérungen) 9/94 (9,5%) (48). In einer
kurzlich publizierten Arbeit lag der Anteil von Patienten mit psychiatrischer Vorgeschich-
te bei 16/103 Patienten (15,5%) (49). Selbstverstandlich lassen sich nun psychiatrische
Vorerkrankungen und somatoforme Stérungen nicht miteinander vergleichen, letztlich
muss aber auf den besonderen Zusammenhang zwischen psychologischen und
emotionalen Einflissen und Veranderungen auf Symptome, insbesondere auf Sympto-

me der gastrodsophagealen Refluxkrankheit hingewiesen werden (50).
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Es gibt einige Arbeiten, die den Zusammenhang zwischen psychologischen Einflissen
und der Symptomatik und der Entwicklung der GERD beleuchten. Darlber hinaus
unterliegt die Wahrnehmung eines Symptoms ebenfalls unterschiedlichen Einflissen
bei verschiedenen Personen. Die Prasentation eines Symptoms hangt auch davon ab
wie ein Patient einen Stimulus empfindet und wie er Ihn interpretiert (51). Das heil3t der
Schweregrad eines Symptoms hangt nicht nur von der Noxe (zum Beispiel Saure im
Osophagus) ab, sondern auch von der neuronalen Weiterleitung und dem peripheren
Effekt des Stimulus sowie der kortikalen Interpretation eines Signals des Patienten. Es
ist schon lange bekannt, dass psychologischer Stress refluxartige Symptome auslésen
oder zumindest verstarken kann (52). Es wurde darlber hinaus nachgewiesen, dass
Stressfaktoren einen direkten Einfluss auf messbare 6sophageale Funktionsparameter
wie Sphinkterrelaxierung und Osophagusmotilitat haben kénnen (53, 54). Andererseits
gibt es Hinweise, dass der Schweregrad der Symptome empfunden vom Patienten nicht
gut mit den objektivierbaren Parametern der Refluxkrankheit wie manometrische

Sphinkterparameter und pathologischer Saureexposition korreliert (55, 56).

Daraus ergibt sich, dass man keine direkte Korrelation zwischen dem Schweregrad von
Refluxsymptomen und dem Schweregrad der Erkrankung finden und erwarten kann,
denn psychologische Faktoren kénnen die Wahrnehmung der Symptome beim Patien-
ten beeinflussen. Aus der Arbeit mit Patienten mit chronischen Oberbauchbeschwerden
ist man in der Viszeralmedizin vertraut mit Patienten mit einer Fulle von korperlichen
Symptomen, die nicht auf eine organischen Ursache zurickzufihren sind und als

Somatisierung bezeichnet werden.

Es ist von groRRer Bedeutung, bei Patienten mit einer chronischen Erkrankung wie der
gastrodsophagealen Refluxkrankheit, bei der verschiedene Therapieoptionen fir das
Langzeitmanagement zur Verfligung stehen, nach entsprechender Evaluation die
richtige therapeutische Entscheidung zu treffen. In dem hier untersuchten Patientengut
wurde deswegen einerseits die klassischen objektivierbaren Messparameter fur die
Refluxkrankheit erhoben und andererseits zusatzlich Instrumente fir die Erfassung der

Lebensqualitat und fir die Erfassung einer somatoformen Stérung angewendet.

40



5.2. Diskussion der Methodik

Zum Nachweis einer GERD wurden in unserem Patientengut die nach den aktuellen

Leitlinien der DGVS empfohlenen diagnostischen Untersuchungen eingesetzt.

Die Langzeit-pH-Metrie der Speiserdhre gilt bisher als Standarduntersuchung fir den
quantitativen Nachweis der Saurebelastung in der Speiseréhre (18, 57, 58, 59). Sie
wurde und wird deshalb weltweit als wesentliche Untersuchung zum Nachweis der
gastrodsophagealen Refluxkrankheit angewendet. Zur Quantifizierung wurde der
DeMeester Score fur die Beschreibung einer pathologischen 6sophagealen Saureexpo-
sition verwendet. Selbstverstandlich gehort eine endoskopische Inspektion des oberen
Gastrointestinaltraktes unbedingt zur Komplettierung der Befunde, insbesondere zum
Ausschluss von bdsartigen Erkrankungen, CMV-Osophagitis, Soordsophagitis oder
Herpesdsophagitis, besonders beim Auftreten von Alarmsymptomen wie Schmerzen,
Dysphagie und/oder Blutungen.

Die Indikation fur eine pH-Metrie der Speiseréhre wird dann gestellt, wenn eine Diagno-
sesicherung der gastrodsophagealen Refluxkrankheit bei Patienten durchgefihrt
werden soll, deren Refluxbeschwerden sich z.B. bei einer Therapie mit Protonenpum-
peninhibitoren in der Ublichen Dosierung unverandert zeigen (13). Hier sollte durch eine
quantitative Uberpriifung der Sureexposition in der Speiseréhre eindeutig dokumentiert
oder ausgeschlossen werden, ob es sich um ein UbermaR an Saurereflux handelt.

Mit der Impedanzmessung in Kombination mit der PH-Metrie lasst sich aufgrund der
Widerstandsanderungen bei der Passage von Flissigkeit und Gas eine differenzierte
Analyse durchfihren, ob das Refluat Flussigkeit oder Gas enthalt (19, 20). In Kombina-
tion mit der pH-Metrie lasst sich so zwischen saurem Reflux und nicht saurem Reflux
unterscheiden. Mit der elektrischen Impedanzmessung konnen also Flussigkeits- und
Gasbewegungen in der Speiserohre und dem Magen festgestellt werden und damit
offnet sich ein weiterer Aspekt in der Bestimmung des Refluates. In unserem Patienten-
gut wurde die Impedanzmessung nur bei einem Teil der Patienten eingesetzt, sodass
sie zur Gesamtanalyse nicht aussagefahig war.

Daruberhinaus ist die Indikation zur PH-Metrie auch dann gegeben, wenn der Patient zu
einer Antirefluxoperation vorgesehen werden soll oder Uber die Indikation diskutiert
wird. In mehreren Studien wurde die Sinnhaftigkeit dieser Untersuchung als pra-

operativer Test bestatigt (2, 23). Das Ergebnis der PH-Metrie gilt auch gleichzeitig als
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Prognosefaktor fir den Erfolg einer Antirefluxoperation, da bei praoperativ negativer
pH-Metrie die Operationserfolge aufgrund einer solchen Selektion der Patienten
schlechter ist als bei den Patienten, die praoperativ eine positive pH-Metrie aufweisen.
Zur optimalen Positionierung der pH-Sonden bezlglich des unteren dsophagealen
Sphinkters ist es wichtig, diesen vorher mit Hilfe der Osophagusmanometrie auszumes-
sen. Nur so ist es mdglich, ein definitives Langenmal} in der Speiserdhre zu haben mit

einer genauen Position, an der die pH-Elektrode befestigt werden kann.

Mit der Manometrie der Speiserohre kann sowohl die Kompetenz des unteren 6so-
phagealen Sphinkters, das hei3t der Ruhedruck, die Sphinktergesamtlange und die
intraabdominelle Lange beziehungsweise Position des Sphinkters zwischen Magen und
Speiserdhre und auch die peristaltische Koordination und Kraft der tubularen Speise-
rohre festgestellt werden (2, 23). Die Erfahrungen und Untersuchungen der letzten
Jahre zeigen, dass die manometrische Evaluation der peristaltischen Kraft der Speise-
rohre wenig klinische Relevanz hat, da auch bei pathologischen Auffalligkeiten der
Peristaltik die Schwerkraft beim Transport des Speisebolus viel kompensiert, sodass sie
als Risikoabwagung vor Antirefluxoperationen bzw. prognostische Bedeutung flr
postoperative Dysphagie zu ungenau ist.

Die Osophagusmanometrie zur Bestimmung der mechanischen Komponenten der
Antirefluxbarriere hat eine Bedeutung bezlglich der langfristigen Prognose der Erkran-
kung, d.h. Patienten mit einer schlechten mechanischen Kompetenz des Sphinkters
haben auch noch 5 Jahre spater eine hohe Wahrscheinlichkeit, unter einer
Refluxkrankheit zu leiden.

Eine ganz wesentliche Rolle spielt die Osophagus-Manometrie bei der Abklarung von
Einzelfallen zur differentialdiagnostischen Beurteilung von spastischen Motilitatsstérun-
gen bei Dysphagie und Brustschmerz, insbesondere dann, wenn diese Patienten
Refluxsymptome haben und spastische Motilitatsstérungen ausgeschlossen oder

festgestellt werden miussen.
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5.3. Zu den Kriterien der Operationsindikation

Die Indikation zur chirurgischen Therapie der GERD muss auf den Therapiezielen der
gastrodsophagealen Refluxkrankheit basierend klar gestellt werden (1). Diese Thera-
pieziele umfassen die Verhinderung des gastrodsophagealen Refluxes, die Beseitigung
oder Vermeidung von Komplikationen dieses Refluxes und die dauerhafte Verbesse-
rung der Lebensqualitat der Patienten. Wie oben ausgefiihrt, betragt die Rate der
vordergrindigen sogenannten Therapieversager nach Protonenpumpeninhibitoren-
Therapie etwa 10 bis 15 %. Diese Gruppe von Patienten muss sehr differenziert
betrachtet werden. Vor einem schnell indizierten chirurgischen Eingriff sollte Uberprift
werden, ob es sich bei diesen Patienten um solche handelt, bei denen Protonenpumpe-
ninhibitoren eine Wirkung beziiglich der sdureassoziierten Symptome haben oder nicht.
Auch eine Uberpriifung der Compliance kann bereits eine Richtigstellung liefern. Es ist
eine absolute Ausnahme, dass Patienten mit saureassoziierten Symptomen keine
adaquate Reaktion auf die Gabe von Protonenpumpeninhibitoren aufweisen. Sollte dies
der Fall sein, muss sehr kritisch auf andere Ursachen bzw. auch psychologische
Uberlagerungen geachtet werden (24, 25, 26, 27, 28).

Viele Patienten haben jedoch neben ihren saureassoziierten Symptome auch Symp-
tome bedingt durch den Volumenreflux oder durch die anatomische Veranderung wie
einer Hiatushernie und der damit verbundenen Druck- und Regurgitationsproblematik.
Diese Symptome lassen sich durch eine Protonenpumpeninhibitoren-Therapie auch in
adaquater Dosierung nicht beseitigen. Eine dauerhafte Beseitigung ist letztlich nur
durch eine Veranderung der Anatomie und eine Wiederherstellung der Anti-

refluxbarriere durch operative MalRnahmen gewahrleistet.

Die beste Indikation fUr eine operative Therapie ist der Patient mit schwerer Form der
gastrodsophagealen Refluxkrankheit, einer ausgepragten mechanischen Insuffizienz
des unteren oesophagealen Sphinkters mit Hiatushernie, guter Reaktion der saureas-
soziierten Symptome auf die Protonenpumpeninhibitoren, ggf. auch mit einem
Mischreflux aus saurem und duodenogastroésophagealem Reflux und der Notwendig-
keit einer Dosissteigerung uber die letzten Jahre an Protonenpumpeninhibitoren, um die

Lebensqualitat einigermallen zu erhalten (1). In mehreren Untersuchungen konnte
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gezeigt werden, dass mit der operativen Therapie, auch bei solchen Patienten eine

dauerhafte Verbesserung der Lebensqualitat erreicht werden kann (60, 61, 62).

Eine weitere Gruppe von Patienten sind vor allem junge Patienten, die unter einer
gastrodsophagealen Refluxkrankheit leiden und mit Protonenpumpeninhibitoren gut
therapiert sind. Ihre Lebensqualitat ist in der Regel recht gut, wobei die Notwendigkeit
einer dauerhaften Medikation von den jungen Patienten als kritisch angesehen wird und
sie dazu neigen, eine mehr kausale Therapie vornehmen zu lassen. Die Problematik bei
dieser Indikation besteht darin, dass man mindestens mit einer 5 %igen Versagerrate
nach operativer Fundoplicatio rechnen sollte. Das bedeutet, dass sich bei 5 % der
Patienten die Lebensqualitat nach der Operation letztlich doch durch Nebenwirkungen

oder postoperative Probleme verschlechtert (63).

In der hier vorliegenden Untersuchung wurden die Kriterien zur Operationsindikation
sehr grundlich geprift und die Indikation nur bei den entsprechenden Patienten gestellt.
Demzufolge ist die Auswahl der Patienten in Gruppe AR-OP und OP-MED einheitlich.
Erst die Patientenentscheidung fir oder gegen die Operation erlaubt die weitere
Einteilung in die Gruppen AR-OP oder OP-MED. Das bedeutet, dass die festgestellte
Verbesserung der Lebensqualitat in der Gruppe AR-OP auf das gute postoperative

Ergebnis zurlckzufihren ist.
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5.4. SOMS Instrument

Korperliche Beschwerden lassen sich oft nicht durch organische Ursachen erklaren.
Das SOMS-Instrument hat sich in Studien als effektives und valides Instrument zur
Objektivierung somatoformer Stérungen beim Patienten erwiesen. Andere Instrumente,
wie zum Beispiel die Symptomcheckliste SCL-90-R und die Hypochondrie Skala MMPI
beinhalten nur wenige physische Symptome, wohingegen das SOMS-Instrument 53
Items einbezieht (36). Diese 53 Items reprasentieren eine somatoforme Stérung nach
ICD-10. Zudem gewichten die genannten anderen Instrumente nicht die Intensitat der

Symptome, und es fehlen zuverlassige Daten.

In einer Ubersichtsarbeit, in der eine reprasentative Studie mit 2050 Personen durchge-
fuhrt wurde, konnten Rief et al. mit dem SOMS-Instrument einen abnormalen SSI
(Somatisierungsindex) bei 484 Personen oder 23,6 % feststellen (35). Dies entspricht
interessanterweise genau dem Anteil der Patienten mit abnormalem SSI, der in der
vorliegenden Studie unter Refluxpatienten gefunden wurde, das heif3t etwa 20 %. Somit
halten wir das SOMS-Instrument fir reprasentativ, um eine Somatisierungsstérung zu
beschreiben.

Als Alternative zum SOMS-Instrument missen naturlich auch noch andere Instrumente
diskutiert werden.

Eine Reihe von anderen Evaluierungsmoglichkeiten der Somatisierung wurde in der
Vergangenheit untersucht (64, 65, 66, 67, 68, 69, 70). Eine davon ist der ,Othmer and
de Souza Screening Test” fir Somatisierungsstorungen, publiziert 1985. Die Symptom-
liste dieses Instrumentes ist leider eingeschrankt, sodass andere Autoren diesen
Screeningtest fir Somatisierungsstérungen kritisieren (69). In dieser Studie wurden bei
29 Hausarzten ingesamt 149 Patienten evaluiert und der Screening Test angewendet.
Zum Vergleich wurde ein Kontrollinstrument (Schedules for Clinical Assessment in
Neuropsychiatry (SCAN)) eingesetzt. Mit dem Kontrollinstrument wurden 19% der
Patienten mit einer abnormalen Somatisierungstendenz identifiziert, wahrend die
Erfassung von 7 Symptomen im Instrument von Othmer und de Souza fir die Diskrimi-

nierung von Patienten mit Somatisierungstendenz nicht ausreichte.
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In einer anderen kurzlich publizierten Untersuchung wurden 340 Hausarzte in Australien
involviert. Hierbei wurde der Zusammenhang zwischen somatischen Symptomen,
Hypochondrie und psychologischem Stress bei Patienten in Allgemeinarztpraxen
untersucht. 10507 Patienten wurden mit dem Kessler Psychological Distress Scale,
dem Whiteley Index und dem 15-item Patient Health Questionnaire (PHQ-15) unter-
sucht. Interessanterweise wurden auch in diesem grof3en Patientengut 18,5 % der
Patienten, die eine Hausarztpraxis aufsuchten, als Personen mit Somatisierungsstoérung
(,somatizer®) eingestuft (70).

Aus diesen Untersuchungen geht hervor, dass die Selektion von Patienten mit Somati-
sierungsstorung mit dem SOMS in vergleichbaren Grélenordnungen vorgenommen
werden kann. In diesen Auswertungen werden auch geringe geschlechtsbezogene
Unterschiede diskutiert. Fur die Auswertung dieser Studie wurde darauf verzichtet. In
der klinischen Praxis hat sich die einfache Anwendung des SOMS-Instrumentes
bewahrt. Die mit einer entsprechenden personlichen Erklarung des medizinischen
Assistenzpersonals verbundene Ubergabe an den Patienten fiihrte in der absoluten
Mehrheit der Falle zu einem problemlosen Ausflllen der Fragebogen durch den

Patienten.

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Studie zeigen, dass bei Patienten mit Verdacht
auf gastrodsophageale Refluxkrankheit der Anteil der Patienten mit somatoformer
Stérung mit ca 20 % sich kaum wesentlich unterscheidet von anderen untersuchten
Patientenkollektiven. Bei uber 10000 Patienten in australischen Allgemeinarztpraxen
betrug der Anteil von Patienten mit somatoformer Stérung 18,5%. Das liegt im Niveau
der hier vorliegenden Studie, sodass man durchaus davon ausgehen kann, dass es

sich hier um eine reprasentative Erfassung handelt.
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5.5. Konsequenzen fiir therapeutische Entscheidungen

In der Vergangenheit wurden Patienten, bei denen der Verdacht auf eine somatoforme
Stérung vorlag, nicht selten von speziellen Therapieformen, wie zum Beispiel einer
Antirefluxoperation ausgeschlossen, da man beflrchtete, die Lebensqualitat dieser
Patienten durch eine spezifische chirurgische Therapie nicht beeinflussen zu kénnen. In
dieser Studie wurde erstmals nachgewiesen, dass die Lebensqualitat durchaus durch
eine Operation bei entsprechend vorsichtiger und kritischer Auslegung der Operations-
indikationskriterien verbessert werden kann. Es wurde darUber hinaus gezeigt, dass die
zum Teil eingeschrankte Lebensqualitat nach Operationen der Patienten mit somato-
former Stérung eher darauf zurlckzuflhren ist, dass letztere Patienten bereits eine
signifikant schlechtere Lebensqualitat in der Ausgangsituation haben. Eine wesentliche
klinische Konsequenz dieser Studie wird also sein, Patienten mit Refluxkrankheit und
gleichzeitigem positiven Somatisierungsindex nicht grundsatzlich eine Antirefluxoperati-
on zu verweigern. Es wird sicherlich notwendig sein, den Patienten auf die besondere
Situation einer somatoformen Stérung hinzuweisen und in einer individuellen Entschei-
dungsfindung und die Mdéglichkeit einer potentiellen Lebensqualitatverbesserung durch

die Operation auszunutzen.
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6. Zusammenfassung

Das Ziel dieser Studie ist, bei Patienten mit gastrodsophagealer Refluxkrankheit
somatoforme Stérungen erstmals mit einem objektivierbaren Messinstrument zu
erfassen, und daraus Konsequenzen fir die Behandlungsstrategie zu ziehen.

Dazu wurden 166 Patienten mit Sodbrennen und Verdacht auf Gastrointestinale
Refluxkrankheit untersucht. Im untersuchten Patientengut standen 84 mannliche 82
weiblichen Patienten gegenuber. Das mittlere Alter der Patienten lag bei 58 Jahren,
wobei der jungste Patient 20 Jahre und der alteste 82 Jahre alt war.

Vor und nach der Behandlung wurde zur Erfassung der Lebensqualitat der Gastroin-
testinale Lebensqualitat Index nach Eypasch (GILQI) verwendet. Das SOMS (Screening
fur Somatoforme Stérungen nach Rief) wurde eingesetzt, um Patienten mit psychologi-
schen und emotionalen Auffalligkeiten zu erfassen. Nach Abschluss der Diagnostik
wurde das gesamte Patientenkollektiv in drei Gruppen eingeteilt: Patienten in Gruppe
AR-OP wurden mit einer laparoskopischen Antirefluxoperation versorgt. Patienten in
Gruppe OP-MED wurde angeraten, bei Nachweis der Refluxkrankheit und bestehender
Operationsindikation PPl in adaquater Dosierung einzunehmen. Patienten in Gruppe
KOPI hatten eher eine milde Refluxkrankheit oder bei ihnen wurde nach den diagnosti-
schen Kriterien eine Refluxkrankheit ausgeschlossen. |hnen wurde angeraten, sich
weiterer Diagnostik zu unterziehen und/oder es wurde eine symptomatische Therapie
der Oberbauchbeschwerden empfohlen.

Es konnte gezeigt werden, dass die Ausgangslebensqualitat der Patienten mit somato-
former Stoérung signifikant niedriger war als bei Patienten ohne diese Stérung. Durch
eine laparoskopische Antirefluxoperation konnte die Lebensqualitat signifikant verbes-
sert werden, unabhangig davon ob eine somatoforme Stérung vorlag oder nicht. Durch
konservative Therapie wurde die Lebensqualitat in den beiden Gruppen OP-MED und
KOPI stabil gehalten. Aufgrund der deutlichen Verbesserung der Lebensqualitat
postoperativ sollte man Patienten mit pathologischem Reflux und somatoformer Stérung
nicht prinzipiell von einer Operationsindikation ausschlieen, da sie nachweislich von

einer Operation profitieren kdnnen.
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