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Zusammenfassung

Die chronisch-entzindliche Darmerkrankung Morbus Crohn geht, aufgrund ihrer
Unheilbarkeit und der dadurch lebenslangen Persistenz, mit weitreichenden Ein-
schrankungen flur die betroffenen Patient*innen einher. Diese Einschrankungen
entstehen dabei nicht nur infolge der korperlichen Symptomatik, sondern auch
durch psychosoziale Konsequenzen, welche jedoch haufig Ubersehen werden. Sie
sind fur die Betroffenen dennoch oft gleichermal3en herausfordernd.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit dem Ausmal} der biologischen, psychi-
schen und sozialen Folgen des Morbus Crohn, deren reziproke Wechselwirkungen
und der daraus resultierenden Bedeutung fur den Krankheits- und Therapieverlauf
sowie die Lebensqualitat der Patient*innen. Im Fokus der Arbeit steht die biopsy-
chosoziale Betrachtung des Morbus Crohn. Aufgrund der hohen Rate an sekundar
auftretenden psychiatrischen Komorbiditaten und psychosozialen Einschrankun-
gen wird der Morbus Crohn oft als somatopsychische Erkrankung kategorisiert. Es
zeigt sich, dass es durch die Wechselbeziehungen zu einer Aufrechterhaltung
oder Komplizierung sowohl der somatischen Symptome als auch der psychiatri-
schen Komorbiditaten sowie zu einer Verschlechterung der sozialen Funktionsfa-
higkeit kommen kann.

Trotz der bereits nachgewiesenen Effektivitat psychotherapeutischer und psycho-
sozialer Therapieansatze sowie des erkennbaren Bedarfs einer multidisziplinaren
Betreuung, ist die Integration eines ganzheitlichen Konzepts im klinischen Alltag
noch nicht gangig. Eine WeiterfiUhrung von bereits entwickelten Losungsansatzen
und biopsychosozialen Konstrukten kdonnte zu einer weiteren Verbesserung der
Therapieoptionen und -chancen beitragen und Betroffenen das Leben mit Morbus

Crohn erleichtern.




Abstract

Crohn's disease is a chronic inflammatory bowel disease that, due to its incurabil-
ity and lifelong persistence, is associated with far-reaching limitations for the pa-
tients affected. These limitations are not only caused by the physical symptoms of
the disease, but also by psychosocial consequences, which are often overlooked.

Nevertheless, they are often equally challenging for the patients.

The study at hand deals with the extent of the biological, psychic and social con-
sequences of Crohn's disease, their reciprocal interactions, and the resulting sig-
nificance for the development of the disease and therapy as well as the quality of
life of the patients. The biopsychosocial view of Crohn's disease is a crucial point
in this paper. Due to the high rate of secondary psychiatric comorbidities and psy-
chosocial limitations, Crohn's disease is often categorized as a somatopsychic
disease. It has been shown that the interactions can lead to a perpetuation or
complication of both the somatic symptoms and the psychiatric comorbidities, as
well as to a deterioration in social functioning.

Despite the already proven effectiveness of psychotherapeutic and psychosocial
therapy approaches and the perceptible need for multidisciplinary care, the inte-
gration of a holistic concept is not yet common in everyday clinical practice. A con-
tinuation of existing approaches and biopsychosocial constructs could contribute
to a further improvement of therapy options and chances and make life easier for

patients with Crohn's disease.
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1 Einleitung und Methodik

Der Morbus Crohn zahlt gemeinsam mit der Colitis ulcerosa zu den haufigsten
Formen der chronisch-entzindlichen Darmerkrankungen (1 [S.1389]). Aufgrund
der Unheilbarkeit und dadurch lebenslangen Persistenz kdnnen sich fir die be-
troffenen Patient*innen schwerwiegende Einschrankungen ergeben (2). Die kor-
perlichen Beeintrachtigungen und Folgen reichen von abdominellen Schmerzen,
Diarrh6 und Leistungsabfall bis hin zur Bildung von Fisteln oder Darmstenosen.
Zudem bendtigen etwa 90% der Betroffenen im Laufe der Erkrankung mindestens
eine operative Intervention, wiederholte Eingriffe sind ebenfalls keine Seltenheit
(3,4 [S.684]). Bedingt durch die leichtere Sicht- und Greifbarkeit der korperlichen
Symptome, werden die psychosozialen Folgen der Erkrankung haufig ibersehen,
welche fur die Betroffenen allerdings oft gleichermalRen beschwerlich sind (2).
Denn Uber die korperliche Somatik hinaus besteht auch ein Zusammenhang zwi-
schen der Erkrankung Morbus Crohn und psychiatrischen Krankheitsbildern. Eine
grofRe Rolle spielen vor allem Depressionen sowie Angststorungen, welche wah-
rend einer von hoher Krankheitsaktivitat gepragten Phase bei bis zu 80% der Pati-
ent*innen auftreten (5,6). Diese seelischen Beeintrachtigungen werden auch als
somatopsychische Storungen bezeichnet. Sie treten sekundar auf und haben ih-
ren Ursprung in den organischen Leiden der Krankheit. Durch die Unvorherseh-
barkeit des Krankheitsverlaufes, die zahlreichen medizinischen Interventionen und
die Behinderung im Alltag kann es zu einer schweren Belastung, sozialem Rulck-
zug sowie einer Minderung der Lebensqualitat kommen (3,7 [S.42-51],8). Die Be-
eintrachtigung der Lebensqualitat erhoht sich mit dem Anstieg der Krankheitsakti-
vitat, der Schwere der Komplikationen sowie mit dem individuell empfundenen
Stress (2). Aufgrund ihrer psychosozialen Folgen und der verminderten gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat werden die chronisch-entzindlichen Darmerkran-

kungen zur Gruppe der somatopsychischen Krankheiten gezahlt (2).

1.1 Fragestellung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Relevanz des biopsychosozialen

Modells in der Betrachtung des Morbus Crohn sowie der physischen, seelischen
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und sozialen Konsequenzen. Des Weiteren wird auf die gegenseitigen Beeinflus-
sungen biologischer, psychologischer und sozialer Einflussfaktoren eingegangen.
Die Betrachtung des Morbus Crohn im Rahmen des patient*innenorientierten bi-
opsychosozialen Modells, welches auch das Leitbild der Medizinischen Universitat
Graz darstellt, bietet einen Ansatz, um die biologischen und psychischen Aspekte
sowie die soziale Lebenswelt des Menschen im Einklang zu betrachten. Somit soll
ein ganzheitlicher Rahmen zur Betreuung und Behandlung der Patient*innen er-
moglicht werden (9 [S.33],10 [S.18],11 [S.53]).

1.2 Methodik

Die Erstellung dieser Diplomarbeit basiert auf einer umfassenden Literaturrecher-
che der Originalarbeiten der letzten 10 Jahre. Als Quellen flr Publikationen und
fachspezifische Literatur dienen hierbei PubMed, Google Scholar sowie die Biblio-

thek der Medizinischen Universitat Graz.

1.3 Geschichte des Morbus Crohn

Die Zeitspanne zwischen ersten Dokumentationen, die dem heute bekannten
Krankheitsbild des Morbus Crohn entsprechen, und den ersten wissenschaftlichen
Publikationen ist aufgrund der Komplexitat und der umfangreichen Pathologie der
Erkrankung sehr grol3. Bereits ein im Jahre 1612 verfasster Bericht von Wilhelm
Fabry lasst an die chronisch-entzindliche Darmerkrankung denken. In einer von
ihm durchgeflhrten Autopsie eines 16-jahrigen Jungen, der infolge heftiger Diar-
rhoen und Bauchschmerzen verstarb, beschreibt er beispielsweise stenosierende
Veranderungen an Caecum und lleum (12). Ahnliche Obduktionsergebnisse eines
20-jahrigen Mannes schildert ein Bericht von G.B. Morgagni aus dem Jahre 1769.
Der beschriebene Patient wies dieselbe abdominelle Symptomatik auf und starb
ebenfalls in weiterer Folge. Bei der Sektion zeigte sich ein perforiertes terminales

lleum sowie eine Schwellung der regionalen Lymphknoten (13 [S.2-5]).

Trotz diverser ahnlicher Fallbeschreibungen ist ruckblickend aus heutiger Sicht,
aufgrund der hohen Symptomahnlichkeit, keine sichere Abgrenzung zu infektidsen

Kolitiden, wie zum Beispiel der einst sehr haufigen Darmtuberkulose, maglich.
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Dies anderte sich erst in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts mit der Entde-
ckung und des Einzugs der Bakteriologie in die Medizin, welche die ,idiopathische”
Kolitis als eigene Entitat ohne infektiosen Ursprung belegen konnte (13 [S.2-5]).
Die Beschreibungen einer chronischen, granulomatdsen Schleimhautentzindung
mit nachfolgenden Ulzera und Strikturen, welche vor allem das terminale lleum
betreffen, wurden in ihren Grundzigen erstmals 1913 vom Chirurgen T.K. Dalziel,
beziehungsweise von E. Moschcowitz und A.O. Wilensky publiziert (14). 1932
veroffentlichten der Gastroenterologe B.B. Crohn und seine Kollegen L. Ginzburg
und G. Oppenheimer vom Mount Sinai Hospital die wissenschaftliche Publikation
.Regional lleitis: A Pathologic and Chronic Entity“ im ,Journal of the American Me-
dical Association® (15). Durch eine enge Kooperation mit dem Chirurgen A.A. Berg
des Mount Sinai Hospitals konnte die charakteristische Pathologie und Morpholo-
gie in zahlreichen Praparaten und Operationssitus erkannt werden. Des Weiteren
konnten abdominelle Schmerzen, Obstruktionen, Diarrhoe, Anémie, Gewichtsver-
lust, Fieber und Palpationsauffalligkeiten in der rechten lliakalregion sowie Fistel-
bildungen als fuhrende Symptome bei Erkrankten festgestellt werden. Das Krank-
heitsbild, dessen klar beschriebene Definition und Charakteristik bis heute aktuell
ist, erhielt den Namen von B.B. Crohn, als belegt wurde, dass sich die Ausdeh-
nung der Entzindung nicht ausschlieBlich auf das lleum beschrankt, sondern den
ganzen Gastrointestinaltrakt betrifft sowie extraintestinale Manifestationen mit sich
bringen kann (13 [S.2-5]).

Die Verbesserung diagnostischer Moglichkeiten, exaktere histologische und mor-
phologische Untersuchungen sowie die Durchfuhrung etlicher Studien ermdglich-
ten eine immer umfassendere Sicht auf diese chronisch-entzindliche Darmer-
krankung und ihren klinischen Verlauf. Insbesondere der Grindung der Internatio-
nal Organization for the Study of Inflammatory Bowel Disease (IOIBD) folgten wei-
tere internationale Initiativen und eine zunehmende Bekanntheit des Morbus
Crohn. Im Laufe der Zeit entstanden immer mehr Selbsthilfegruppen und Organi-
sationen, wie zum Beispiel die Deutsche Morbus Crohn/ Colitis ulcerosa Vereini-
gung (DCCV e.V.) zu Beginn der 1980er Jahre (13 [S.2-5]).




1.4 Physiologie des Gastrointestinaltrakts

Der Verdauungstrakt umfasst zahlreiche einzelne Bestandteile und Organe, die
mit ihren individuellen Aufgaben unabdingbar fur die Erfullung der physiologischen
Prozesse des Verdauungssystems sind. Da Dudnn- und Dickdarm jedoch die
Hauptlokalisationen von Manifestationen des Morbus Crohn darstellen, soll im
Folgenden nur auf die Physiologie dieser beiden Bereiche eingegangen werden.
Der Dunndarm, welcher aus Duodenum, Jejunum und lleum besteht, besitzt einen
ahnlichen Wandaufbau wie der Dickdarm. Jener lasst sich in Caecum, Colon
ascendens, Colon transversum, Colon descendens, Colon sigmoideum und das
Rektum unterteilen (16 [S.793]).

1.4.1 Intestinale Abwehrmechanismen

Mit einer epithelUberzogenen Flache, die durch Krypten (Glandulae intestinales),
Falten (Plicae circulares), Zotten (Villi intestinales) und Mikrovilli auf etwa 200 m?
vergroRert wird, bietet der Intestinaltrakt zwar einerseits viel Raum zum Stoffaus-
tausch, muss jedoch andererseits als Grenzflache zur AulRenwelt auch eine aus-
reichende Barrierefunktion gewahrleisten (16 [S.831-2]). Hierzu existieren mehrere
Schutzmechanismen. Benachbarte Enterozyten des resorptiven Epithels werden
unter anderem durch transmembranale Adhasionsproteine in Form von Tight junc-
tions verbunden. Hierdurch wird einerseits eine intestinale Barrikade errichtet, an-
dererseits aber auch der parazellulare Transport ermoglicht (17 [S.915]).

Die Becherzellen des Gastrointestinaltrakts produzieren laufend Muzine, welche
als Schutzfilm auf der Schleimhaut ebenfalls eine unspezifische Barriere darstellen
(17 [S.916]). Weitere epitheliale Sekretionsprodukte sind in Paneth-Zellen gebilde-
te Defensine und sezernierte Immunglobulin A-Antikorper. Jene werden als sekre-
torische Immunitat bezeichnet und von Plasmazellen der Mukosa gebildet. Im-
munglobulin A-Dimere bilden mit einer Sekretionskomponente einen Komplex,
welcher auf die luminale Seite der Enterozyten transportiert wird. Dort wirkt dieser
neutralisierend und blockiert das Eindringen von Antigenen aus dem Darmlumen
in die Mukosa (13 [S.30],16 [S.832]).




Circa 50% aller lymphatischen Zellen befinden sich im darmeigenen Immunsys-
tem, dem gut-associated lymphoid tissue (GALT). Dazu gehéren die mesenteria-
len Lymphknoten, die Peyer-Plaques des Dunndarms, die Lymphfollikel des Dick-
darms und der Lamina propria sowie zwischen den Epithelzellen verteilte Lym-
phozyten, Plasmazellen und Makrophagen. Eine zentrale Rolle spielen die soge-
nannten Microfold-Zellen (M-Zellen), die im freien Darmepithel sitzend Antigene
erkennen, aufnehmen und anschliefend antigenprasentierende Zellen mobilisie-
ren. Die so aktivierten Makrophagen und dendritischen Zellen wandern nun in
Lymphfollikel und Peyer-Plaques, wo die prasentierten Antigene dort sitzende
cluster of differentiation 4 (CD4)-Lymphozyten stimulieren. Diese aktivierten Lym-
phozyten wandern in die mesenterialen Lymphknoten und nach abgeschlossener
Reifung und Proliferation wieder zurick zur intestinalen Mukosa. Dieser letzte
Schritt wird auch als ,Homing“ bezeichnet und endet mit der Ausfihrung entspre-
chender Abwehrfunktionen durch die T-Lymphozyten (13 [S.28-30],16 [S.831-
21,17 [S.919)).

1.4.2 Mikrobiota

Aufgrund der aggressiven Magensaure befinden sich im oberen Darmtrakt sehr
wenige Bakterien. Anal der lleozdkalklappe existiert jedoch ein florierendes
Darmmikrobiom mit circa 10" Bakterien pro Gramm Darminhalt. Der Uberwiegen-
de Anteil dieser Fazesbakterien umfasst Anaerobier, die zahlreichen anderen
Stamme sind langst nicht alle typisiert. Die Diversitat dieses mikrobiellen Okosys-
tems ist wichtig, um die Besiedelung des Kolons mit potenziell pathogenen Bakte-
rien zu unterbinden. Die Darmflora spielt zudem eine wichtige Rolle in der Produk-
tion von Vitaminvorstufen sowie im Abbau von Bilirubin. Daruber hinaus werden im
Kolon durch Anaerobier aus unverdaulichen Pflanzenfaserstoffen kurzkettige Fett-
sauren produziert, welche eine wesentliche Energiequelle fir das lokale Epithel
darstellen (16 [S.832],18 [S.934-5],19 [S.171]). Zusatzlich unterstitzt das Mikrobi-
om den Erhalt der immunologischen Homoostase durch angemessene Stimulation

des intestinalen Immunsystems (13 [S.33]).




1.4.3 Resorptionsfunktion des Intestinums

Eine zentrale Aufgabe des Duodenums und des lleums ist die Resorption von
Nahrstoffen. Sowohl Glukose, Galaktose und Fruktose als auch Aminosauren und
kleine Peptide werden dort durch die Darmwand aufgenommen. Dasselbe gilt fur
Fettsauren, fettldsliche Vitamine und Monoglyceride. Das lleum nimmt in seinem
proximalen Teil vor allem Vitamin C auf, im terminalen Bereich steht die Resorpti-
on von Vitamin B12 und Gallensauren im Vordergrund. Der gesamte Dinndarm ist
in der Lage Cholesterin und Wasser zu absorbieren, wobei die Majoritat des Was-
sers erst im Kolon wahrend des Eindickens des Stuhles rickresorbiert wird (17
[S.917],19 [S.124-5]).

2 Krankheitsbild des Morbus Crohn

2.1 Epidemiologie

Die Inzidenzangaben des Morbus Crohn und der chronisch-entzindlichen Dar-
merkrankungen im Allgemeinen variieren in verschiedenen Literaturquellen und
vor allem in unterschiedlichen Landern und Regionen. Laut Herold et al. wird flr
Deutschland eine Inzidenz von 6/100.000/Jahr angegeben (20). Mit funf bis sechs
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner*innen und Jahr ist die Inzidenz in Oster-
reich ahnlich hoch (21). Die epidemiologischen Angaben sind jedoch stets mit
Vorsicht zu genielRen, da Faktoren wie etwa das Gesundheitssystem des jeweili-
gen Landes oder der untersuchte Patient*innenpool (ambulant versus stationar)
die Daten beeinflussen. Aullerdem ist zu beachten, dass die chronisch-
entzindlichen Darmerkrankungen variable Krankheitsverlaufe aufweisen. So kon-
nen extraintestinale Manifestationen beispielsweise vor intestinalen Beschwerden
auftreten und die richtige Diagnose und Krankheitserfassung damit erschweren.
Die Zeitspanne zwischen beginnender Symptomatik und letztendlicher Diagnose,
die fur statistische Erhebungen relevant ist, kann unter Umstanden mehrere Jahre
betragen (22 [S.155]).

Der Inzidenzgipfel befindet sich zwischen dem 15. und 35. Lebensjahr (20), eine
zweite Erhohung zeigt sich jedoch auch in der sechsten Lebensdekade (22
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[S.154]). Im Hinblick auf die Geschlechterverteilung gibt es keine signifikanten
Diskrepanzen (23). In der geographischen Verteilung lassen sich erhebliche Un-
terschiede feststellen. Im Vergleich imponieren deutlich hdhere Fallzahlen in in-
dustrialisierten, verwestlichten Landern (22 [S.155-6]), Inzidenz und Pravalenz
stiegen dort in den letzten Jahrzehnten stetig an. Jedoch zeigt sich auch eine
deutliche globale Verbreitung der chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen in
den Entwicklungslandern. Die Grunde fur die dort steigenden Inzidenzen sind
weitgehend unklar. Veranderungen von Umweltfaktoren, verbesserte Gesund-
heitsversorgung und diagnostische Mdglichkeiten sowie ein erhdohtes Gesund-
heitsbewusstsein konnten zentrale Einflussfaktoren darstellen (24 [S.1,25]). Das
sogenannte Nord-Sud-Gefalle schwacht dadurch immer mehr ab und scheint ahn-
lich zu verschwimmen wie ethnische Inzidenzunterschiede, die beispielsweise ein
erhdhtes Auftreten in der judischen Population und ein verringertes in der dunkel-
hautigen Bevdlkerung anzeigen (21). Das Erkrankungsrisiko scheint auflderdem
erhoht zu sein, wenn Kinder eher urban als auf dem Land aufwachsen. Dieses
Phanomen konnte mit einem Unterschied bei den Umwelt- oder Hygienefaktoren
einhergehen, auf welche im nachsten Kapitel naher eingegangen wird (18
[S.944]). Wahrend am Anfang des 20. Jahrhunderts die Colitis ulcerosa weitaus
verbreiteter war als der Morbus Crohn, nahm dessen Haufigkeit ab circa 1950
stark zu (21).

2.2 Atiologie und Pathogenese

Die genaue Ursache und Entstehung des Morbus Crohn ist groftenteils unklar
und beruht vermutlich auf komplexen, multifaktoriellen Interaktionen und Mecha-
nismen. Gleiches trifft fur krankheitsverstarkende oder -begunstigende Faktoren
zu. Die Bezeichnung als Autoimmunerkrankung im klassischen Sinne ist langst
nicht mehr aktuell. Es wird von einer Wechselwirkung zwischen Umweltfaktoren,
Lifestyle, Veranderungen des Mikrobioms und genetischer Pradisposition ausge-
gangen (4 [S.682],25,26 [S.179-80]). Zu den zentralen Hypothesen zahlt eine
verminderte Funktion der angeborenen und der erworbenen Immunitat, welche die
Invasion von Darmbakterien in das Epithel zur Folge hat. Die Interaktion des Mik-

robioms mit der intestinalen Abwehr fiihrt zu einer Uberschiefenden Immunreakti-




on, einer abnormen T-Zell-Antwort und einem UbermaR an sezernierten Zytokinen
in der Lamina propria. Jene rufen schlussendlich die Entztindung hervor, die durch
die Mikrobiota wie in einem Teufelskreis aufrechterhalten wird (4 [S.683],14,26
[S.180-2]). Unklar ist jedoch, ob die Veranderungen an der Epithelbarriere und
dem gut-associated lymphoid tissue (GALT) sowie die damit verbundene erhéhte
intestinale Permeabilitat, Folge oder Ausléser der chronischen Inflammation sind
(21). Da auch bezuglich der bakteriellen Besiedlung des Darmes eine Dysbiose
detektiert werden kann und das Mikrobiom wesentlich zur Homoostase des intes-
tinalen Immunsystems beitragt, stellt sich hierzu dieselbe Frage (26 [S.182]). Eini-
ge Quellen schreiben der Darmflora sowohl als Ausldser als auch als Unterhalter
der Inflammation eine Hauptrolle zu (27 [S.73]). Im Sinne einer Barrierestorung
konnen das Ausdunnen der schutzenden Muzinschicht sowie die verminderte Sek-
retion von antimikrobiellen Peptiden, aufgrund geschadigter Epithelzellen, die Ad-
hasion und Invasion von Bakterien erleichtern (4 [S.683],18 [S.945],26 [S.180-1]).
Handelt es sich um einen Morbus Crohn mit Beteiligung des Dunndarms, so
scheinen auch die Paneth-Zellen betroffen zu sein, wodurch in weiterer Folge die

Sekretion von Defensinen vermindert ist (27 [S.74]).

Ein Ausloser der fehlerhaften antibakteriellen Abwehrreaktion konnte eine Mutati-
on des nucleotide binding oligomerization domain-containing protein 2 (NODZ2)/
caspase recruitment domain-containing protein 15 (CARD15)-Gens auf Chromo-
som 16 sein. Im Jahre 2001 wurde dieses Risikogen, das bei Funktionsverlust das
Erkrankungsrisiko auf das 30-100-fache erhoht, entdeckt. Zwar konnen entspre-
chende Veranderungen bei bis zu 20% der Erkrankten als signifikant fur den Mor-
bus Crohn mitverantwortlich diagnostiziert werden, ein Restrisiko, das nicht mit
Varianten dieses Gens in Verbindung gebracht werden kann, bleibt jedoch. Insge-
samt gibt es Uber 160 Gene, die mit der Entstehung von chronisch-entzindlichen
Darmerkrankungen assoziiert werden (13 [S.22-7],14,18 [S.945],21). Auch wenn
der Genetik keine alleinige Rolle in der Atiologie zugeschrieben wird, so wird den-
noch von einer Suszeptibilitat ausgegangen, die begleitet von einem Triggerfaktor
zur Auslésung der chronischen Erkrankung oder eines erneuten Schubes flhrt
(25). Obwohl der Morbus Crohn nicht vererblich ist, wird zumindest partiell eine
Anlage genetischer Risikofaktoren hypothetisiert, da etwa 10% der Betroffenen
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ebenfalls erkrankte Familienmitglieder angeben. Auch spezifische Krankheitscha-
rakteristika sind in jenen Familien nicht selten kongruent. Diese Vermutung wird
durch eine 50%ige Konkordanz der entzindlichen Darmerkrankung bei eineiigen
Zwillingen erhartet (13 [S.22-7],21).

Ein anderer Ansatz beschreibt eine bereits in der Kindheit formierte Pradisposition
gegenuber den chronisch-entzindlichen Darmerkrankungen. Die sogenannte Hy-
giene-Hypothese stellt die Vermutung auf, dass Kinder, welche in uberdurch-
schnittlich hygienischen Verhaltnissen aufwachsen, ein erhdhtes Risiko zur Ent-
wicklung eines Morbus Crohn aufweisen. Die verminderte naturliche Stimulation
des intestinalen Immunsystems konnte durch fehlende Toleranz bei spaterer Ex-
position zu einer Uberschiellienden Reaktion fuhren (13 [S.16],21,25). Des Weite-
ren kdnnte die Zeitspanne des Stillens von Sauglingen einen Einfluss auf das Er-
krankungsrisiko nehmen. Durch die Ernahrung Uber die Muttermilch verandert sich
das Darmmikrobiom der Sauglinge. Ein zu frihes Abstillen kdonnte somit einen ne-
gativen Einflussfaktor darstellen (25,26 [S.182]). Das Entstehen einer Dysbiose
kann aul3erdem durch haufige und frihe Verwendung von Antibiotika in der Kind-
heit beglnstigt werden (21,25). Wie nun mehrfach erwahnt, spielt die Zusammen-
setzung der intestinalen Flora eine beachtliche Rolle im Krankheitsbild des Morbus
Crohn. Es ist naheliegend, dass auch die Ernahrung einen entscheidenden Teil
dazu beitragen kénnte. Ein Mangel an Ballaststoffen, viel Zucker sowie ein Uber-
fluss an Fetten scheinen zu einer negativen Veranderung der Mikrobiota zu flh-
ren. Die erhohte Inzidenz der chronisch-entzundlichen Darmerkrankungen in ver-
westlichten, industrialisierten Landern, in welchen jener Ernahrungsstil verbreitet
ist, kdnnte in Zusammenhang mit diesen Erkenntnissen stehen (18 [S.944-
5],25,26 [S.182-3],28). Als eindeutig gesicherter Risikofaktor fur die Entstehung
eines Morbus Crohn kann das Rauchen genannt werden. Raucher*innen haben
nicht nur ein circa zweifach erhohtes Risiko an Morbus Crohn zu erkranken, der
Nikotinabusus fuhrt zudem zu einem komplizierteren Krankheitsverlauf mit haufi-
geren Schiben und steigert das Risiko zur Ausbildung perianaler Fisteln und Abs-
zesse (13 [S.16],14,18 [S.944],25).




Wie bei den meisten chronischen Erkrankungen sind psychosoziale Aspekte nicht
der alleinige Krankheitsausldser, kdnnen jedoch einen Einfluss auf die Vulnerabili-
tat nehmen. Auch die Krankheitsaktivitat und die Schubfrequenz werden durch die
seelische Verfassung deutlich mitbestimmt. Eine besondere Bedeutung wird hier-
bei der Depression, der Angst und dem individuellen Stressempfinden zuge-
schrieben (3,7 [S.48-51],22 [S.161]). Die detaillierte Erdrterung dieser Aspekte
erfolgt im weiteren Verlauf der Arbeit.

2.3 Pathologie und somatische Klinik

2.3.1 Pathologie

Der Morbus Crohn kann prinzipiell den gesamten Gastrointestinaltrakt befallen.
Somit kann von der Mundhdhle bis zur Perianalregion jeder Abschnitt betroffen
sein. Typischerweise findet sich ein diskontinuierliches, segmentales Befallsmus-
ter, in welchem sich inflammatorische Darmareale mit unauffalligen, entzindungs-
freien Abschnitten abwechseln (,skip lessions®). Bei bis zu 80% der Patient*innen
zeigt sich eine Inflammation des terminalen lleums (,lleitis terminalis®), welches als
Pradilektionsstelle des Morbus Crohn gilt. Haufig ist unter anderem im Rahmen
einer lleocolitis auch das Kolon betroffen. Perianale Fissuren oder Fisteln werden
nicht selten zusatzlich beobachtet, wahrend der obere Verdauungstrakt mit circa
5% der Falle deutlich seltener beteiligt ist (13 [S.113],14,18 [S.943]). Im Gegen-
satz zur Colitis ulcerosa liegt beim Morbus Crohn eine transmurale Entziindung
vor, die unter Umstanden auch die Serosa, die angrenzenden Lymphknoten und
das mesenteriale Fettgewebe umfassen kann. Haufig kommt es dadurch zu Ver-
wachsungen und der Entstehung von Konglomerattumoren. Die Darmwand ist
durch die Inflammation verdickt und verhartet. Bei hoher Krankheitsaktivitat
kommt es zur Odembildung in der Mukosa des betroffenen Darmabschnittes und
inflammationsbedingt im weiteren Verlauf zu tiefen longitudinalen (,Schnecken-
spurulzera®) und horizontalen, fissurahnlichen Ulzerationen sowie transversaler
O0dematdser Faltenbildung. In der Endoskopie bietet sich dadurch das Bild eines
Pflastersteinreliefs (13 [S.113],19 [S.126-7],30,31 [S.16]).
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Die Befunde in der Histomorphologie sind interindividuell variabel und vielgestaltig.
Fast immer lassen sich jedoch tiefe Entziindungsinfiltrate in den Darmschichten
und eine reaktive Hyperplasie der lokalen Lymphknoten diagnostizieren. Wegwei-
send konnen auch aphtose Lasionen in der Submukosa sowie submukose Lym-
phangiektasien sein. In bis zu 50% der Morbus Crohn-Falle lassen sich aus Mak-
rophagen bestehende Epitheloidzellgranulome und mehrkernige Riesenzellen
nachweisen. Die genannten histologischen Kriterien sind zwar typisch fur den
Morbus Crohn, jedoch trotz hoher diagnostischer Relevanz nicht beweisend. Eine
gesicherte Befundung erfolgt durch Einbezug der klinischen Symptomatik, der En-
doskopie und Radiologie sowie auf der Grundlage von Laborbefunden in Kombi-
nation mit der Histologie (13 [S.114-6],19 [S.126-7],20).

2.3.2 Gastrointestinale Symptomatik

Ebenfalls individuell variierend ist die klinische Symptomatik sowie deren Ausmalf}
und Schwere. Im Wesentlichen werden die Beschwerden durch die Lokalisation
der Inflammation, das Befallsmuster und die auftretenden Komplikationen sowie
extraintestinalen Manifestationen bestimmt (13 [S.58-9],14). Die Kardinalsympto-
me des Morbus Crohn sind schleimig-wassrige, selten blutige, Diarrhoen sowie
Abdominalschmerzen und Fatigue. Die Erschopfungssymptome haben ihren Ur-
sprung oft in einer Anamie. Jene kann sich aufgrund eines Defizits an Vitamin B12
im Rahmen einer Malabsorption, eines Eisenmangels durch enterale Blutverluste
oder auch durch die chronische Inflammation schleichend entwickeln.

Da in den meisten Fallen das terminale lleum betroffen ist, imponieren haufig ko-
likartige Beschwerden im rechten Unterbauch, welche leicht mit einer Appendizitis
verwechselt werden konnen. Auch subfebrile Temperaturen sowie Gewichtsverlust
sind wegweisend. Die Verringerung des Korpergewichts resultiert hierbei groiten-
teils aus einer Verminderung des Appetits infolge der Inflammation und des allge-
meinen Krankheitsgefuhls. Bei einem deutlichen Dinndarmbefall kann hingegen
auch eine Malabsorption ursachlich sein (13 [S.58-9],20,26 [S.180],32). Der ent-
zundliche Befall oder die chirurgische Resektion des terminalen lleums kann Uber
die dadurch verminderte Vitamin B12-Aufnahme zu einer megaloblastaren Anamie

fuhren. Diese kann zudem durch einen Folsauremangel entstehen, den die Ein-
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nahme von First-Line Medikamenten wie Sulfasalazin oder Methotrexat mit sich
bringt. Des Weiteren kdnnen durch Fisteln, reduzierte Resorptionsflache oder bak-
terielle Uberwucherung des Diinndarms im Rahmen eines Malabsorptionssyndrom
Defizienzen an beispielsweise Vitamin D, A, E, K sowie Zink entstehen. Bei padi-
atrischen Patient*innen kann es durch diese Mangelzustande zu Wachstumssto-

rungen und mangelhafter Pubertatsentwicklung kommen (20,26 [S.182-3],28,33).

2.3.3 Extraintestinale Manifestationen

Bis zu 50% der Betroffenen leiden zusatzlich zur gastrointestinalen Symptomatik
an sogenannten extraintestinalen Manifestationen. Es handelt sich hierbei um
Entzindungen auflerhalb des Verdauungstraktes, bei welchen aufgrund identer
Pathomechanismen oder Symptome entweder eine Assoziation mit der chronisch-
entzundlichen Darmerkrankung besteht oder ein Zusammenhang mit dem Morbus
Crohn bewiesen ist. Die Auspragung sowie Schwere der extraintestinalen Be-
schwerden und die Krankheitsaktivitat des Morbus Crohn kénnen jedoch differie-
ren und mussen nicht ident verlaufen. Gleiches gilt fur die Erfolge der therapeuti-
schen antientzindlichen Interventionen. In einigen Fallen treten die Symptome der
extraintestinalen Inflammationen schon Jahre vor dem Ausbruch der chronisch-
entzindlichen Darmerkrankung selbst in Erscheinung (4 [S.685],13 [S.82-
81,23,27).

Am haufigsten sind hierbei die Gelenke betroffen. Circa 20-30% der an Morbus
Crohn Erkrankten leiden unter Spondylarthropathien. Die Inflammationen betreffen
sowohl die Gelenke der Wirbelsaule als auch die lliosakral- und peripheren Gelen-
ke. Die Arthritiden treten dort vermehrt an den unteren Extremitaten sowie asym-
metrisch auf. Doch nicht nur die Gelenkstrukturen, auch die Ansatze von Sehnen
konnen sich im Rahmen einer Enthesiopathie entzindlich verandern (13 [S.82-8]).
5-15% der Patient*innen leiden unter entzindlichen Hauterscheinungen, die be-
kanntesten sind hierbei das Erythema nodosum und das Pyoderma gangraeno-
sum, welche beide vorzugsweise an den Unterschenkeln entstehen. Erstgenann-
tes tritt deutlich haufiger auf und imponiert als gerdteter, schmerzhafter Knoten,

wahrend das Pyoderma gangraenosum einem tiefen, dolenten und nekrotischen
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Ulkus ahnelt. Seltenere Hautmanifestationen sind zum Beispiel chronisch rezidi-
vierende Aphten und die Pyostomatitis vegetans, bei welcher erosive Pusteln auf
der oralen Schleimhaut auftreten. Des Weiteren kann es zu einem Sweet-
Syndrom kommen, welches sich durch entzundliche Knoten, Fieber und eine
Neutrophilie auBert (13 [S.82-8],23,26 [S.185-7]). Hautveranderungen kdnnen sich
auch erst in der weiteren Folge intestinaler Veranderungen ergeben, exemplarisch
genannt sei die Zinkmangeldermatose, die auf einer Malabsorption von Zink im
Dunndarm beruht (34). Ebenfalls zu nennen sind therapieassoziierte kutane Lasi-
onen, die unter Einnahme von Medikamenten wie Azathioprin oder anti-
Tumornekrosefaktor (TNF)-alpha Antikérpern in Erscheinung treten kénnen (31
[S.70]). Sind Gelenke und Haut im Rahmen eines Morbus Crohn von einer In-
flammation betroffen, so finden sich oftmals auch Manifestationen an den Augen.
Bei Verdacht sollte eine ophthalomologische Untersuchung erfolgen, da die Ge-
fahr einer Uveitis, Episkleritis oder Konjunktivitis besteht (13 [S.82-8],20,35). Auch
wenn hepato-biliare Veranderungen bei Morbus Crohn wesentlich seltener sind als
bei der Colitis ulcerosa, stellen sie dennoch eine relevante potenzielle Begleiter-
krankung dar. Die wichtigste Pathologie in diesem Bereich ist die primar sklerosie-
rende Cholangitis (PSC), welche fast ausschlielich bei Befall des Dickdarms, ei-
ner sogenannten Crohn-Colitis, auftritt. Das Vorliegen einer primar sklerosieren-
den Cholangitis erhoht das Risiko an einem cholangiozellularen oder Kolonkarzi-
nom zu erkranken, worauf im nachfolgenden Kapitel 2.3.4 genauer eingegangen
wird. Weitere Manifestationen im Bereich der Leber stellen die Autoimmunhepatitis
und die Fettleber dar (4 [S.685],13 [S.82-8],20,35). Liegt eine primar sklerosieren-
de Cholangitis gemeinsam mit einer Autoimmunhepatitis vor, so wird von einem

Overlap-Syndrom gesprochen (35).

2.3.4 Komplikationen

Komplikationen konnen bei Morbus Crohn sowohl infolge der gastrointestinalen
als auch der extraintestinalen Manifestationen entstehen. Da es sich um eine
transmurale Inflammation handelt, kann es im Bereich entzindeter Darmstellen
zur Fistelbildung kommen. Etwa 40% der Patient*innen sind von diesen schmerz-

haften Gangbildungen betroffen. Die haufigste Lokalisation ist der Perianalbereich.
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Analfisteln stellen oft eines der ersten Symptome eines Morbus Crohn dar. Unter-
schieden werden Fisteln, welche Darmabschnitte untereinander verbinden (ente-
ro-enteral) und jene, die Verbindungen zwischen dem Intestinaltrakt und anderen
Organen herstellen. Moglich sind beispielsweise entero-kutane Fisteln zur Bauch-
wand, zur Blase (entero-vesikal), zur Gebarmutter (entero-vaginal) oder auch blind
endende Verastelungen. Entziindete Fisteln kdnnen sich im weiteren Verlauf zu
komplizierteren Abszessen, Schlingenabszessen oder Konglomerattumoren ent-
wickeln. Auch die Gefahr einer systemischen Infektion erhoht sich mit der Kom-
plexitat und Anzahl inflammatorischer Fisteln. Doch nicht nur die Entziindung kann
zur Problematik fuhren, es kdnnen sich auch Verluste und mangelnde Resorption
von Flussigkeit, Elektrolyten oder Nahrstoffen abzeichnen (4 [S.684],13 [S.63],19
[S.126-7],20,34). Die durch die Inflammation entstehende 6dematdse Schwellung
aller Darmwandschichten sowie post-entzlndliche, fibrosierte, narbige Strikturen
konnen zu Stenosen mit Einengung und Obstruktion des Darmlumens flhren.
Dadurch entsteht die Gefahr eines (Sub-)lleus, welcher lebensbedrohlich ist und
eine sofortige chirurgische Intervention unumganglich macht. Selten kann es bei
pordsen, stark veranderten und entzindeten Darmarealen auch zu einer Perfora-
tion kommen, welche ohne ein unverzugliches Einschreiten zu einer Peritonitis
fuhrt (13 [S.63-4],20,30,34).

Der langstreckige Befall oder die Resektion des terminalen lleums kann nicht nur
zu ungenugender Vitamin B12-Aufnahme fihren, sondern auch zu einem Gallen-
sauren-Verlustsyndrom mit chologener Diarrh6. Im Normalfall werden die im
Rahmen der Verdauung verwendeten Gallensauren Uber die Darmwand ruckre-
sorbiert und Uber den enterohepatischen Kreislauf wieder der Leber zur Verfugung
gestellt. Herrscht nun ein Mangel an Gallensauren, so kann das Cholesterin in der
Gallenblase nicht ausreichend gebunden werden und fallt in Form von Kristallen
aus der Ubersattigten Losung aus. Das Risiko fur Cholesterin-Gallensteine ist so-
mit erhéht. Ahnliches gilt fur die Gefahr der Bildung von Oxalat-Nierensteinen. Da
Fettsauren bei Gallensauremangel nicht aufgenommen werden kdnnen, kann
auch Calcium nicht resorbiert werden, da es physiologisch an die freien Fettsau-
ren bindet. Die Entstehung einer Calciumoxalatbindung ist bei Calciummangel
nicht moglich, wodurch zu viel freies Oxalat zur Ausscheidung vorliegt und aus
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dem Ubersattigten Urin ausfallen kann (13 [S.82-8],20,34-36). Die Entstehung ei-
ner Pankreatitis kann als Folge von extraintestinalen Komplikationen wie bei-
spielsweise einer Cholezystolithiasis oder der Einnahme von Medikamenten wie
Mesalazin, Sulfasalazin oder Azathioprin auftreten. Sehr selten kommt es zudem
bei Morbus Crohn mit duodenalem Befall zu einer Entzindung der Bauchspei-
cheldrise (13 [S.82-8],14,35). Auf eine regelmalige Kontrolle der Knochendichte
sollte bei den Patient*innen stets geachtet werden, da die Osteopenie bezie-
hungsweise die Osteoporose Komplikationen darstellen konnen. Risikofaktoren
sind eine langerfristige systemische Therapie mit Steroiden, eine verminderte Cal-
cium- sowie Vitamin D-Aufnahme bei Gallensauremalabsorption und Dinndarm-
resektion, ein niedriger Body-Mass-Index (BMI), Untererndhrung, Rauchen, Ostro-
genmangel sowie eine Laktoseintoleranz (13 [S.82-8],14,31 [S.72-4],35). Uberdies
haben Patient*innen mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen ein erhéhtes
Thromboembolierisiko. Ereignisse wie zum Beispiel eine tiefe Beinvenenthrombo-
se treten drei- bis viermal haufiger auf als bei gesunden Personen (4 [S.685],13
[S.82-8],31 [S.74-5]). Eine glucklicherweise seltene Spatkomplikation, auf die es

dennoch zu achten gilt, ist das Auftreten einer Amyloidose (20).

Im Vergleich zur Normalbevdlkerung ist die Gefahr infolge des Morbus Crohn ir-
gendwann an einem kolorektalen Karzinom zu erkranken etwa zweifach erhoht.
Dennoch ist sie deutlich niedriger als bei Colitis ulcerosa Patient*innen. Das Risiko
steigt mit der Krankheitsdauer und -aktivitat, der Schubfrequenz und dem Ausmal}
des Kolonbefalls. Im Bereich lange bestehender, komplizierter Fisteln kann aul3er-
dem ein sogenanntes ,Fistelkarzinom® entstehen (20). Wenn auch deutlich selte-
ner, kdnnen sich bei starkem Dunndarmbefall dort ebenfalls Neoplasien entwi-
ckeln (37 [S.17]). Liegt im Rahmen einer extraintestinalen Manifestation eine pri-
mar sklerosierende Cholangitis vor, so mussen regelmafige Kontrollen der Gal-
lengange durchgefuhrt werden, um einem cholangiozellularen Karzinom vorzu-
beugen (4 [S.685],13 [S.82-8]). Die chronisch-entzundlichen Darmerkrankungen
zahlen somit zu den Krebsrisikoerkrankungen (13 [S.119]). In weiterer Folge flh-
ren die oben genannten Komplikationen nicht selten zu Operationsindikationen.
Etwa 90% der erkrankten Personen benodtigen mindestens einmal in ihrem Leben
eine Operation. Rezidiveingriffe und weitere invasive Verfahren sind haufig (3).
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Zusatzliche Beeintrachtigungen stellen zahlreiche stationare Behandlungen sowie

partielle oder komplette Arbeitsunfahigkeit und Behinderung dar (18 [S.944]).

2.4 Diagnostik

Die Erstdiagnose eines Morbus Crohn kann nicht anhand eines einzelnen Befun-
des oder durch lediglich ein diagnostisches Mittel gestellt werden. Mittels charak-
teristischer endoskopischer Ergebnisse und Bilder lasst sich zwar eine Verdachts-
diagnose erstellen, eine chronisch-entzindliche Darmerkrankung ist dadurch je-
doch nicht bewiesen (13 [S.102-9],27). Die Befundstellung eines Morbus Crohn
ergibt sich durch die Kombination mehrerer Untersuchungsergebnisse. Wichtig ist
hierbei die Anamnese, in deren Rahmen sowohl die Krankheitsgeschichte als
auch die aktuellen Beschwerden und Symptome des*der Patient*in erfragt werden
sollen. Inhalte der weiteren Vorgehensweise stellen die klinische Untersuchung,
die Erhebung von Laborparametern, eine Stuhluntersuchung sowie endoskopi-
sche und bildgebende Verfahren dar. Eine gro3e Bedeutung kommt der Entnahme
von Gewebeproben mit anschlieBender histologischer Untersuchung zu (31
[S.12],37 [S.17],38 [S.114]). Da jedoch sehr unterschiedliche Verlaufe und Aus-
pragungen eines Morbus Crohn existieren, kdnnen auch das klinische Bild und die
subjektiven Beschwerden der sich vorstellenden Patient*innen stark divergieren.
Die Variationen der klinischen Prasentation und die Heterogenitat des Erschei-
nungsbildes sollten stets bedacht und beim Erstellen der Verdachtsdiagnose be-
rucksichtigt werden (31 [S.12],37 [S.11],39). Im Zuge der kérperlichen Untersu-
chung ist im Rahmen der rektalen Untersuchung auf perianale Abszesse oder Fis-
teln zu achten, welche sich schon zu Beginn der Krankheit manifestieren konnen
(34,38).

Bei Betrachtung der Laborwerte kann im Falle einer Erhdhung des C-reaktiven
Proteins (CRP) und/ oder der Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) sowie einer
Leukozytose auf einen unspezifischen, entzindlichen Vorgang geschlossen wer-
den. Indikatoren einer chronischen Entzindung stellen das Vorliegen einer
Thrombozytose und einer Anamie dar. Im Rahmen des Blutbildes sollte aul3erdem

auf die Hdmoglobin- und Hamatokritwerte geachtet werden sowie bei der Diagnos-
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tik einer Anamie auch auf die Eisen- und Vitamin B12-Parameter (4 [S.686],13
[S.97-101],20,27). Der Laborbefund, insbesondere die Entziindungsmarker, kon-
nen dem*der Arzt*Arztin wichtige Informationen liefern. Der automatische Aus-
schluss einer aktiven chronisch-entzindlichen Darmerkrankung ist jedoch selbst
bei einem Normalbefund mit unauffalligen Parametern nicht moéglich. So kénnen
die Inflammationsmarker beispielsweise bei einem Morbus Crohn mit isoliertem
Dunndarmbefall im Normbereich liegen (4 [S.686],13 [S.97-101],20). Die Stuhlana-
lyse stellt ein weiteres wichtiges diagnostisches Mittel dar, welches zudem nicht
invasiv ist. Wassrige Diarrhoen, Abdominalschmerzen sowie Abgeschlagenheit
sind nicht nur charakteristische Leitsymptome des Morbus Crohn, sondern ebenso
einer gastrointestinalen Infektion mit Viren, Bakterien oder Parasiten. Da Gastro-
enteritiden deutlich haufiger als der Morbus Crohn auftreten, muss dieser Differen-
tialdiagnose mittels mikrobiologischer Untersuchungen nachgegangen werden (13
[S.97-101],14,31 [S.15]). Zur Abgrenzung von nicht-entziindlichen Abdominalbe-
schwerden, wie zum Beispiel dem Reizdarmsyndrom, sollten die fakalen Inflam-
mationsparameter Calprotectin (FC) oder Laktoferrin im Stuhl des*der Patient*in
bestimmt werden, da sie eine hohere Spezifitdt gegenlber den chronisch-
entzindlichen Darmerkrankungen aufweisen als serologische Marker. Calprotectin
ist ein Protein neutrophiler Granulozyten und somit der Nachweis von entzunde-
tem Gewebe im Intestinaltrakt. Ein erhohter Wert ist demnach zwar sensitiv be-
zuglich einer intestinalen Inflammation, dient jedoch nicht zur spezifischen Enti-
tatsbestimmung. In der Padiatrie dienen erhdhte Calprotectin- oder Laktoferrin-
Werte zur leichteren Entscheidung bezuglich einer weitergehenden endoskopi-
schen und damit invasiven Diagnostik (32,38 [S.116],40,41 [S.51-2]). Eine weitere
leicht verfugbare, nicht invasive und kostengunstige Methode der Primardiagnostik
stellt die Sonographie dar. Die Diagnose oder der Ausschluss einer chronisch-
entzindlichen Darmerkrankung kann allein hierdurch zwar nicht erfolgen, eine auf-
fallige Bildgebung kann jedoch wichtige Hinweise liefern. Ersichtlich sind bei-
spielsweise Darmwandverdickungen, vergroRerte regionale Lymphknoten, freie
Fllssigkeit sowie Stenosen, Fisteln und Abszesse. Mittels farbkodierter Duplexso-
nographie kann nach einer Hyperperfusion der Darmwand gesucht werden, wel-
che auf eine florierende Entzindung hinweist. Limitierende Faktoren sind mogliche
Darmgasuberlagerungen, abdominales Fettgewebe, mangelnde Geubtheit

17




des*der Untersuchers*Untersucherin sowie die Unmdglichkeit den gesamten Ver-
dauungstrakt zu inspizieren (4 [S.686],13 [S.123-8],38 [S.116-7],41 [S.54-5]).

Besteht aufgrund der bisher beschriebenen Untersuchungen der Verdacht auf
Morbus Crohn, so ist der Goldstandard die Durchfiihrung einer Osophago-Gastro-
Duodenoskopie und einer lleokoloskopie. Wahrend diesen endoskopischen Unter-
suchungen werden Stufenbiopsien aus den verschiedenen Abschnitten des Ver-
dauungstraktes entnommen. Die histologische Analyse dieser Proben ermoglicht
in Kombination mit den anderen Befunden die Diagnosestellung, die Beurteilung
einer Mitbeteiligung des oberen Gastrointestinaltraktes, den Ausschluss anderer
intestinaler Erkrankungen sowie die Einschatzung von Krankheitsausmal} und Be-
fallsmuster (4 [S.686],13 [S.102-9],14,39). Da bei der klassischen Endoskopie nur
kleinste Teile des Dinndarms untersucht werden kénnen, wird in der Initialdiag-
nostik des Dunndarms auf die Magnetresonanztomographie (MRT) zurlckgegrif-
fen. Das Verfahren erster Wahl ist hierbei die  Dunndarm-
Magnetresonanztomographie nach Sellink, auch Hydro-
Magnetresonanztomographie genannt. Vor der Durchfiuhrung der Diagnostik er-
folgt eine orale Verabreichung eines Kontrastmittels, meist einer Mannitol-Lésung.
Das Verfahren ermoglicht die exaktere Darstellung von verdickten Darmwanden,
Fisteln, Abszessen, Stenosen, Mitveranderungen des Fettgewebes sowie promi-
nenten Lymphknoten. Im Vordergrund steht die Analyse des Dinndarms, die Un-
tersuchung kann aber auch Informationen Uber Veranderungen des restlichen
Gastrointestinaltraktes liefern. Zudem ist die Magnetresonanztomographie als
strahlenfreie Untersuchung ein relativ unbedenkliches bildgebendes Verfahren (13
[S.123-8],20,30). Dies ist ein entscheidender Aspekt, weshalb jenes Verfahren
immer haufiger dem etablierten Verfahren des Rdntgens nach Sellink, auch
Enteroklysma genannt, vorgezogen wird. Des Weiteren ermdglicht ein Schnittbild-
verfahren eine zusatzliche extraluminale Diagnostik im Gegensatz zur Rontgenun-
tersuchung. Das Enteroklysma basiert auf demselben Prinzip wie die Magnetreso-
nanztomographie, jedoch werden hier serielle Aufnahmen zur Beurteilung ver-
schiedener Abschnitte angefertigt (31 [S.16],32,41 [S.55-6]). Als zusatzliche Un-
tersuchungsmethode kann aul3erdem die Videokapselendoskopie oder die Dop-
pelballonenteroskopie verwendet werden. Die Anwendung erfolgt vor allem bei
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Verdacht auf einen isolierten Dinndarmbefall (4 [S.686]). Mit Hilfe der Kapselen-
doskopie kdénnen im Gegensatz zu den Schnittbildverfahren kleine Lasionen der
Darmschleimhaut besser erkannt werden (38 [S.123]). Vor der oralen Aufnahme
der Videokapsel sollten jedoch Obstruktionen und Stenosen ausgeschlossen wer-
den, um eine Retention der Kapsel im Darm zu unterbinden (31 [S.18-9],37
[S.14]). Die Ballonenteroskopie bietet zusatzlich zur Diagnostik auch die Mdglich-
keit der Biopsieentnahme (38 [S.123]). Dadurch besteht auch bei isoliertem Dinn-
darmbefall die Moglichkeit des histologischen Nachweises eines Morbus Crohn.
Zu den bekannten Verfahren der Schnittbilddiagnostik zahlt auRer der Magnetre-
sonanztomographie auch die Computertomografie (CT), welche gerade bei Ent-
zundungen und Komplikationen wie zum Beispiel Fisteln aussagekraftige Informa-
tionen liefert. Die Strahlenbelastung ist hierbei jedoch nicht zu vernachlassigen,
weshalb die Computertomographie als Reservediagnostikum verwendet wird. In-
diziert ist die Verwendung jedoch in Notfallsituationen, beziehungsweise zur De-
tektion von Komplikationen (30,31 [S.28],38 [S.124]).

2.5 Therapie und Verlauf

Da der Morbus Crohn zum heutigen Zeitpunkt zu den unheilbaren Erkrankungen
zahlt, fokussieren sich die Therapieziele darauf den Krankheitsverlauf zu optimie-
ren, ein Fortschreiten zu unterbinden sowie die Lebensqualitat zu verbessern. Es
wird versucht die Remissionsphasen moglichst lange zu erhalten, die Anzahl an
Komplikationen und chirurgischen Eingriffen zu verringern sowie eine bestmogli-
che Heilung der Mukosa zu erreichen (37 [S.27],39,42). Der Begriff der Remission
beschreibt einen symptomfreien Zustand des*der Patient*in ohne vorliegende
Hinweise auf eine aktive Erkrankung (34).

2.5.1 Medikamentose Therapie

Sofern es das klinische Bild des*der Patient*in zulasst, sollte im akuten Schub
immer zuerst auf den Einsatz konservativer Therapiemaoglichkeiten zurlckgegrif-
fen werden. Vor Beginn der Medikamentenauswahl empfiehlt es sich, zur Erstel-
lung eines individuellen Therapieschemas einige Gesichtspunkte miteinzubezie-

hen. In der Planung sollten die Verlaufsform, das Ausmal} des Befalls sowie even-
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tuelle Begleiterscheinungen, die Krankheitsaktivitat, das Lebensalter, der Allge-
mein- und Erndhrungszustand sowie Ergebnisse bisher erfolgter MalRnahmen be-
achtet werden (13 [S.158],37 [S.27]). Bei leichter bis mafdiger Entzindungsaktivitat
sowie lokal begrenzter Inflammation im lleozOkalbereich ist das Steroid Budesonid
das Medikament der Wahl zur Remissionsinduktion. Alternativ kann Mesalazin,
welches der Gruppe der Aminosalicylate angehért, in dieser Situation verwendet
werden (27 [S.77],31 [S.36],39). Im Gegensatz zur Verabreichung systemischer
Glukokortikoide ist die Gabe des topisch wirksamen Budesonid mit weniger Ne-
benwirkungen verbunden und daher zu bevorzugen (31 [S.26]). Bei diffuser sowie
schwererer Entzindung ist die Anwendung systemisch wirkender Steroide der
Goldstandard zur Remissionsinduktion. Weitere Indikationen hierfur stellen extra-
intestinale Manifestationen, ein zusatzlicher Befall des Dunndarms und/ oder des
oberen Gastrointestinaltrakts sowie fehlendes Ansprechen auf Budesonid dar.
Verwendet wird in diesem Fall meist der Wirkstoff Prednisolon (4 [S. 688-
9],20,32,39). Aufgrund zahlreicher Nebenwirkungen sollte die Verabreichung von
Glukokortikoiden jedoch zeitlich begrenzt und nur zur Induktion, nicht jedoch zur
Remissionserhaltung, erfolgen. Des Weiteren ist es eminent diese Medikamente
nach Wirkungseintritt langsam und stufenweise auszuschleichen (14,27 [S.71]).
Fahrt die Anwendung von Steroiden nicht zum gewunschten klinischen Anspre-
chen oder liegt ein steroidrefraktarer Verlauf vor, so besteht die Moglichkeit durch
die Gabe von Immunsuppressiva einen Behandlungseffekt zu erreichen. Im Rah-
men dieser Therapieeskalation kdnnen entweder Thiopurine (zum Beispiel Azathi-
oprin, 6-Mercaptopurin), Tumornekrosefaktor (TNF)-alpha-Hemmer (zum Beispiel
Infliximab, Adalimumab) oder eine vorubergehende Kombination beider Wirkstoff-
klassen verabreicht werden. Bei Unvertraglichkeiten oder fehlender Wirkung steht
als Reserveoption zusatzlich noch der Folsaureantagonist Methotrexat zur Verfi-
gung (4 [S.689],20,32,37 [S.31-2]). Meist erfolgt die Einstellung der Medikamente
nach dem Prinzip eines Step-up-Modells, in welchem anhand eines Stufensche-
mas von schwacheren und nebenwirkungsarmeren Substanzen bis hin zur Im-
munsuppression aufgestockt wird (27 [S.76],39). Bei prognostisch ungunstigen
oder aggressiven Verlaufen kann es jedoch von Vorteil sein bereits in der An-
fangsphase mit Immunsuppressiva zu beginnen. Das Ausmal} der Darmschadi-
gung sowie die Langzeitfolgen (Komplikationen, Operationen, Krankenhausauf-
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enthalte, etc.) kénnen durch den frihen Einsatz wirkungsstarkerer Substanzen

gemindert werden (14,20).

Zum Erhalt der Remissionsphase eignet sich eine Dauertherapie mit Thiopurinen,
Tumornekrosefaktor-alpha-Hemmern oder dem Reservemittel Methotrexat. Bei
komplizierten oder schweren Verlaufen kann auch eine Kombination der soge-
nannten Biologicals (Tumornekrosefaktor-alpha-Hemmer) mit Azathioprin erfolgen
(20,32,39). Da die Remissionserhaltung der Redizivprophylaxe dient, ergibt sich
die Indikation flr eine weiterflhrende Therapie aus dem individuellen Pati-
ent*innen- und Risikoprofil. Eine Dauertherapie ist sowohl bei steroidrefraktaren
als auch steroidabhangigen Verlaufen sowie bei Erreichen der Remissionsphase
mittels Tumornekrosefaktor-alpha-Hemmer noétig. Die medikamentose Erhaltung
der Ruhephase sollte ebenso bei komplizierten Verlaufen, haufigen und schweren
Entzindungen und Fisteln sowie bei ausgedehntem Befall des Gastrointestinal-
traktes forciert werden (27 [S.77],31 [S.44],32,37 [S.37]). Da die Remissionserhal-
tung im Sinne einer langfristigen Therapie durchgefuhrt werden sollte, ist es wich-
tig die Vorteile der immunsuppressiven Behandlung gegen die potenziell auftre-
tenden Nebenwirkungen abzuwagen (37 [S.39]). Vor allem bei langerfristigem
Einsatz von Immunsuppressiva sind signifikante Nebenwirkungen in die Therapie-
planung miteinzubeziehen. Die Verwendung erhoht das Risiko einer Neoplasie-
entwicklung sowie schwerer Infektionen (27 [S.77],31 [S.33-5]). Besonders ge-
furchtet ist die Reaktivierung einer latenten Tuberkulose oder einer Hepatitis B,
weshalb die Patient*innen vor Behandlungsbeginn auf das Vorliegen dieser Er-
krankungen getestet werden sollten (4 [S.690],20,26 [S.187-8]). Da sich die Ge-
fahr von opportunistischen, schweren Infektionen sowie Malignomen bei einer
Kombination verschiedener Immunsuppressiva potenziert, sollte wenn maglich

eine Monotherapie erreicht werden (27 [S.77]).

Eine haufige Komplikation des Morbus Crohn ist das Auftreten von Fisteln. Es soll-
te zunachst versucht werden jene durch eine konservative Therapie zu behandeln.
StandardmaRig wird dem*der Patient*in zuerst ein Antibiotikum, meist Metronida-
zol, verabreicht. Erzielt jenes nicht die gewunschte Wirkung, so wird die Gabe von
Thiopurinen empfohlen. Als letzte konservative Option stehen die Tumornekrose-
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faktor-alpha-Hemmer zur Verfugung (13 [S.164],20,27 [S.79]). Auch extraintestina-
le Manifestationen stellen Komplikationen des Morbus Crohn dar und bendétigen
oft eine medikamentose Behandlung. Immunsuppressiva scheinen sowohl bei Ge-
lenksbeschwerden als auch bei okularen Manifestationen oder zur Behandlung
eines Pyoderma gangraenosum hilfreich zu sein (13 [S.190-3],23,43). Beim Vor-
liegen einer Colitis Crohn, bei welcher ausschliel3lich das Kolon entzindlich befal-
len ist, kann ein Therapieversuch mit Sulfasalazin eine mogliche Option darstellen,
vor allem wenn der*die Patient*in zusatzlich unter Arthritiden leidet (27 [S.77],37
[S.29]).

2.5.2 Chirurgische und interventionelle Therapie

Wie bereits erwahnt ist die Therapie der Wahl die Einleitung einer medikamento-
sen Behandlung. Lediglich nach Ausschopfung der konservativen Optionen oder
beim Auftreten von Komplikationen sollten interventionelle MaRnahmen ergriffen
werden (32,44). Absolute Operationsindikationen stellen therapierefraktare Abs-
zesse, Perforationen, das Auftreten eines lleus, hochgradige Dysplasien, starke
Blutungen oder symptomatische Fisteln dar (2,20,32). Auch bei schweren Verlau-
fen und vor einer Therapieeskalation sollte eine chirurgische Behandlung evaluiert
werden (13 [S.163],31 [S.39]). Um die therapeutisch sinnvollsten Malhahmen zu
ergreifen, ist eine enge Kooperation zwischen den behandelnden Gastroentero-
log*innen und Viszeralchirurg*innen von Vorteil (13 [S.227],37 [S.40]).

FUhren kurzstreckige (bis zu funf Zentimeter) vernarbte Stenosen zu Beschwer-
den, so konnen jene mittels endoskopischer Ballondilatation aufgeweitet werden,
um einen operativen Eingriff vorerst zu umgehen. Dies ist jedoch nur nach Aus-
schluss entzindlicher Fisteln sowie eines Malignoms madglich (13 [S.164,228],37
[S.44]). Langere Stenosen konnen mittels Strikturoplastik behandelt werden.
Durch eine Langsinzision auf Hohe der Verengung und anschlieRende Querver-
nahung der Offnung entsteht eine Erweiterung des Darmlumens ohne Verlust von
Gewebe (4 [S.691],32). Eine Alternative stellt die Entfernung des stenosierten
Segments dar. Wie bei allen operativen Eingriffen im Rahmen eines Morbus

Crohn ist eine darmsparende Resektion mit dem Erhalt von moglichst viel intesti-
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naler Funktionsstrecke von hochster Prioritat, um ein Kurzdarmsyndrom zu ver-
meiden (4 [S.691],13 [S.232],32). Ist eine Operation bei Patient*innen nétig, wel-
che Steroide oder Immunsuppressiva einnehmen, so sollte praoperativ eine Do-
sisminimierung oder ein Pausieren der Medikamente in Erwagung gezogen wer-
den. Aufgrund des supprimierten Immunsystems kann es im Rahmen von Eingrif-
fen zu einer hoheren Komplikations- und Infektionsrate kommen (37 [S.46]). Da
die Chirurgie meist erst bei Versagen der primaren Therapieoptionen zum Einsatz
kommt, kann der Ernahrungs- und Gesundheitszustand der Patient*innen bereits
deutlich gemindert sein und so ebenfalls einen Risikofaktor flr den perioperativen
Verlauf darstellen (37 [S.40]). Eine pra- und perioperative Verabreichung von
hochkalorischer Nahrung sowie eine gezielte Nahrstoffversorgung konnen einen
guten Einfluss auf den Resektionsumfang, den Heilungsverlauf, die Wundheilung
sowie das Sterblichkeitsrisiko nehmen (13 [S.195],44). Des Weiteren bietet sich
bei schlechtem allgemeinem Zustand sowie immunsupprimierender Therapie die
Anlage eines Stomas nach einer Darmresektion an, um septischen Vorgangen
vorzubeugen (31 [S.59]). Bei therapierefraktaren Fisteln erfolgt zunachst die Anla-
ge einer Fadendrainage, um die Bildung eines Abszesses und weitere Verzwei-
gungen zu verhindern (4 [S.691],13 [S.245]). Beim Vorliegen komplizierter Fisteln

mit funktionellen Folgen sollte jedoch eine Operation erfolgen (31 [S.50]).

2.5.3 Erganzende Therapieansatze

Besonders im Rahmen der Behandlung von Kindern und Jugendlichen wird der
Ernahrungstherapie eine nicht unerlassliche Bedeutung zugeschrieben. Bei mali-
ger Inflammation bietet die enterale Ernahrung eine mogliche Alternative zur Re-
missionsinduktion durch Glukokortikoide und sollte daher die Behandlung erster
Wahl darstellen (20,31 [S.42]). Wahrend eines akuten Schubes sollte wenn mdg-
lich auf ballaststoffreiche Nahrung verzichtet sowie Uber eine parenterale Ernah-
rung nachgedacht werden (32,44). An Morbus Crohn erkrankte Personen weisen
ein erhohtes Risiko fur eine Malnutrition auf. Diese kann sowohl infolge einer Ma-
labsorption bei Dinndarmbefall, aufgrund der chronischen Entziindung, als auch
bedingt durch ein Kurzdarmsyndrom entstehen (20,31 [S.33]). Im Rahmen der
Diatplanung sollte daher konstant auf den erhohten Energie- und EiweilRbedarf

23




sowie auf die eventuell erforderliche Substitution von Vitaminen und Mineralstoffen
geachtet werden (26 [S.182],32,45). Des Weiteren ist zur Pravention einer Osteo-
porose die Notwendigkeit einer Substitution von Calcium, Vitamin D oder Bisphos-
phonaten zu evaluieren (13 [S.160],20). Nicht zuletzt ist auch darauf zu achten,
dass die chronisch-entzindlichen Darmerkrankungen haufig mit Schmerzen ein-
hergehen, die es zu lindern gilt. Zur symptomatischen Anwendung stehen bei-
spielsweise Paracetamol, Metamizol, Spasmolytika oder auch Opioide zur Verfi-
gung. Auf nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAR) sollte im Rahmen der Analgesie

verzichtet werden, da sie moglicherweise schubauslésend wirken (2,13 [S.160]).

2.5.4 Verlauf und Prognose

Typisch fur den Morbus Crohn ist ein fluktuierender und interindividuell variabler
Verlauf, dessen Spannbreite von jahrzehntelangen Remissionsphasen bis hin zu
chronisch aktiven Prozessen mit lebensgefahrlichen Komplikationen reichen kann
(13 [S.18],30). Die Haufigkeit eines rezidivierenden Schubes liegt innerhalb eines
Jahres bei etwa 30% (13 [S.18],34). Nach 15 Jahren mussten sich bereits 70%
der Erkrankten einer Operation unterziehen (20). Uber die Halfte der Patient*innen
sind auf eine Dauermedikation angewiesen (33). Auch wenn keine validierten Fak-
toren zur Verlaufsprognose vorliegen (13 [S.137]), so gibt es dennoch Variablen,
die mit schwereren und komplizierteren Krankheitsprozessen assoziiert sind (14).
Negativ prognostisch sind ein frihes Erkrankungsalter, perianaler Befall bei Erst-
diagnose und Manifestationen sowohl im oberen Verdauungstrakt als auch extra-
intestinal. Auch ein aktiver Tabakkonsum, stenosierende oder fistulierende Ver-
laufsformen sowie die Erfordernis einer systemischen Glukokortikoidtherapie beim
ersten Schub stellen Risikofaktoren fur einen komplexeren Verlauf dar (2,4
[S.688]). Des Weiteren kdnnen auch psychische Faktoren die Erkrankung negativ
beeinflussen (2). Eine schnelle Sicherstellung der Diagnose mit nachfolgender
zugiger Einleitung der Behandlung beeinflusst den Krankheitsverlauf hingegen
positiv (4 [S.685]). Die Lebenserwartung der Mehrzahl der Erkrankten ist unter

optimal angepasster Therapie im Normbereich (20,34).
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Der Morbus Crohn lasst sich in drei verschiedene Verlaufstypen unterteilen, die
sich anhand ihrer Morphologie sowie der Klinik unterscheiden. Die Subgruppen
beschreiben jeweils einen stenosierenden, einen fistulierenden sowie einen rein
entzundlichen Verlauf (13 [S.129],14). Des Weiteren lassen sich drei verschiedene
Verlaufsformen definieren: ein inaktiver, ein akut rezidivierender sowie ein chro-
nisch aktiver Prozess. Das akut rezidivierende Geschehen ist durch eine gute Ste-
roidansprache wahrend des Schubes sowie langer anhaltende Remissionsphasen
gekennzeichnet. Von einem chronisch aktiven Verlauf wird bei andauernder oder
rezidivierender Krankheitsaktivitat Uber sechs Monate gesprochen. Zusatzlich wird
hier zwischen einer steroidabhangigen und einer steroidrefraktaren Form unter-
schieden (2,13 [S.61],34).

3 Das biopsychosoziale Modell des Morbus Crohn

3.1 Das biopsychosoziale Modell

3.1.1 Definition, Entstehung und Nutzen

Die Differenzierung zwischen Korper und Seele und die daraus resultierende se-
parate medizinische Behandlung der beiden Aspekte, wurde bereits vor langer
Zeit, unter anderem von Descartes, formuliert. Die Psyche (griechisch flr Seele)
steht hierbei fur den Geist und den imaginaren Ort des Erlebens, das Soma (grie-
chisch fur Korper) bietet Raum fur die physiologischen Ablaufen des Menschen
(46 [S.3],47 [S.33]). Hieraus resultiert laut Uexkull und Wesiack die Betrachtung
des menschlichen Koérpers als Maschine, die es bei Funktionsstérungen durch
entsprechende Eingriffe zu reparieren gilt (48 [S.4]). 1977 kritisierte Engel, dass
der Fokus dieses sogenannten biomedizinischen Modells auf dem Verstandnis
und der Behandlung von Krankheiten liege, welche jedoch nur durch somatische
Parameter definiert werden. Daraus resultiere eine Ausklammerung von sozialen
und psychologischen Komponenten, welche als auRerhalb der arztlichen Zustan-
digkeit deklariert und in den Bereich der Psychiatrie geschoben werden wurden.
Lediglich psychiatrische Folgen von Erkrankungen des Gehirns unterlagen laut
Engel der Neurologie und somit der Medizin. Der Fachbereich der Psychiatrie wird

dadurch aus der Medizin ausgeklammert (49 [S.378]). Uberdies fiihrt er an, im
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biomedizinischen Modell sei die Deskription von Krankheit rein als eine Abwei-
chung von biologisch messbaren Normwerten definiert (49 [S.379]). Dieser Ansatz
konnte sich durch die hohe Verfugbarkeit und die stetige Entwicklung diagnostisch
und therapeutisch verwendbarer Technologien weiter verstarken und festigen,
wodurch die distanzierte und maschinelle Betrachtung der Patient*innen zuneh-
men wirde (48 [S.4],49 [S.392]). Engel postuliert daher, dass dieses Krankheits-
modell weder den Aufgaben der Wissenschaft noch der sozialen Verantwortung
der Medizin gerecht wird (49 [S.377],50 [S.53]).

In den 1950er Jahren nahm die Untersuchung von Risikofaktoren im Hinblick auf
Krankheitsentstehung und —verlauf unter Einbezug sozialer und psychologischer
Komponenten an Bedeutung zu. Die biomedizinische Denkweise orientierte sich in
Richtung eines integrativen, biopsychosozialen Ansatzes, welcher eine multifakto-
rielle Pathogenese mutmalt (10 [S.16],51 [S.16]). 1986 verabschiedete die World
Health Organization (WHO) die sogenannte ,Ottawa-Charta®, ein umfassendes
Konzept zum Zwecke der Gesundheitsforderung, das auf der Basis eines biopsy-
chosozialen Grundverstandnisses entstanden ist (10 [S.21],46 [S.2]). Auch der
Medizinischen Universitat Graz dient dieses Verstandnis von Medizin seit 2004 als
Leitbild (11 [S.54]). Das biopsychosoziale Modell ist gekennzeichnet durch eine
Einheit von Korper und Seele und beruht auf dem Prinzip der Systemtheorie (11
[S.53]). Es bietet Raum fur eine multifaktorielle Wahrnehmung des Menschen und
ermdglicht die simultane Erfassung biologischer, psychologischer und sozialer
Ebenen und Aspekte. Dadurch ergibt sich ein kollektiver Ansatz, der sowohl fur
diagnostische als auch therapeutische Zwecke nutzbar ist und den Menschen in
seiner Ganzheit, basierend auf zahlreichen vereinten Einzelbefunden, betrachtet
(9 [S.33],10 [S.27],11 [S.53]). Dartber hinaus fordert das biopsychosoziale Modell
eine veranderte Betrachtung von Krankheit und Gesundheit. Es wird Abstand vom
Begriff eines Zustandes genommen, stattdessen wird von einem dynamischen
Geschehen ausgegangen. Die Grenzen zwischen den beiden Begriffen sind ver-
schwommen, Gesundheit ist also ein Prozess, der zu jeder Zeit neu generiert wer-
den muss (10 [S.17,27],11 [S.61-9],48 [S.37],50 [S.53]). Die in erster Linie von
Bertalanffy entwickelte Allgemeine Systemtheorie ist nicht nur ein wichtiger Mei-
lenstein in den Sozialwissenschaften und der Biologie, sondern laut Egger (11
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[S.55]) auch die ,Geburtsstunde“ des biopsychosozialen Modells (10 [S.16],11
[S.55]). Der Mensch wird hierbei als System beschrieben, welches sich aus zahl-
reichen Elementen zusammensetzt. Diese Subsysteme stehen jeweils in wechsel-
seitigen Beziehungen, die sich gegenseitig beeinflussen und in Summe die Eigen-
schaften eines grolden Ganzen darstellen (10 [S.16-7],11 [S.56],49 [S.191-2]). Das
Ubergeordnete System ist hierbei jedoch mehr als das Ergebnis aufsummierter
einzelner materieller Bausteine. Deshalb konnen entstandene Phanomene und
Kausalitaten nicht allein durch die jeweils untergeordneten Systemebenen erklart
oder vorausgesagt werden. Dieses Prinzip wird auch als Emergenz bezeichnet (11
[S.59-60],48 [S.18,27]). Auf das biopsychosoziale Modell bezogen bedeutet dies
eine Unmoglichkeit sowohl psychische als auch physische Erkrankungen aus-
schliellich auf Basis einzelner molekularer, neurologischer oder auch sozialer
oder seelischer Erkenntnisse zu bewerten (11 [S.60]). Auch wenn Geschehnisse
aufgrund der komplexen Vernetzung der Subsysteme nahezu synchron stattfin-
den, so haben das Zusammenspiel und die Wechselwirkungen organischer, psy-
chischer sowie sozialer Faktoren keine festgelegten Gesetzmaligkeiten. Sie vari-
ieren, wodurch sich eine Dynamik entwickelt, die die Entstehung und den Ablauf
von Stérungen mitbeeinflusst (10 [S.18],11 [S.58]). In weiterer Folge wuirde dies
bedeuten, dass Faktoren, welche die Entstehung, die Beschaffenheit oder die
Therapie einer Erkrankung beeinflussen, niemals rein biologischer oder rein psy-
chologischer Natur sein kénnen, sondern immer eine Kombination (11 [S.71]). In
einem Bericht von 2001 machte die World Health Organization deutlich, dass
durch die Separation von biologischen, psychologischen und sozialen Aspekten
ein Hindernis zur korrekten Auffassung von Krankheiten entstehe (10 [S.21]).
Uexkull und Wesiack sind zudem der Meinung, dass aus einem Gesundheitssys-
tem, in welchem eine therapeutische Trennung von ,Kérper und ,Seele” herrscht,
eine mangelhafte Versorgung der meisten Erkrankten resultiere (48 [S.6]). Nicht
zu unterschatzen sind auRerdem die Einflusse der Gesellschaft und der sozialen
Umgebung einer Person. Besonders die Qualitaten von Beziehungen zu naheste-
henden Menschen (zum Beispiel Familie, Freundeskreis) haben Auswirkungen auf
den Umgang mit und die Akzeptanz von Erkrankungen sowie die therapeutische
Compliance und Mitarbeit von Patient*innen. Das Vorhandensein eines sozialen
Rahmens und die individuelle Involviertheit in diesen bestimmen den Krankheits-
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verlauf sowie das seelische Befinden wesentlich mit (9 [S.34],10 [S.18],11
[S.70],48 [S.37]).

Auf die klinische Praxis bezogen soll das biopsychosoziale Modell eine pati-
ent*innen- und dialogorientierte Herangehensweise unter Wahrnehmung und Ein-
bezug der individuellen Lebenswelt des Menschen ermdéglichen (10 [S.18],46
[S.8]). Hierdurch soll eine Grundlage zum Verstandnis der Krankheitsdeterminan-
ten sowie einer optimalen Gesundheitsversorgung geschaffen werden (49
[S.386]). Die Patient*innenorientierung und der Einbezug der Erkrankten soll opti-
miert sowie eine Abstimmung zwischen verschiedenen Professionen forciert wer-
den (46 [S.8]). ,Die Beachtung mehrperspektivischer Zugangsweisen fordert auch
multimethodische Behandlungswege [,...“] (46 [S.9]), sodass das Erreichen und
Erhalten von Gesundheit einer interdisziplinaren Behandlung bedarf (10 [S.21],50
[S.53]). Eine weitere Zielsetzung des biopsychosozialen Modells ist dartber hin-
aus die Herstellung einer Bindung zwischen Arzt*Arztin und Patient*in. Laut Engel
kann jene Verknupfung einen Einfluss auf das Outcome des*der Patient*in neh-
men. Da die psychologische und soziale Ebene im Konzept des biopsychosozia-
len Modells Wechselwirkungen mit beispielsweise der biochemischen Ebene auf-
weisen, erfolgt hierdurch eine indirekte Einflussnahme auf den*die Patient*in und
seine*ihre Gesundheit (49 [S.386]). Uexkull und Wisiak sprechen von einer phar-
makologisch &hnlichen Wirkung der Arzt*Arztin-Patient*in-Beziehung (48 [S.37]).
FUr das Schaffen von Gesundheit sowie das Abwehren von Krankheit ist somit

das kooperierende Agieren in verschiedensten Bereichen unerlasslich (48 [S.37]).

Der Nutzen des biopsychosozialen Modells beschrankt sich jedoch nicht nur auf
den Bereich der klinischen Medizin, auch in der deutschen Sozialgesetzgebung
sind deutliche Einflisse sichtbar (10 [S.21]). Die 2001 verabschiedete International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) der WHO basiert auf ei-
nem biopsychosozialen Verstandnis und kategorisiert die Folgen chronischer
Krankheit und Behinderung. Im Zentrum stehen dabei die Wechselwirkungen zwi-
schen organischen, psychologischen und sozialen Komponenten sowie die Defini-
tion der funktionalen Gesundheit (10 [S.21-2],52). Der Begriff Funktionsfahigkeit

beinhaltet sowohl die physische und psychische Funktionalitat und Struktur des
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Korpers als auch die Moglichkeit zur gesellschaftlichen Teilhabe und des Ausflh-
rens von Aktivitaten (53 [S.110]). Eine Person wird als funktional gesund be-
schrieben, wenn ,ihre korperlichen, geistigen und seelischen Funktionen sowie
Korperstrukturen denen eines gesunden Menschen entsprechen, [...] sie zu allen
gewulnschten Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, Zugang hat und sich darin in
der Weise und Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beein-
trachtigung der Korperfunktionen oder -strukturen oder Aktivitaten erwartet wird.”
(52). Zusatzlich zu den Elementen der Funktionsfahigkeit missen in die Beurtei-
lung stets individuelle sowie Umweltfaktoren miteinbezogen werden. Die perso-
nenbezogenen Faktoren umfassen hierbei oft wenig beeinflussbare Aspekte wie
Geschlecht und Lebensalter, aber auch Lebensbedingungen und die gesellschaft-
liche Stellung. Faktoren der unmittelbaren Umwelt eines Individuums konnen so-
wohl Hindernisse als auch Hilfestellungen darstellen. Beispiele hierfur sind Infra-
strukturen, Bildungs- und Ausbildungszugange und Normen der Gesellschaft. Zu-
sammenfassend ergibt sich eine Behinderung laut des Modells der International
Classification of Functioning, Disability and Health infolge eines komplexen Zu-
sammenspiels aller genannter Faktoren. Somit ist es falsch eine Person als be-
hindert oder die Behinderung als Teil des Individuums zu sehen. Die betroffene
Person erlebt Behinderung, da jene sich als negatives Ergebnis aus Wechselwir-
kungen aller genannten Einflussfaktoren ergibt. Der Begriff ‘Behinderung’ meint in
der International Classification of Functioning, Disability and Health jegliche Form
der Einschrankung der funktionalen Gesundheit. (51 [S.12],52,53 [S.110-4]). Das
Einbeziehen psychosozialer Aspekte im Rahmen der Beschreibung von funktiona-
ler Gesundheit ermdglicht eine detailliertere Auffassung des Begriffs als durch die
ursprungliche, allgemeine Definition der World Health Organization. Hier wird Ge-
sundheit als Zustand von korperlichem, seelischem sowie sozialem Wohlbefinden
und Krankheit als Fehlen der genannten Faktoren beschrieben. Durch diese Be-
griffserklarung ist die Unterscheidung zwischen krank und gesund abhangig von
der gesellschaftlichen Ansicht und Toleranz bezuglich Normabweichungen (47
[S.10]).
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3.1.2 Kritikpunkte und Schwachstellen

Die VerknUpfung mehrerer Professionen sowie eine multiperspektivische Betrach-
tung des*der Patient*in ermoglichen einen ganzheitlicheren Ansatz. Dem gegen-
uber steht jedoch ein darauf folgender Kostenanstieg, dessen Bewaltigung fur das
Gesundheitswesen auf Dauer zunehmend schwerer zu bewerkstelligen ist (46
[S.4]). Das Konzept des biopsychosozialen Modells ist zudem ein theoretisches.
Die Fragen nach dem richtigen Verstandnis der einzelnen kausalen Zusammen-
hange und der Umsetzung in die medizinische Praxis sind noch offen. Bis heute
ist eine Vielzahl an Fragen ungeklart (46 [S.4]). Es erweist sich als kompliziert die
Zusammenhange unterschiedlicher Einflussfaktoren zu identifizieren, sie in das
Modell zu integrieren und daraus detaillierte Untersuchungs- und Behandlungs-
modelle zu entwickeln, die fur Krankheitsbilder benotigt werden (10 [S.16],46
[S.4]). Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich durch die Integration aller Dimensio-
nen und Ebenen, die ,theoretisch und forschungsmethodisch je eigene Logiken®
haben (46 [S.4]). Insbesondere die Forderung der Ganzheitlichkeit wird teilweise
als diffuses, unkonkretes, fast schon ,grolenwahnsinniges ldeal” wahrgenommen
(46 [S.4]). Laut Pauls sowie Uexkull und Wesiack gibt es bisher keine Antwort auf
die Frage nach der genauen Interpretation der Wechselwirkungen, Ubergénge und
Verbindungen zwischen den Ebenen (10 [S.27],48 [S.18]). Selbst wenn die paral-
lel auf verschiedenen Dimensionen ablaufenden Ereignisse detektiert werden
konnen, so existieren dennoch verschiedene Sprachen zur Beschreibung dieser
Phanomene. Ein optimales Begriffssystem, welches eine Brlcke zwischen organ-
medizinischer und psychologischer Kommunikationsform schlagt und eine ge-
meinsame Beschreibung ermoglicht, gibt es derzeit nicht (11 [S.64]). Resch und
Westhoff sprechen hierbei von einer ,fehlenden Metasprache® bei einer gleichzei-
tig begrenzten Handlungsfahigkeit im Falle einer Fokussierung auf lediglich einen
Fachjargon (9 [S.32-8]). Das biopsychosoziale Modell sollte nicht nur in medizini-
schen, sondern auch in psychologischen und sozialen Arbeitsbereichen als
Grundlage dienen, jedoch ergeben sich hierbei Differenzen in der Anwendung. Die
Bedeutung und Wichtigkeit, die den verschiedenen Dimensionen zugeschrieben
wird, ist oftmals abhangig vom Berufsfeld. Dies kann zur Vernachlassigung oder
Ablehnung einer der Ebenen fuhren. Die Grundlage, um mit Hilfe des biopsycho-
sozialen Modells den gewunschten Behandlungserfolg zu erzielen, ist jedoch eine
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Konzeption, die alle Bereiche (biologisch, psychologisch und sozial) gleicherma-
Ren umfasst (10 [S.20]). Eine der grofRten Schwachstellen des biopsychosozialen
Modells ist jedoch die fehlende Empirie, wodurch das Modell lediglich auf einer
theoretischen Basis steht. Bisher gibt es keine spezifischen Aussagen und Variab-
len, die es ermoglichen Hypothesen zu entwickeln, welche empirisch geprift wer-
den kénnen. Somit hat das biopsychosoziale Modell bisher kein ausreichendes
wissenschaftliches Leitbild, aus welchem Methoden, Konzepte oder Gesetzma-
Rigkeiten fur die Praxis abgeleitet werden kdnnen (10 [S.19-20]). Die Frage nach
der Anwendbarkeit und Nutzlichkeit auRerte bereits Engel selbst in seiner bekann-
ten Publikation , The Need for a New Medical Model: A Challenge for Biomedicine*
(49 [S.394]). So wandelte sich auch die jahrzehntelange Hoffnung auf eine optima-
le Lésung durch das biopsychosoziale Modell zur Uberlegung, ob dieses Konzept

nicht mehr Fragen in den Raum wirft, als es zu beantworten vermag (46 [S.6]).

Doch auch, wenn das biomedizinische Modell weiterhin dominiert (11 [S.54],46
[S.9]), so gibt es dennoch zahlreiche Forschungs- und Studienergebnisse, welche
das Konzept des biopsychosozialen Modells untermauern. Die Bereiche und Dis-
ziplinen in denen Untersuchungen mit der Integration der biopsychosozialen Per-
spektive durchgefuhrt wurden, sind hierbei divergent und vielfaltig (10 [S.22-3]).
Als Beispiel sei hier die im Rahmen der Genforschung analysierte Genexpression
zu nennen. Die Einwirkung von Umweltreizen sowie die soziale Umgebung eines
Menschen koénnten Uber mehrere Mechanismen eine Genbeeinflussung zur Folge
haben (10 [S.23-4],11 [S.71]). Die Potenziale und Moglichkeiten, die das Konzept
des biopsychosozialen Modells mit sich bringt, sind deutlich erkennbar. Um sich
jedoch in der Wissenschaft und Praxis durchsetzen zu kdnnen ist eine starkere
Weiterentwicklung in Richtung Empirie und Forschung unabdingbar (10 [S.24-7]).
Da es nahezu unmdglich scheint eine Integration aller Ebenen zu erreichen, soll
die variable Vernachlassigung einer der drei Dimensionen eine multiperspektivi-
sche Betrachtung erleichtern. Es ist hierbei eine fallspezifische und pati-
ent*innenbezogene Entscheidung noétig, weshalb die prioritaren Einflisse von den
involvierten Professionen bestimmt werden sollten. Dartber hinaus sollte fortwah-

rend die Entwicklung neuer Konzepte zur vielseitigen Betrachtung und damit kon-
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struktiven, wissenschaftlichen Weiterentwicklung des biopsychosozialen Modells
erfolgen (46 [S.5]).

3.2 Somatopsychische und psychosomatische Erkrankungen

Wenn von Krankheitslehre oder -verstandnis gesprochen wird, so wird meist an
Veranderungen oder Schadigungen im organischen und somit ‘greifbaren’ Bereich
gedacht. Insbesondere im klinischen Alltag oder auch im Studium der Humanme-
dizin ist die naturwissenschaftliche Perspektive mit dem Augenmerk auf Zell- und
Gewebsveranderungen die vorrangige Art Erkrankungen zu betrachten. Eine Atio-
pathogenese auf der Basis dieses Konzepts trifft jedoch nur in etwa zwei Drittel
der Falle zu (47 [S.9]). Somit stellt sich die Frage nach der Ursache beziehungs-
weise den Ursachen des verbleibenden Anteils an Krankheiten und Beeintrachti-
gungen. Koch et al. sprachen sich 2011 daher fur eine ganzheitliche Betrachtung
einer korperlichen Erkrankung im Sinne des biopsychosozialen Modells aus. Eine
zusatzliche Problematik auf psychischer und sozialer Ebene sei bei prinzipiell je-
der somatischen Erkrankung maoglich, selbst wenn dies dem*der Betrachter*in zu-
erst nicht ersichtlich erscheint (54). Eine besondere Bedeutung kommt hierbei den
chronischen, meist nicht heilbaren Erkrankungen zu. lhr Verlauf ist oft progredient
oder mitunter lebensbedrohlich, schwer absehbar und geht haufig mit dem Verlust
von korperlicher Integritat, Funktionalitat und Wohlbefinden einher. Es entstehen
fur die Betroffenen deutliche Veranderungen im gewohnten Alltag sowie auch in
der Zukunfts- und Lebensplanung, wodurch es zu emotionalen und psychosozia-
len Belastungen kommen kann (55,56 [S.283],57 [S.1330],58 [S.49]). Die Zusam-
menhange zwischen der chronischen Erkrankung und den auftretenden Beein-
trachtigungen durfen jedoch nicht lediglich als sequenzielle Abfolge gesehen wer-
den. Es bedarf einer Betrachtung als vielschichtiges, interagierendes Geflige, in
welchem sich die unterschiedlichen Faktoren gegenseitig beeinflussen (57
[S.1326],58 [S.49],59). Aufgrund dieser Komplexitat sind die genaue Atiologie so-
wie die Beziehungen zwischen somatischen, seelischen und sozialen Krankheits-
faktoren bis heute nicht endgultig geklart (47 [S.69],58 [S.54]). Morfeld und Fried-
richs sprechen bei der Suche nach dem Ausldser der somatopsychischen Komor-

biditat metaphorisch von der ,Frage nach ,Henne oder Ei* (59 [S.91]). Im weiteren
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Verlauf werden die genannten Wechselwirkungen, ihre Bedeutung fir betroffene

Patient*innen und Maglichkeiten der Atiologie genauer beleuchtet.

3.2.1 Komorbiditat korperlicher und seelischer Erkrankung

Feinstein definiert den Begriff Komorbiditat als das zusatzliche Auftreten anderer
klinischer Entitaten wahrend des Verlaufs einer diagnostizierten Indexerkrankung,
beziehungsweise als das simultane Erscheinen zweier oder mehrerer Krankheiten
bei einem*r Patient*in. Zwischen somatischen und psychischen Erkrankungen ist
eine Assoziation erkennbar, welche sich nicht durch rein zufallige Ereignisse erkla-
ren lasst (56 [S.274],60). Baumeister et al. mutmalien bei Patient*innen mit kor-
perlichen Leiden eine 12-Monats-Pravalenz von 36,8% bis 48,3% fur die zusatzli-
che Erkrankung an einer seelischen Storung (61). Im Bereich der hausarztlichen
Versorgung beschreiben laut Harter etwa 12% bis 36% der korperlich erkrankten
Patient*innen eine depressive Symptomatik (56 [S.275]). Des Weiteren ist das
Risiko einer komorbiden Krankheitssituation, das heif3t zusatzlich zu einer somati-
schen Erkrankung an einer seelischen Storung zu leiden, verglichen mit der ge-
sunden Allgemeinbevdlkerung um das eineinhalb- bis zweifache erhoht (58
[S.50]). Die haufigsten psychischen komorbiden Stérungen sind Angststérungen
sowie affektive Stérungen, bei welchen vor allem die Depression genannt werden
muss (59,62 [S.248-57]). Da in der Bevolkerung sowohl zahlreiche Personen iso-
liert von einer korperlichen oder seelischen Krankheit betroffen sind, ist eine zufal-
lige Komorbiditat keinesfalls aufer Acht zu lassen. Dennoch muss stets an die
Koexistenz beider Faktoren im Rahmen eines komplexen Beziehungsgefliges ge-

dacht werden.

Es existieren verschiedene atiologische Modelle zum Verstandnis dieser Wech-
selwirkung (57 [S.1321]), wovon die wichtigsten im Folgenden dargestellt werden.

1. Modell: Eine zuféllige zeitliche Koexistenz beider Entitaten ist moglich. Zu be-
achten ist jedoch, dass die simultane Krankheitslast auch ohne kausale Verbin-
dung beider Faktoren zu einer Komplizierung des Verlaufs fihren kann (56
[S.277],57 [S.1321],59).
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2. Modell: Beiden Erkrankungen liegen dieselben Ursachen zugrunde. Ausléser
konnen beispielsweise Pradispositionen, Risikofaktoren oder einschneidende Le-
bensereignisse sein (57 [S.1321],59,60).

3. Modell: Eine psychische Erkrankung wird sekundar durch die korperliche her-
beigefluhrt. Dies kann einerseits durch biologische oder pathophysiologische Me-
chanismen hervorgerufen werden. Hier kdnnte etwa das Vorliegen einer Hypothy-
reose, welche in weiterer Folge Symptome einer Depression hervorruft, als Bei-
spiel genannt werden. Andererseits kann die somatische Erkrankung an sich als
psychosozialer Stressfaktor gesehen werden, welcher aufgrund einer fehlgeschla-
genen Krankheitsbewaltigung zu einer psychologischen Beeintrachtigung fihrt.
Dieser Krankheitsverlauf wird in der Medizin als somatopsychisch oder psychore-
aktiv beschrieben. Die Diagnose einer Krebserkrankung im fortgeschrittenen Sta-
dium mit schlechter Prognose kann beispielsweise zu Resignation, sozialem
Ruckzug, der Aufgabe von Zukunftsplanen sowie Depressionen flihren. Aber auch
Angst- oder Panikstorungen konnen im Zusammenhang mit Beeintrachtigungen,
wie atmungsbezogenen Erkrankungen, erkannt werden. So kann etwa schon das
kurzzeitige Geflihl eines Dyspnoeempfindens bei einem*einer Patient*in, welche*r
an Asthma bronchiale leidet, eine Panik- oder Angstsituation auslésen. Ein erhdh-
tes Risiko fur diese sogenannte Anpassungsstorung ergibt sich durch individuelle
Pradispositionen und eine erhohte Vulnerabilitat. Dies ware zum Bespiel bei einer
bereits vorbekannten psychiatrischen Anamnese der Fall (56 [S.277],57
[S.1321],58 [S.53],60).

4. Modell: Eine bereits bestehende seelische Erkrankung fuhrt in weiterer Folge
zur Entstehung korperlicher Beeintrachtigungen. Dieser Prozess wird auch als
Somatisierung bezeichnet. Das Auftreten, der weitere Verlauf sowie der Schwere-
grad der Symptome werden von den psychischen Beschwerden (mit)bestimmt. So
besteht beispielsweise fur Patient*innen, welche unter einer Depression leiden, im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung ein doppelt so hohes Risiko fur einen Myo-
kardinfarkt. Geht die psychische Stérung den somatischen Symptomen voraus, so
wird dieser Ablauf als psychosomatisch bezeichnet (56 [S.271],57 [S.1321],60).

5. Modell: Notwendige Therapiestrategien zur Behandlung korperlicher oder seeli-
scher Erkrankungen konnen unerwinschte Nebenwirkungen und in weiterer Folge

sowohl somatische als auch seelische Komplikationen nach sich ziehen. Dies trifft
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oftmals auf medikamentdse Behandlungen zu. Eine Vielzahl an Antidepressiva
konnen zu koérperlichen Begleiterscheinungen fuhren. Ebenso kénnen sich phar-
makologische Therapien zur Behandlung physischer Leiden negativ auf die Psy-
che des*der Patient*in auswirken (56 [S.277],57 [S.1321]).

Auch wenn die erlauterten Atiologie-Modelle eine Hilfestellung fiir Diagnostik und
Therapie darstellen, mussen bei der Entstehung einer so komplexen Krankheitssi-
tuation die Wechselwirkungen aller Einflussfaktoren beachtet werden. Ein unidi-
rektionales Verstandnis ist vermutlich nicht ausreichend. Die Beziehung zwischen
korperlicher und psychischer Erkrankung, sowie das Verhaltnis zwischen Korper
und Psyche, sollte als bi- oder multidirektionale Interaktion betrachtet werden
(55,59,62 [S.248-57]). Unabhangig vom Ablauf der Krankheitsentstehung bedeutet
das Vorliegen seelischer Stérungen zusatzlich zur somatischen Erkrankung eine
Komplizierung und Erschwernis flr den*die betroffene*n Patient*in. Psychische
Variablen bestimmen die Entstehung, den Verlauf, die Intensitat sowie die Auf-
rechterhaltung oder auch das Outcome der korperlichen Krankheit mit. Es lasst
sich vermuten, dass in vielen Fallen jedenfalls ein Teil der Pathogenese als physi-
ologische Folge auf emotionale Aspekte verstanden werden kann. Aufgrund der
bidirektionalen Wechselwirkung sind in den meisten Fallen jedoch auch psychoso-
ziale Veranderungen durch chronische physische Einschrankungen vorhersehbar.
Des Weiteren erschwert die Koexistenz beider Erkrankungen die Akzeptanz und
den Umgang mit der Krankheitssituation. Die Annahme der chronischen Be-
schwerden anhand einer geeigneten Bewaltigungsstrategie stellt eine Herausfor-
derung fur die Patient*innen dar (57 [S.1321],58 [S.50],59,63). Aus diesem Grund
ist eines der primaren Ziele, die psychisch-korperliche Komorbiditat rasch zu er-
kennen und zu diagnostizieren. Nur so kann zeitnah eine passende Therapie, wel-
che beide Erkrankungen umfassen sollte, begonnen werden. Eine rasche Identifi-
zierung ermoglicht die korrekte Behandlung, reduziert Komplikationen und nimmt
daher einen signifikanten Einfluss auf den Krankheitsverlauf beider Entitaten (56
[S.274],58 [S.49],59,60). Studien weisen eine hohe Pravalenz von seelischen Be-
eintrachtigungen bei physisch Erkrankten nach. Die Notwendigkeit einer Behand-
lung lasst sich bei bis zu 50% der Patient*innen feststellen. Der Grofdteil der
komorbiden Krankheiten wird jedoch nicht bemerkt und bleibt dadurch auch unbe-
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handelt. Dies ftrifft besonders auf die stationare Behandlung in Kliniken zu und
scheint keine Korrelation zum Schweregrad der psychischen Problematik aufzu-
weisen (57 [S.1326],60,64). Mutmaliliche Ursachen, welche einen Beitrag zur Kili-
nischen Unterdiagnostik leisten, lassen sich grob in Faktoren des arztlichen Han-
delns, unglnstige Rahmenbedingungen und durch Patient*innen gesteuerte As-
pekte einteilen (57 [S.1327]).

Die Entwicklung verlasslicher diagnostischer Mittel zur Erfassung psychisch-
korperlicher Komorbiditat ist anspruchsvoll. Es existieren zahlreiche verschiedene
Fragebdgen, wie zum Beispiel die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
oder auch Interviews, wie etwa das Strukturierte Klinische Interview nach DSM-IV
(SKID). Es gibt jedoch Kriterien, welche vom jeweiligen Diagnostikum nicht ausrei-
chend erfasst oder beachtet werden, wodurch die Registrierung bestimmter Pati-
ent*innenkollektive nicht gewahrleistet ist. Nicht auRer Acht zu lassen sind zudem
Personen, deren Erkrankung nicht diagnostiziert ist. Beispielsweise sind Pati-
ent*innen mit schweren Depressionen haufig nicht in der Lage medizinische Un-
terstutzung anzufordern und kénnen dann auch in keine Studien miteinbezogen
werden (55). Die Krankheitserkennung mittels Fragebogen basiert auf dem Prinzip
der Selbstauskunft. Hier ergibt sich die Problematik der subjektiven Situationsbe-
wertung, welche das Ergebnis verzerren kann. An Depressionen erkrankte sowie
altere und multimorbide Patient*innen neigen dazu, ihre somatischen Beschwer-
den zu hoch zu bewerten (55,61). Da die individuelle Bewertung und die objektive
Beurteilung aufgrund einer Unter- oder Uberbewertung durch erkrankte Pati-
ent*innen divergieren konnen, deklarieren Schuller et al. die Fremdeinschatzung
weiterhin zum Diagnostikum der Wahl (60). Eine weitere Herausforderung bei der
Erfassung von Komorbiditat stellen die oft unspezifischen Symptome dar, welche
sowohl einer seelischen als auch einer korperlichen Stérung zugeordnet werden
kénnen. Einige Beispiele sind Fatigue und Abgeschlagenheit, Anderungen des
Korpergewichts sowie Schlaf- oder Antriebsstorungen. Die Ursachenidentifizierung
kann sich als komplex erweisen und birgt daher das Risiko einer falschlichen Di-
agnose (55,56 [S.276],61). Auch wenn es im Rahmen der Feststellung von soma-
topsychischer Komorbiditat nicht selten zu Unsicherheiten kommt, so ist eines je-
doch sicher: unabhangig von den vorliegenden Erkrankungen oder dem medizini-
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schen Fachbereich kommt es zu einer deutlich Minderung der Funktionalitat und
der Leistungsfahigkeit und somit auch der physischen sowie psychosozialen Le-

bensqualitat der Patient*innen (60,61).

Um die Krankheitssituation zu verarbeiten und zu kompensieren sowie das innere
Gleichgewicht bestmdglich zu erhalten, entwickeln Betroffene unterschiedliche
Bewaltigungsmechanismen. Diese Prozesse werden auch als Coping bezeichnet
und konnen maladaptiv und destruktiv sein, wenn die notwendige Auseinander-
setzung und Akzeptanz behindert wird, oder aber adaptiv und hilfreich, wenn
durch jene Strategien die Kontrolle negativer Gedanken und Emotionen gelingt.
Als Beispiele fur Copingmechanismen konnen die Verdrangung bzw. Verleugnung
von Ereignissen, Diagnosen oder des gesundheitlichen Zustandes, die Entwick-
lung eines Fatigue-Syndroms, die Suche nach Schuldigen, Ablenkung, Abwertung,
Selbstaufgabe und Isolation sowie das Aufstellen subjektiver Krankheitstheorien
genannt werden (47 [S.22-3],57 [S.1331],65 [S.114]). Eine subjektive Krankheits-
theorie ist eine von Patient*innen entwickelte Auffassung und Betrachtungsweise
ihrer Erkrankung, welche nicht durch rationale oder bewusste Gedankengange
entsteht. Es werden eigene Theorien Uber Krankheitsausléser und -hintergriinde
sowie Einflussmaoglichkeiten aufgestellt, welche objektiv betrachtet auch abwegig
erscheinen konnen (47 [S.11]). Dieses primar mentale Konstrukt bestimmt die in-
dividuelle Wahrnehmung der Krankheitssituation sowie in weiterer Folge auch den
medizinischen und therapeutischen Verlauf vieler chronischer Erkrankungen, ein-
schliel3lich der chronisch-entzindlichen Darmerkrankungen (66). Der Erfolg der
verschiedenen Kompensationsmechanismen hangt von unterschiedlichen Aspek-
ten ab. Gute personliche Ressourcen, ein stabiles soziales Umfeld, Hilfsangebote
sowie ein proaktiver Ansatz im Hinblick auf die individuelle Situation erhéhen die
Chance einer positiven Bewaltigung der Belastungssituation. Im Gegensatz dazu
erschweren unheilbare Krankheitsverlaufe, unsichere Prognosen, zunehmende
Behinderung und Einschrankung, Resignation und Ruckzug sowie die Abhangig-
keit von medizinischer Versorgung ein erfolgreiches Coping. Des Weiteren kénnen
bedrickende Existenzfragen, Fragen nach dem Sinn oder auch Identitatskonflikte
auftreten, welche mit einem Verlust von Selbststandigkeit und Kontrolle einherge-

hen konnen. Komplex sind vor allem chronisch verlaufende Erkrankungen, bei
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welchen Anpassungsprozesse und Kompensationsmoglichkeiten eine bedeutsa-
me Rolle einnehmen, jedoch auch eine Herausforderung darstellen. Aufgrund der
anhaltendenden Belastungsdauer sowie der stetigen Ungewissheit ist es muhsam
und beschwerlich die Krankheitsbewaltigung stets aufrecht zu erhalten. Scheitert
in weiterer Folge das Coping, so kommt es zur Ausbildung somatopsychischer
Stoérungen, auf welche in Kapitel 3.2.3 genauer eingegangen wird (47 [S.9,22-
24,46],54,57 [S.1290-1,1330-2],58 [S.50]). Gelingt den Patient*innen ein erfolgrei-
ches Coping und somit eine Bewaltigung, beziehungsweise ein adaquater Um-
gang mit den andauernden psychosozialen Herausforderungen, so kann sich zu-
satzlich zur subjektiv empfundenen Lebensqualitat auch die Uberlebensdauer der

betroffenen Personen erhdhen (63).

Um die unterschiedlich ausgepragte Bewaltigungsfahigkeit einzelner Individuen
besser bestimmen und einordnen zu kdnnen, entwickelte Aaron Antonovsky im
Rahmen seines Salutogenese-Modells das theoretische Konstrukt des Koharenz-
gefuhls. Dieser Begriff beschreibt das Ausmal3, in welchem eine Person innere
und aulere Reize als berechenbar, logisch und systematisch empfindet (Versteh-
barkeit), eigene Bewaltigungsressourcen gegenuber Anforderungen als ausrei-
chend erkennt (Handhabbarkeit) sowie die investierte Energie in die zu bewalti-
genden Herausforderungen als lohnend und bedeutend versteht (Sinnhaftigkeit).
Ein héheres Koharenzgeflhl ermdglicht eine effektivere Bewaltigung von Stresso-
ren und somit ein erfolgreicheres Coping. Unterschiedlich wahrgenommene
Krankheitsbelastungen bei Patient*innen mit ahnlichen klinischen Symptomen
konnten dadurch besser verstanden werden. Das Koharenzgefinhl ist eine dynami-
sche Disposition, welche sich beispielsweise im Rahmen chronischer Erkrankun-
gen verandern kann. Bereits erlauterte soziale oder individuelle Ressourcen und
Bewaltigungsmechanismen fordern dieses Konstrukt, welches im Gegenzug wie-
derum die Aktivierung von Widerstandsressourcen begunstigt. In Studien wurde
bereits ein Zusammenhang zwischen der Auspragung des Koharenzgefuhls und
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erkannt, welche vor allem bei chroni-
schen Krankheiten oft vermindert ist (67 [S.6715,6724-5]).
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3.2.2 Psychosomatik

Der leitende Grundgedanke der Psychosomatik ist der biopsychosoziale Ansatz
und somit eine ganzheitliche und patient*innenorientierte medizinische Betrach-
tungsweise und Grundhaltung (57 [S.1273-5],62 [S.248-57]). Ermann definiert die
Psychosomatik als ,Lehre von der Wechselwirkung zwischen seelischen, psycho-
sozialen und koérperlichen Prozessen® (47 [S.33]), wodurch sie der naturwissen-
schaftlichen, biomedizinischen Perspektive gegenulber steht. In der Psychosoma-
tischen Medizin werden physische, soziale sowie psychische Komponenten als
Einflussfaktoren auf die Entstehung, den Verlauf und die Therapie von Erkrankun-
gen betrachtet sowie deren Korrelationen untereinander berlcksichtigt. Einen
zentralen Inhalt der biopsychosozialen Medizin stellt beispielsweise das Aufgaben-
feld der bereits besprochenen Komorbiditat korperlicher und seelischer Erkran-
kungen dar (47 [S.33],57 [S.1273-5],62 [S.248-57]).

Die Konsolidierung der Psychosomatischen Medizin hat sich Uber viele Jahrzehnte
entwickelt und wurde von zahlreichen verschiedenen Personen und Ansatzen ge-
pragt. In jedem Fall handelt es sich um einen Denkansatz, welcher sich kontrar zur
rein naturwissenschaftlichen medizinischen Ausrichtung stellt und signifikant durch
die Psychoanalyse und deren Etablierung beeinflusst und geformt wurde. Kérper-
liche Symptome und Reaktionen wurden als Folge und Ausdruck innerer, seeli-
scher Konflikte in Betracht gezogen, wodurch die Notwendigkeit einer ganzheitli-
chen Betrachtung des Menschen und seiner Krankheit immer mehr zum Leitkon-
zept wurde. Die Psychosomatik vertritt daher die Ansicht, dass viele physische
Erkrankungen malfigeblich von psychischen Faktoren beeinflusst oder ausgelost
werden (57 [S.1279-80],62 [S.248-57],66,68 [S.1-2]). In der Inneren Medizin, wel-
che ein umfassendes medizinisches Fachgebiet darstellt, besitzt die psychosoma-
tische und patient*innenzentrierte Sichtweise schon seit langer Zeit einen hohen
Stellenwert (57 [S.1278],68 [S.1-2]). Die Relevanz der psychosomatischen Diszip-
lin ist bis heute ersichtlich. So liegt der Prozentsatz an Personen der Gesamtbe-
volkerung, welche unter psychosomatischen Beschwerden leiden, laut Davis-
Glurich bei 13 bis 18% (7 [S.42-3]). Deter et al. vermuten, dass 18,6 bis 27,7% der
deutschen Bevolkerung behandlungsbedurftige psychosomatische, psychiatrische
oder psychische Beeintrachtigungen aufweisen. Die Anzahl der diesbezuglich be-

39




troffenen Patient*innen in beispielsweise internistischen oder neurologischen Pra-
xen ist mit 30 bis 40% noch hdéher (68 [S.5]). Aufgrund der komplexen und multifa-
ktoriellen Entstehung sowie Beeinflussung von Erkrankungen ist die strikte Sepa-
ration zwischen rein korperlichen und psychosomatischen Beschwerden nicht
sinnvoll. Vielmehr sollte das Augenmerk sowohl auf primare psychosoziale Ein-
flusse als auch auf sekundar nachfolgende psychische Folgen gelegt werden (7
[S.42-3],57 [S.1321]). Physische Erkrankungen, bei welchen eine Beteiligung psy-
chischer Faktoren in unterschiedlichen Bereichen der Pathogenese vermutet wird,
werden als ‘Organkrankheiten mit psychosozialer Komponente' (veraltet auch
‘Psychosomatosen’) bezeichnet (47 [S.33-8],58,63,65 [S.104-10]).

Im Jahr 1950 veroffentlichte Franz Alexander unter dem Titel ‘Psychosomatic Me-
dicine‘ sieben klassische Psychosomatosen, zu welchen die Krankheiten Colitis
ulcerosa und Morbus Crohn, Ulcus pepticum, Asthma bronchiale, Hypertonie,
Neurodermitis, Hyperthyreose und die rheumatoide Arthritis zahlten (65 [S.105-
10],66). Aus heutiger Sicht kann jedoch fast jede Erkrankung in diese Kategorie
fallen. Insbesondere chronische, allergische oder autoimmunbedingte Leiden ha-
ben haufig psychosoziale Komponenten. Beispiele hierfur sind etwa endokrinolo-
gische Beschwerden (zum Beispiel Diabetes mellitus), Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (zum Beispiel die koronare Herzkrankheit oder Herzrhythmussto-
rungen), neurologische Erkrankungen (zum Beispiel Multiple Sklerose), muskulos-
kelettale Beschwerden (zum Beispiel Ruckenschmerzen), der Tinnitus, das
Reizdarmsyndrom, Essstorungen und viele mehr (47 [S.69-70],56 [S.276],58
[S.50],62 [S.248-57]). Aufgrund der Langwierigkeit, Komplexitat und haufigen
Komorbiditat der genannten Krankheiten sind die Aufgaben der psychosomatisch
orientierten Medizin vielfaltig. Ziele sind beispielsweise die Minderung psychosozi-
aler Belastungen und Folgen, die Unterstlitzung bei der Krankheitsbewaltigung
und -verarbeitung, der Erhalt beziehungsweise die Verbesserung der Lebensquali-
tat oder auch die Forderung von individuellen Ressourcen und Copingmechanis-
men (47 [S.22-6],57 [S.1291],63). Die sogenannte psychosomatische Grundver-
sorgung umfasst eine Zusammenarbeit mehrerer Berufsgruppen und -bereiche
und basiert zudem auf einer vertrauensvollen, stiitzenden Arzt*Arztin-Patient*in-

Beziehung. Wird diese stabile Basis durch ein starkendes soziales Umfeld (Fami-
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lie, Freunde, etc.) vervollstandigt, so erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, die in der
Psychosomatik gesetzten gesundheitlichen, biopsychosozialen Ziele zu erreichen
(54,62 [S.248-57],65 [S.104-10]).

3.2.3 Somatopsychologie

Die Somatopsychologie kann als Teilsektor der Psychosomatischen Medizin ver-
standen werden. Wahrend in der Psychosomatik das Augenmerk vor allem auf
psychische Faktoren als atiologische Komponente in der Entstehung korperlicher
Erkrankungen gelegt wird, beschaftigt sich die Somatopsychologie vorrangig mit
seelischen Dysbalancen, welche infolge von somatischen Krankheiten und deren
Verlauf entstehen. Zusatzlich zu dem Problem der dadurch entstandenen Komor-
biditat konnen diese psychischen Folgen wiederum zu einer Verschlechterung des
Verlaufs und Therapieerfolges der korperlichen Erkrankung fihren (60,62 [S.248-
57],66). Eine sogenannte somatopsychische Storung als sekundare Folge prima-
rer physischer Leiden entsteht, wenn die oben erlauterten Copingmechanismen
nicht mehr ausreichend oder maladaptiv sind. Wie bereits mehrfach erwahnt wer-
den somatopsychische Storungen haufig im Rahmen chronischer oder lebensbe-
drohlicher Belastungen diagnostiziert (7 [S.42-3],47 [S.9,22]). Fur Patient*innen
mit jenen Erkrankungen ergibt sich eine dauerhafte psychosoziale Last, da der
weitere Verlauf, die Zukunftsperspektive und haufig auch die Lebenserwartung
ungewiss sind. Oft kommt es zu einer verminderten Funktionalitdt, dem Verlust
von korperlicher Integritat und von Selbststandigkeit oder auch zu einer dauerhaf-
ten Abhangigkeit von medizinischen MaRnahmen. Das emotionale Gleichgewicht
wird dadurch beeintrachtigt, die Lebensqualitat sinkt und es kann zur Isolierung
des*der Patient*in und somit zur Gefahrdung seiner*ihrer sozialen ldentitat kom-
men. Da in weiterer Folge auch die Motivation und Compliance der betroffenen
Personen nachlassen, kann sich zudem der Therapieerfolg und die Prognose ver-
schlechtern, wodurch ein Teufelskreis entsteht und die Komplexitat der Krank-
heitssituation steigt. Langfristig gesehen vergroRert sich dadurch das Risiko zur
Ausbildung von Depressionen sowie Angst- und Anpassungsstdrungen, welche im
Kapitel 3.2.4 genauer besprochen werden (55,57 [S.1290],63,64). Das empfunde-

ne Ausmal® und die Last der Beeintrachtigung ist abhangig von der Krankheits-
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schwere, den daraus folgenden Einschrankungen und Behinderungen sowie von
der Vulnerabilitdt beziehungsweise den individuellen Ressourcen der betroffenen
Patient*innen (47 [S.22-6],54,63).

Aufgrund signifikanter Fortschritte im Bereich der Onkologie hat sich unter ande-
rem die Uberlebenszeit der Erkrankten verlangert, weshalb inzwischen auch die
Krebserkrankungen meist als chronisch klassifiziert werden (62 [S.248-57],63).
Begrundet durch die Haufigkeit maligner Krankheiten sowie der Tatsache, dass in
etwa ein Drittel der onkologischen Patient*innen eine zusatzliche psychische
Komorbiditat aufweisen, hat die Psychoonkologie zunehmend an Bedeutung in der
Somatopsychologie gewonnen (62 [S.248-57],65 [S.113]). Im Mittelpunkt stehen
hierbei die Beeintrachtigungen und Hurden, welche durch eine Krebserkrankung
entstehen und die Patient*innen zusatzlich belasten sowie ihre Lebensqualitat
mindern kdénnen. Nach wie vor stellen onkologische Krankheiten eine soziale
Stigmatisierung dar, es kann beispielsweise zu Einschrankungen im gesellschaftli-
chen Leben, einem Verlust der Arbeitsstelle, Isolation oder einer Veranderung des
sozialen Status kommen. Zudem stellen Gedanken an eine Tumorprogression
oder ein Rezidiv, die Angst vor Pflegebedurftigkeit oder dem Tod, Verzweiflung
oder Hoffnungslosigkeit bis hin zur Suizidalitdt eine emotionale Dauerbelastung
dar. Die somatischen Folgen der Erkrankung oder auch der Therapie erstrecken
sich von allgemeinen Symptomen wie Midigkeit, Abgeschlagenheit oder Ubelkeit
bis hin zum Verlust spezifischer Kérperfunktionen oder der Empfindung chroni-
scher Schmerzen (54,57 [S.1381],63). Auch die Erkrankung am Acquired Immune
Deficiency Syndrome (AIDS) beziehungsweise die Infektion mit dem humanen
Immundefizienz-Virus (HIV) kann sich von einer rein korperlichen zu einer soma-
topsychischen Erkrankung entwickeln. Obwohl sich die Ansteckungsgefahr durch
die antiretrovirale Medikation deutlich gemindert hat, erfahren Betroffene nicht sel-
ten eine soziale Stigmatisierung oder Ausgrenzung. Trotz der inzwischen deutlich
verbesserten Prognose ist die Krankheit nicht heilbar, wodurch auch Sorgen um
die eigene Existenz eine Rolle spielen. Des Weiteren fuhren Schamgefuhle, Part-
nerschaftsprobleme und ein meist junges Erkrankungsalter zu psychosozialen
Konsequenzen (63). Emotionale Belastungen konnen beispielsweise auch im

Rahmen einer Organtransplantation entstehen, welche eine intensive Auseinan-
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dersetzung mit der eigenen somatischen Erkrankung, aufkommenden Schuldge-
fuhlen gegenuber dem*der Spender*in, der Angst vor einer AbstoRungsreaktion
sowie auch der eigenen ldentitat erfordert (63). Die Gefahr einer sekundar auftre-
tenden psychischen Komorbiditat ergibt sich zudem bei zahlreichen weiteren
chronischen Erkrankungen (zum Beispiel kardiovaskulare, rheumatische, dermato-
logische, gynakologische) und sollte deshalb stets im Hinterkopf behalten werden,

um bereits in der Frihphase eine zeitnahe Intervention zu ermdglichen (64,66).

3.2.4 Angst, Depressionen und Anpassungsstorungen

Somatopsychische Stérungen gehdren zu den sogenannten reaktiven Stérungen.
Jene entstehen infolge eines nicht erfolgreichen Bewaltigungsversuches, als Re-
aktion auf psychosoziale Stressoren. Kommt es zu einer Reduktion der zugrunde-
liegenden Beeintrachtigung und damit auch des emotionalen Ballasts, so ist die
Chance einer spontanen Regression der reaktiven Storung sehr gut (47 [S.35,46-
471,60). Die Unterteilung der reaktiven somatopsychischen Stérungen kann je
nach akuter oder chronischer Symptomatik in Belastungsreaktionen oder Anpas-
sungsstorungen erfolgen. Detektierbar sind jene Beeintrachtigungen anhand vege-
tativer (zum Beispiel Appetitminderung, Schlafstdrung, Antriebsmangel), psychi-
scher (zum Beispiel Depression, Angst) oder verhaltensbezogener Symptome
(zum Beispiel Aggressivitat, Suchterkrankung). Wahrend Belastungsreaktionen
unmittelbar auftretende, vorribergehende Reaktionen auf Stressoren darstellen,
welche zu einer seelischen Anspannung fuhren, aber nach einiger Zeit bewaltigt
werden konnen, stellen dauerhafte, langfristig nicht beherrschbare Belastungen
ein behandlungsbedurftiges Problem dar (47 [S.22,36,46-7]). Diese sogenannten
Anpassungsstorungen konnen je nach vorherrschender Symptomatik laut des Di-
agnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)-5 und der International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD)-10 in
verschiedene Subtypen unterteilt werden. Es konnen Gefuhle von Angst, depres-
siver Verstimmung, Uberforderung, beeintrachtigter Sozialfahigkeit oder Gefihls-
welt sowie auch Mischformen auftreten. Das Auftreten dieses Krankheitsbildes ist
im Rahmen korperlicher Erkrankungen nicht selten und bei etwa 14% somatisch

kranker Patient*innen verifizierbar. Die Dauer einer Anpassungsstorung uber-
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schreitet selten die Zeit von sechs Monaten, es sei denn es liegt eine ‘langere de-
pressive Reaktion® vor. Eine Beendigung der Symptomatik ist dann meist ein Re-
sultat des Ausklangs der somatischen Beeintrachtigungen. Da das Sistieren der
Beschwerden bei chronischen oder unheilbaren Erkrankungen jedoch haufig nicht
eintritt, muss die Anpassungsstérung von anderen psychischen Erkrankungen
(beispielsweise affektiven oder Angststérungen) abgegrenzt werden. Die Uber-
gange sind teilweise flieBend, weshalb sich eine Differenzierung zwischen den
Entitaten oft als komplex erweist (57 [S.1328],60,62 [S.258-71]). Besonders
schwierig gestaltet sich aufgrund der Symptomahnlichkeit die Abgrenzung zur De-
pression, welche als eine der haufigsten somatopsychischen Konsequenzen kor-
perlicher Erkrankungen gesehen werden kann. Die Berucksichtigung von Lebens-
umstanden, Personlichkeitsfaktoren und der individuellen Situation stellen wichtige

Aspekte zur korrekten Klassifizierung von Krankheitsbildern dar (60).

Zusammen mit depressiven Episoden stellen Angststorungen die haufigsten so-
matopsychischen Folgen dar, aber auch Schlafstérungen sowie Suizidalitat kon-
nen im weiteren Verlauf auftreten (59,63). Besonders schwere Krankheitsverlaufe,
die mit langandauernden Schmerzen, intensivmedizinischer Versorgung oder
traumatischen Erlebnissen verbunden sind, erhohen bei gleichzeitigem Erleben
von massiv traumatisierenden Erlebnissen zudem das Risiko der Entwicklung ei-
ner posttraumatischen Belastungsstorung (57 [S.1335]). Das Auftreten von Anzei-
chen psychischer Instabilitdt insbesondere nach belastenden oder einschneiden-
den Ereignissen stellt jedoch erstmal noch keinen besorgniserregenden Krank-
heitswert dar. Vorubergehende Symptome, beispielsweise depressiver oder angst-
licher Natur, sind Teil des Anpassungsvorgangs an die herausfordernde Situation
und kénnen oft im Rahmen erfolgreicher Copingstrategien verarbeitet und bewal-
tigt werden (55,56). Wie bereits erwahnt kann sich eine Anpassungsstérung auch
in Form von Angstsymptomen manifestieren. Zeichnet es sich jedoch ab, dass es
sich um einen schwerwiegenderen, komplexeren Verlauf handelt, so sollte nicht
nur auf eine spontane Remission gehofft werden, unter anderem da Angststérun-
gen nicht selten mit dem Auftreten weiterer psychischer Entitaten verknupft sein
konnen. Das Spektrum angstbezogener Beeintrachtigungen umfasst Panikstorun-
gen, Phobien und generalisierte Angststorungen. Haufig liegt zudem eine Koexis-
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tenz von depressiven und angstlichen Krankheitsbildern vor (55,57 [S.1337],60).
Neben der bereits beschriebenen Angstsymptomatik aufgrund der Beeintrachti-
gung der korperlichen Unversehrtheit, der Autonomie und Funktionalitat und somit
der Lebensqualitat, nimmt die sogenannte Progredienzangst bei korperlichen Er-
krankungen eine zentrale Rolle ein. Sie ist definiert als Sorge vor dem weiteren
Fortschreiten der Krankheit oder dem Wiederauftreten von Rezidiven und begleitet

von chronischen Leiden betroffene Patient*innen daher besonders haufig (54,60).

Die Depression zahlt in der Allgemeinbevdlkerung zu einer der haufigsten Erkran-
kungen. Betrachtet man jedoch ihr Auftreten bei somatisch Erkrankten so verdop-
pelt sich die geschatzte Pravalenz bei ambulant behandelten Patient*innen, be-
ziehungsweise verdreifacht sich im stationaren Bereich (55,57 [S.1327]). Die dop-
pelte Krankheitsbelastung kann sich bidirektional auswirken und in einem Teufels-
kreis enden. Als Beispiel kdbnnen Herz-Kreislauf-Erkrankungen genannt werden,
fur deren Auftreten das primare Vorliegen einer Depression einen nachgewiese-
nen, unabhangigen Risikofaktor darstellt. Ebenso erhoht jedoch eine sekundar
entstandene Depression das Risiko eines weiteren kardiologischen Ereignisses,
selbst bei Minimierung anderer riskanter Einflussfaktoren (55,56 [S.279],58
[S.51]). Auch die Erkenntnis, dass anhaltende Schmerzen zu depressiven Be-
schwerden sowie umgekehrt die psychische Erkrankung zur Schmerzsymptomatik
fuhren kann, veranschaulicht den Circulus vitiosus der Komorbiditat. Die Gefahr
an einer Depression zu erkranken ist insbesondere bei somatischen Beschwerden
mit chronischem Verlauf gegeben. Gleichzeitig potenziert die seelische Erkran-
kung die Anzahl der korperlichen Beschwerden und nachfolgend auch die Morbidi-
tat und Mortalitat (57 [S.1338],58 [S.53-4],60).

3.3 Somatopsychologie bei Morbus Crohn

Auch chronisch-entzundliche Darmerkrankungen wie der Morbus Crohn werden
als somatopsychische Erkrankungen bezeichnet (2) und sind haufig mit grolem
Leidensdruck und schwerer psychischer Belastung fur die Erkrankten verbunden.
Dies entsteht durch unterschiedliche Komponenten, die sich unter anderem von

inflammatorischen Ablaufen im Korper Uber Veranderungen im psychosozialen
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Alltag bis hin zu individuellen Personlichkeitsaspekten und Pradispositionen er-
strecken (67 [S.6714]). Sich wiederholende Schibe, medizinische Eingriffe, der
Verlust korperlicher Reserven, die Unheilbarkeit und Unvorhersagbarkeit der
Krankheit sowie Anderungen im gewohnten Alltag bis hin zum Wegfall der Auto-
nomie stellen grolle Herausforderungen fur die Betroffenen dar (67
[S.6714],69,70). Nicht zu vernachlassigen sind zudem potenzielle Nebenwirkun-
gen und Folgen der medikamentosen, vor allem immunsuppressiven, (71,72
[S.970]) oder auch operativen Behandlung sowie die Angst vor einer malignen
Entartung, wie beispielsweise dem kolorektalen Karzinom (72 [S.970]). In weiterer
Folge kann es beispielsweise zu einer Verminderung des Selbstwertgefuhles,
Scham, Vermeidungsverhalten, Hilflosigkeit, sozialem Ruckzug oder Niederge-
schlagenheit kommen (2,70). Es ist daher nicht verwunderlich, dass Patient*innen
mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen im Vergleich zur Durchschnitts-
bevélkerung circa zwei- bis dreimal haufiger unter Angsten oder Depressionen
leiden (67 [S.6714],73 [S.68],74,75 [S.759]). Die Pravalenz dieser Komorbiditat
liegt bei circa 20 bis 35% (67 [S.6721],76-8), wobei von Morbus Crohn betroffene
Patient*innen vor allem haufig an depressiven Stérungen leiden (76). Auch die
medikamentdse Behandlung mit beispielsweise Glukokortikoiden oder antibioti-
schen Pharmaka kann im Rahmen der Nebenwirkungen zu depressiven oder
angstlichen Symptomen fuhren und die Pravalenz unter den Erkrankten erhdhen
(78). Gleichzeitig gibt es Hinweise, dass eine psychische Komorbiditat das Risiko
der Notwendigkeit einer operativen oder steroidbasierten Behandlung erhéhen
konnte (79). Deutliche Korrelationen zeigen Studien auch zwischen einer beste-
henden Depression oder Angsterkrankung und der Haufigkeit klinischer Ruckfalle
(67 [S.6721],72 [S.979]). Die Auspragung von Angstsymptomen ist auch bei Pati-
ent*innen, welche sich in Remission befinden existent. Sie steigt in Phasen der
klinischen Exazerbation jedoch an und kann eine Pravalenz von bis zu 80% errei-
chen (77,80,81 [S.932]). Neben den beiden haufigsten Krankheitsbildern, Depres-
sionen und Angststorungen, konnen jedoch auch andere Beeintrachtigungen, wie
etwa Anpassungsstéorungen (80), chronische Fatigue, Essstorungen (76),
Zwangsstorungen (77,78) sowie Neurotizismus oder maladaptive Copingstrate-
gien auftreten, welche die Patient*innen zusatzlich belasten (82 [S.479]). Proble-
matisch ist hierbei nicht nur der negative Einfluss auf die Lebensqualitat, sondern
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auch die bidirektionalen Auswirkungen der somatischen und psychosozialen Be-
schwerden (67 [S.6714-5],73 [S.68],76). Es herrscht starker Konsens Uber die ge-
genseitige Beeinflussung korperlicher und seelischer Komponenten, welche zur
Ausbildung, beziehungsweise Exazerbation der pathologischen Symptomatik so-
wie einer Minderung der Lebensqualitat filhren kénnen (31 [S.78-9],78). Uberein-
stimmung herrscht jedoch auch in der Annahme, dass einschneidende Lebenser-
fahrungen, subjektive Stressbelastung oder auch psychische Erkrankungen nicht
die alleinige Ursache der Entwicklung eines Morbus Crohn darstellen (31 [S.78-
9]). Es ist dennoch umstritten, ob bereits bestehende depressive oder angstbezo-
gene Stoérungen zumindest einen Beitrag zur Auslésung einer chronisch-
entzundlichen Darmerkrankung leisten (78). Wie bereits erwahnt erhoht ein hohes
Ausmald an psychischer Belastung oder auch das Vorliegen depressiver bezie-
hungsweise angstbezogener Stérungen das Risiko Ruckfalle oder Exazerbationen
der Somatik zu erleiden. Gleichzeitig besteht aufgrund der anhaltenden korperli-
chen Krankheitslast die Gefahr der Entwicklung einer psychischen Komorbiditat
(67 [S.6714-5],73 [S.68],76). Das seelische Wohlbefinden der Erkrankten ver-
schlechtert sich durch das Auftreten von Krankheitsschiben, welche sich jedoch
wiederum bei einer simultanen psychischen Erkrankung haufiger ereignen. Der
Verlauf und die Aktivitat der Krankheit sowie die Abhangigkeit von operativen oder
medikamentosen MalRnahmen konnen sich im Rahmen dieses Teufelskreises ver-

schlimmern (77).

Vor allem die von den Patient*innen selbst empfundene fortwahrende Stressbelas-
tung, welche durch den unheilbaren Charakter der Erkrankung dauerhaft vorliegt,
kann einen deutlichen Effekt auf die Krankheitsaktivierung haben (69,70,76).
Stress scheint insbesondere mit dem Auftreten von Ruckfallen sowie einer
Exazerbation der kdrperlichen Symptome in Verbindung zu stehen. Dennoch be-
richten einige Erkrankte auch uber eine dauerhafte Stressbelastung, welche vom
Status der Krankheitsaktivitdt unabhangig ist (71). Diesen psychologischen Stress
definierte Maunder als Prozess, bei welchem es zu einer Uberlastung der Anpas-
sungskompetenz des Individuums durch Umweltanforderungen kommt, woraufhin
in weiterer Folge psychische und biologische Anderungen entstehen, die ein Er-
krankungsrisiko darstellen konnen (83). Hierbei kann zwischen einzelnen grofRe-
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ren Stressereignissen und alltaglicher Stressbelastung unterschieden werden.
Wahrend singulare belastende Ereignisse zu auffallenden koérperlichen Verande-
rungen und einem hoheren Ruckfallrisiko zu fuhren scheinen, konnte dies flur die
Alltagsbelastungen nicht in allen Fallen sicher nachgewiesen werden (72
[S.971],84 [S.1485]). Die Beantwortung dieser Frage erweist sich jedoch als prob-
lematisch, da hier die Auswahl des angewandten Studienprofils eine grof3e Rolle
spielen durfte. Viele retrospektive Untersuchungen sind zwar aussagekraftig, be-
inhalten jedoch potenziell verzerrte Erinnerungen der Befragten. Prospektive Stu-
dien bendtigen hingegen einen langen Untersuchungszeitraum um mogliche Kor-
relationen im Rahmen mehrfach aufgetretener Ruckfalle zu untersuchen (84
[S.1484]). Doch auch, wenn nicht alle Studien eine signifikante Auswirkung von
seelischen Faktoren auf das klinische Bild des Morbus Crohn nachweisen, so hy-
pothetisieren dennoch circa 74% der Patient*innen eine Progression ihrer somati-
schen Beschwerden aufgrund von psychischen Einflissen (74). Sarid et al. kdn-
nen in ihrer Studie, welche 400 Morbus Crohn Patient*innen umfasst, einen Zu-
sammenhang zwischen dem Grad der alltaglichen Stressbelastung und der ent-
sprechend verlangerten Krankheitsdauer erkennen. Hierdurch ergeben sich in wei-
terer Folge Auswirkungen auf die Krankheitsaktivitat, das korperliche und seeli-
sche Wohlbefinden sowie die Lebensqualitat dieser Personen (72 [S.979-80]). Ein
weiterer Einflussfaktor scheint auch der Zeitpunkt der Diagnosestellung eines
Morbus Crohn zu sein. Treten erste Symptome bereits im friihen Lebensalter auf,
so besteht ein hdheres Risiko, im weiteren Krankheitsverlauf zusatzlich an einer

psychischen Beeintrachtigung zu erkranken (69).

Eine wesentliche gemeinsame Folge der Verschlechterung des korperlichen sowie
seelischen Wohlbefindens ist die Anderung der subjektiv empfundenen gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat der Patient*innen. Diese scheint einerseits durch
die individuell wahrgenommene Krankheitslast der Betroffenen beeinflusst zu wer-
den, andererseits unter anderem durch das klinische Ausmal} der Krankheit, die
Behandlungsform, psychosoziale Komponenten, das empfundene Stresslevel,
Bewaltigungsmadglichkeiten und nicht zuletzt durch Persdnlichkeitsaspekte (2,67

[S.6715]). Mangelnde Informationen uber die eigene Erkrankung kdnnen bei Be-
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troffenen zu einer deutlichen Zunahme von Bedenken und Sorgen flhren. In wei-
terer Folge hat dies eine Auswirkung auf die Gestaltung des taglichen Lebens.

Die Patient*innen in Kenntnis zu setzen beinhaltet jedoch nicht nur die Aufklarung
uber den potenziellen Krankheitsverlauf oder prognostische sowie therapeutische
Aspekte, sondern auch das Mitteilen von Informationen Uber Auswirkungen auf
den Alltag oder die Handhabung von Symptomen (71). Besonders gering scheint
die Lebensqualitat vor allem bei Personen im aktiven Erkrankungsstadium zu sein,
da mit dem Anstieg der Krankheitslast auch die emotionale und psychische Belas-
tung zunimmt (75 [S.759],82 [S.474],85 [S.759]). Es ist jedoch sehr wahrschein-
lich, dass auch Patient*innen, welche sich in Remission befinden, eine erhdhte
Rate an Angst- und Depressionssymptomen aufweisen (78,82 [S.475]). In einer
Multicenterstudie konnten Petruo et al. 2019 nachweisen, dass an Morbus Crohn
erkrankte Personen, verglichen mit unter Colitis ulcerosa leidenden Patient*innen,
unter einer starkeren psychischen Beeintrachtigung zu leiden scheinen (82 [S.475-
81]). Der Review von Mikocka-Walus et al. (75 [S.759]) und eine Publikation von
Bryant et al. (5) bestatigen diese Annahme. Andere Studien hingegen fanden kei-
ne signifikanten Differenzen zwischen den beiden Entitaten, zumindest, was die
Haufigkeit von Depressionen und Angstzustanden betrifft (77). Freitas et al. be-
schreiben das in Kapitel 3.2.1 bereits erlauterte Koharenzgefuhl als zentralen Fak-
tor beim Umgang mit einer chronisch-entzundlichen Darmerkrankung. Das durch
individuelle Ressourcen unterschiedlich ausgebildete Koharenzgeflhl wirkt sich
laut Studien auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat aus. Fallt die Auspra-
gung des Koharenzgefuhls niedriger aus, so geht dies haufig mit einer hoheren
psychischen Belastung durch angst- oder depressionsbezogene Symptome ein-
her, was zwangslaufig zu einer Reduktion der Lebensqualitat fuhrt. Ein stark aus-
gepragtes Koharenzgefihl hingegen scheint eine erhdhte Selbstwirksamkeit zu
implizieren, wodurch negative Stressoren abgeschwacht, psychische Auswirkun-
gen vermindert und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat gesteigert werden
kénnen (67 [S.6715-24]).

Die 2015 von Freitas et al. verotffentlichte Studie zu diesem theoretischen Kon-
strukt betont sowohl die Wichtigkeit einer biopsychosozialen Ansicht der chro-
nisch-entzundlichen Darmerkrankungen als auch die Relevanz erfolgreicher Co-

pingstrategien und Bewaltigungsmechanismen zum Erhalt von individuellen Res-
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sourcen und der Lebensqualitat. Die Erkenntnisse um den Stellenwert psychoso-
zialer Variablen im Rahmen chronisch-entzindlicher Darmerkrankungen scheinen
immer mehr zuzunehmen, was dazu fuhrt, dass das klassische biomedizinische
Modell zunehmend hinterfragt sowie die Integration einer biopsychosozialen Be-
trachtungsweise in den Fokus gerickt wird. Dennoch ist eine starkere Bericksich-
tigung und Integration psychosozialer Faktoren im klinischen Alltag langst noch
nicht gangig (82 [S.474],86) und die Komorbiditat bleibt oft unerkannt und grofiten-
teils unbehandelt (6,77).

Pojoga und Stanculete bezeichnen krankheitsbezogene, therapiebezogene und
individuelle Faktoren sowie psychopathologische Komorbiditaten als die vier Kate-
gorien dieses integrativen Modells, welches im Rahmen von Diagnostik und The-
rapie starker einbezogen werden sollte. Die genannten Aspekte scheinen eine
wichtige Bedeutung fur das klinische Vorgehen sowie den weiteren Verlauf zu ha-
ben (86). Oftmals unterschatzt werden therapiebezogene Faktoren im Rahmen
eines Morbus Crohn. Aufgrund der Notwendigkeit einer lebenslangen therapeuti-
schen Begleitung spielt hier die Mitarbeit der Patient*innen, auch als Compliance
bezeichnet, eine tragende Rolle. Die notwendige Behandlung ist haufig sehr inten-
siv, kann den*die Patient*in stark beeintrachtigen und Depressionen oder Angst-
symptome hervorrufen, wodurch sich die Motivation zur Mithilfe und Therapietreue
bei den Erkrankten verringert (75,86). Eine biopsychosoziale Betrachtung der
schwierigen Situation des*der Patient*in und sein*ihr Einbezug in die Behandlung
konnte einerseits die therapeutische Umsetzung sowie andererseits das Gefuhl
der Selbstwirksamkeit verbessern. Die subjektive Bewertung der Krankheitssitua-
tion durch die Erkrankten steht wahrscheinlich in Wechselwirkung mit personlichen
Bewaltigungsmechanismen, welche wiederum sowohl auf den physischen als
auch psychischen Verlauf Einfluss nehmen (86). In diesem Rahmen scheint auch
die Konstruktion eines subjektiven Krankheitskonzeptes von Bedeutung zu sein,
welches bei Patient*innen, die von chronisch-entzundlichen Darmerkrankungen
betroffen sind, eine bedeutsame Rolle in der Verarbeitung und Bewaltigung ihrer
Krankheit spielen konnte. Der individuelle Aufbau dieses Konstrukts fuhrt in weite-
rer Folge zu unterschiedlichem Verhalten, divergierenden personlichen Strategien,

differierender Compliance sowie zu einem verschiedenartigen subjektiven Erleben
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der Krankheitslast. Da hierdurch sowohl der weitere Verlauf der Erkrankung als
auch die Lebensqualitat der Betroffenen beeinflusst werden kénnen, sprechen
sich Krille et al. deshalb fur eine verstarkte Beachtung von subjektiven Krankheits-
konzepten im Rahmen der Behandlung aus (8). Tarricone et al. kdnnen in ihrer
Ubersichtarbeit darlegen, dass Patient*innen, welche an chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen leiden, im Vergleich zur Durchschnittspopulation auch haufiger
zu Antidepressiva greifen. Indikationen fur die Medikamenteneinnahme sind vor
allem Angstzustande sowie depressive Symptome (73 [S.69]). Studien zeigten
zudem, dass etwa die Halfte der Erkrankten trotz bekannter depressiver Stérung
Uber den Zeitraum von einem Jahr keine psychiatrische Hilfe in Anspruch nahmen
oder sich teilweise in gar keiner psychologischen beziehungsweise psychiatri-
schen Behandlung befanden (6,73 [S.69-70,91],75 [S.752]). Auch im Kinder- und
Jugendbereich ist der Anteil der Patient*innen, welche diesbezlglich Unterstit-

zung aufsuchten sehr gering (80).

3.4 Soziale Problemstellungen und Einschrdnkungen der sozia-
len Funktionsfahigkeit

Eine strikte Trennung zwischen psychischen und sozialen Folgen des Morbus
Crohn gestaltet sich schwierig, da sich die beiden Aspekte gegenseitig bedingen
oder verstarken und haufig auch schwer zu trennen sind. Erkrankt ein Mensch
psychisch, so ergibt sich daraus meist auch eine soziale Beeintrachtigung, da es
zu einer Storung der Alltagsbewaltigung kommt (62 [S.586-95]). Oft wird deshalb
undifferenziert von einer psychosozialen Belastung der Patient*innen durch die
Krankheit gesprochen. Bereits beschriebene depressive oder Angstsymptome
konnen sich auch aufgrund von Erfahrungen und Bedenken, welche im sozialen
Kontext entstanden sind, manifestieren. Beispielhaft hierfir waren etwa Sorgen
vor oOffentlich sichtbar auftretenden Darmsymptomen, wie zum Beispiel nicht kon-
trollierbarer Stuhlgang, was fur die Betroffenen eine unangenehme Situation voller
Scham darstellt (67 [S.6732],70,86). Diese Stresssituation wird durch das Bedurf-
nis einer standigen Verfligbarkeit von Toiletten, vor allem in der Offentlichkeit, ver-
starkt. Die stetige Sorge, eine Toilette rechtzeitig aufzufinden, ohne vorher die
Kontrolle Uber den Darm zu verlieren, fuhrt vor allem bei bereits erlebter Stuhlin-
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kontinenz zu Angsten und einer standigen Belastungssituation (71). Nicht selten
resultiert hieraus ein sozialer Ruckzug mit der Gefahr der Isolation der Pati-
ent*innen (70,71). Dieser Umstand ist fur die weitere Entwicklung des Morbus
Crohn oft kontraproduktiv, da soziale Unterstutzung erwiesenermalien eine Ge-
sundheitsressource darstellt und die Fahigkeit verbessert, auftretende Stressoren
abzupuffern und ihnen entgegenzuwirken. Hierdurch bietet sich somit die Moglich-
keit einen positiven Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung zu nehmen (1
[S.1390],86). Einen hohen Stellenwert haben dabei die Familie und der Freundes-
kreis, da hier meist das Vertrauen besteht, um Angste und Bedenken zu duRern
sowie schwierige Entscheidungen und Situationen zu erértern (1 [S.1389-96]). Es
wird vermutet, dass ein gutes soziales Netzwerk die seelische Belastung und das
Gefuhl des Alleinseins reduziert, was in weiterer Folge auch eine Verringerung der
Krankheitsaktivitat nach sich zieht (1 [S.1398],71).

Somatische und psychische Beeintrachtigungen sowie die Intensitat von Behand-
lungen konnen des Weiteren zu eingeschrankter Autonomie, einer Storung der
personlichen Entwicklung, Berufsunfahigkeit oder auch einer Beeintrachtigung von
sozialen Beziehungen fuhren. Krankheits- und therapieinduzierte Begleiterschei-
nungen dieser Art fuhren nicht selten zu einer Schmalerung der Compliance und
konnen daher wiederum Auswirkungen auf den weiteren Behandlungs- sowie
Krankheitsverlauf haben (86). Eine unbegrenzte Teilnahme am sozialen Leben
wird daruber hinaus oft durch Schmerzen, eingeschrankte Mobilitat oder vermin-
derte Leistungsfahigkeit limitiert (69,70,76). Der Rickzug von sozialen Aktivitaten
scheint besonders in akuten Phasen der Erkrankung sehr ausgepragt zu sein, da
das Planen und Einhalten von Unternehmungen und Terminen durch die Symp-
tome eines Schubes mit Stress und Angsten belastetet ist. Die Teilnahme an sozi-
alen Unternehmungen ist bei vielen Patient*innen von der Krankheitsaktivitat so-
wie der Verfugbarkeit an Toiletten abhangig. Einige Betroffene richten ihre Nah-
rungsaufnahme nach der Teilhabe an Aktivitaten aus (71). Es zeigt sich, dass zu-
dem auch die Arbeitsproduktivitat bei Patient*innen, welche an einer chronisch-
entzindlichen Darmerkrankung leiden, gemindert ist und dass jene Personen-
gruppe, verglichen mit der Gesamtbevodlkerung, auch ein hoheres Risiko zum Be-
zug einer Invaliditatsrente aufweist (42). In Umfragen betont eine hohe Anzahl an
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Betroffenen eine Beeintrachtigung der beruflichen Laufbahn aufgrund der Erkran-
kung an Morbus Crohn (79). Nicht selten beflrchten Betroffene aufgrund einge-
schrankter Leistungsfahigkeit daher einen Verlust ihrer Arbeitsstelle. Die Angst vor
negativen Reaktionen durch Mitmenschen fuhrt bei einigen Personen zu dem Ver-
such ihre Erkrankung geheim zu halten (3,71). Auch die Uberdurchschnittlich hau-
fige Benutzung einer Toilette flr den Stuhlgang sowie die Empfindung unreinlich
zu sein fuhren oftmals zu Schamgefuhlen gegenuber anderen Personen (71). Die
Tabuisierung und die Angst vor Stigmatisierung kann eine Herausforderung fur die
Patient*innen darstellen und zu einer schlechteren Prognose fiihren (76,86).
Durch die Somatik des Morbus Crohn kénnen des Weiteren Selbstwert- und Part-
nerproblemen auftreten, da die korperliche Unversehrtheit gefahrdet und das sub-
jektive Erleben von Attraktivitat geschmalert werden kann (3,69). Zudem flhlen
sich viele Patient*innen aufgrund von Scham sowie Schmerzen im Intimbereich in
ihrer Intimitdt und dadurch auch im Aufbau intimer Beziehungen behindert
(69,79,86). Verstarkt werden diese Probleme, wenn es zudem zu einer Beein-
trachtigung der sexuellen Funktionsfahigkeit kommt. Dies kann sowohl auf physio-
logischer als auch auf psychologischer Ebene geschehen und korreliert haufig mit
dem subjektiv erlebten veranderten Korperbild, welches sich vor allem bei Pati-
ent*innen mit ausgepragten korperlichen Krankheitsfolgen oder Medikamentenne-
benwirkungen einstellen kann. Insbesondere Personen, welche zusatzlich an einer
psychischen Komorbiditat leiden, berichteten oftmals Uber eine geringere sexuelle
Zufriedenheit. Trotz der oft grol3en Angst vor sexueller Dysfunktion, vor komplizier-
ten intimen Beziehungen oder vor einem unerwinschten Erscheinungsbild erfol-
gen diesbeziigliche Gesprache mit dem*der betreuenden Arzt*Arztin nur selten
(81 [S.923-32]).

Emotional fordernd scheint zudem auch die standige Prasenz der Krankheit zu
sein, hinzu kommt die Sorge, dass eigene Kinder spater auch daran erkranken
kénnten (71). Ahnlich wie im beruflichen Bereich der Erwachsenen, kann bei Kin-
dern und Jugendlichen, welche an Morbus Crohn leiden, die schulische Ausbil-
dung erschwert sein. Von Fehlzeiten Uber Konzentrationsschwierigkeiten und
krankheitsbedingten Benachteiligungen bis hin zur Tabuisierung der Erkrankung
ergeben sich zahlreiche strukturelle und seelische Hurden fur die jungen Pati-
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ent*innen. Gerade im jugendlichen Alter kann auch die Angst vor der Reaktion
Gleichaltriger auf die haufige Toilettenbenutzung oder Stuhlinkontinenz besonders

grol3 sein (80).

3.5 Psychosoziale Therapieansatze und supportive Therapien

Nicht nur die korperlichen, sondern auch die psychosozialen Folgen der chro-
nisch-entztindlichen Darmerkrankung Morbus Crohn flhren zu einer erheblichen
Einschrankung der Lebensqualitat. Die bereits im Kapitel 3.3 dargestellten Daten
zur Haufigkeit von Angsten und Depressionen zeigen eine hohe Rate psychisch
belasteter Morbus Crohn Patient*innen. Eine Erhebung zum subjektiven Bedurfnis
zusatzlicher psychologischer Behandlung bei Patientinnen mit chronisch-
entzundlichen Darmerkrankungen ergab bei einem Drittel der Erkrankten den
Wunsch nach intensivierter psychologischer Betreuung (3,76). Trotz der hohen
seelischen Belastung gab nur ein geringer Prozentsatz der Patient*innen Zugang
zu psychiatrischer/ psychologischer Unterstitzung an (6,73 [S.91]). Daher ist es
von essentieller Bedeutung, nach dem Prinzip des biopsychosozialen Modells,
zusatzlich zur Behandlung der Somatik einen systemischen Ansatz mit der An-
wendung psychosozialer Diagnostik und Therapie weiter in den Fokus zu ricken
(73 [S.68],75 [S.759-60]). Um sowohl die physische als auch die psychosoziale
Ebene der Patient*innen bestmoglich betreuen zu kdnnen, ware eine multidiszipli-
nare Behandlung als Standard der optimale Therapieansatz (6,87). Eine Zusam-
menarbeit sollte vor allem zwischen den behandelnden Gastroenterolog*innen
sowie Psychiater*innen, Psychotherapeut*innen und Psychosomatiker*innen be-
stehen (6,37 [S.70],80). Das Verstandnis der Relevanz einer Versorgung dieser
Art ist essentiell zur Etablierung einer biopsychosozialen Vorgehensweise im me-
dizinischen Alltag (87). Ein elementarer Aspekt dieses integrativen Modells ist die
Arzt*Arztin-Patient*in-Beziehung, welche durch Gesprache auf einer vertrauens-
vollen, unterstutzenden Basis und durch das Einbeziehen von Bedurfnissen und
Anliegen des Erkrankten eine zentrale Rolle in der Therapie sowie der Pati-
ent*innencompliance spielt (2,57 [S.1341],62 [S.586-95]). Voraussetzung fur diese
tragende Beziehung sowie eine zeitnahe psychotherapeutische Indikationsstellung

und Weitervermittlung des*der Patient*in ist eine psychosomatische Grundkompe-
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tenz des*der behandelnden Arztes*Arztin (69). Um eine psychiatrische Komorbidi-
tat haufiger und verlasslicher diagnostizieren zu kénnen, kdnnte eine Uberpriifung
psychologischer Beeintrachtigungen durch den*die betreuende*n Gastroentero-
log*in im Rahmen der Anamnese hilfreich sein. Eine Uberweisung an eine*n Psy-
chiater*in oder Psycholog*in kdnnte bei Bedarf somit schneller und zielgerichteter
erfolgen (6,37 [S.70]). Ebenso empfohlen wird das wiederholte, routinemaRige
Erfragen psychosozialer Belastungsfaktoren und Winsche der Patient*innen, um
so ein regelmafiges Screening durchfuhren zu kénnen. Dieses Vorgehen ist zu-
sammen mit der Erfassung von Ressourcen und subjektiven Krankheitstheorien
relevant, um eine geeignete Therapiestrategie zu entwerfen und wird auch als
psychosomatische Grundversorgung bezeichnet (2,69). Aspekte wie die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat konnen beispielsweise mit Hilfe von Fragebdgen,
wie etwa dem Short Inflammatory Bowel Disease Questionaire (SIBDQ) oder dem
Health Related Quality of Life in Inflammatory Bowel Disease (HRQOL) — Frage-
bogen, erhoben werden (2,76).

Das Aufsuchen psychologischer Unterstltzung ist haufig auch mit Scheu und
Angst vor Stigmatisierung verbunden. Ein multi- und interdisziplinares Betreu-
ungssystem konnte diese Hemmschwelle herabsetzen und den Betroffenen die
Annahme psychosozialer Unterstutzung erleichtern (80). In groReren Krankenhau-
sern wird dieser Ansatz zunehmend Uber die Integration von Konsiliar- oder Liai-
sondiensten sowie psychologische/ psychosomatische Stellen realisiert (54). Zu-
satzlich zur subjektiv empfundenen Krankheitsverbesserung zeigten Analysen
auch eine klinische Optimierung infolge von kombinierten Therapiemal3nahmen
(70). Psychologische Ansatze kdnnen als Ergadnzung zu medizinischen Strategien
zu einer héheren Compliance, einer besseren Akzeptanz der Erkrankung sowie
einer Optimierung des Therapieerfolges fuhren (87). Mogliche Interventionen sind
beispielsweise die Patient*innenschulung und Psychoedukation, welche Uber die
Vermittlung von Informationen eine Hilfestellung im Umgang mit der Erkrankung
und ihrer Behandlung darstellen sollen (54,57 [S.1375],62 [S.586-95]). Zudem
stellt die Befahigung zur Selbsthilfe eines der zentralen Ziele der Psychoedukation
dar. Hierfur ist es wichtig, dass die Patient*innen das Krankheitsbild des Morbus
Crohn und seine Therapieoptionen bestmoglich verstehen. Ein umfassendes Ver-
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standnis kann die Annahme der Situation erleichtern und die Erkennung eigener
Ressourcen fordern (62 [S.586-95],63). Die Auswahl der Therapiemal3ihahmen
kann auf der Basis eines Stufenmodells erfolgen, welches sich von unspezifischen
bis hin zu spezifischen Therapieoptionen erstreckt. Die erste Stufe ware hier die
Gewahrleistung von Unterstitzungsangeboten, wie etwa Maoglichkeiten zur Teil-
nahme an Selbsthilfegruppen oder psychologische Beratungen zur Optimierung
des Stressmanagements und der Alltagsgestaltung (54,62 [S.505-8]). Spezifische-
re MalRnahmen enthalten beispielsweise das Erlernen angstlosender, entspan-
nender Methoden, wahrend verschiedene Formen der Psychotherapie individuali-
sierte, langfristige Interventionen darstellen (54). Einige Studien schreiben den
unterschiedlichen Arten der Psychotherapie keine oder widerspruchliche Wirk-
samkeit zu (75 [S.759-60]), wohingegen andere zu dem Schluss kamen, dass
psychotherapeutische Behandlungen die Tage in stationarer Behandlung deutlich
zu vermindern scheinen und sowohl als Einzel- als auch als Gruppentherapie ef-
fektiv sind (2,3). Insbesondere bei Patient*innen, welche an einer psychiatrischen
Komorbiditat leiden sowie bei jugendlichen Erkrankten scheint die kognitive Ver-
haltenstherapie zu einer verbesserten Bewaltigungsfahigkeit, einer hdheren Le-
bensqualitat, einer niedrigeren Krankheitsaktivitat, einer Reduktion von Schmer-
zen sowie verringerter depressiver und angstlicher Symptomatik zu fuhren
(2,69,87). Der Einsatz psychotherapeutischer Mallnahmen wird deshalb vor allem
bei Patient*innen mit zusatzlichen seelischen Beeintrachtigungen empfohlen
(3,70,73 [S.69]). Die kognitive Verhaltenstherapie soll den Erkrankten mehr Kon-
trolle Uber Denkmuster und Verhaltensweisen ermoglichen, wodurch seelische
und korperliche Beschwerden aus eigener Kraft positiv mitbeeinflusst werden kon-
nen (87). Sie scheint zudem die am haufigsten praktizierte Form der Psychothera-
pie zu sein (73 [S.70]). Erfolgversprechende Ergebnisse liefern auch einige Stu-
dien zu achtsamkeitsbasierten Interventionen, deren Fokus auf der bewussten
Wahrnehmung des Alltags und der Umgebung liegt, ohne dabei wertend zu rea-
gieren. Die hierdurch erzielte Stressreduktion fuhrt sowohl bei aktiver Erkrankung
als auch wahrend der Remission zu einer verbesserten Lebensqualitat sowie re-
duzierter Angst und Depression (87). Das Ziel aller psychologischen MalRnahmen
ist es, die Copingstrategien der Erkrankten zu verbessern und somit eine bessere
Bewaltigung und Anpassung an das Leben mit Morbus Crohn zu erreichen und
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psychosoziale Konsequenzen zu minimieren. Stellt die Auseinandersetzung mit
der neuen Situation eine zu grofRe Last dar, so kann eine Therapie dieser Art sup-
portiv wirken (54,57 [S.1341]). Eine Herausforderung bei der Durchfuhrung psy-
chologischer Therapien stellt die Motivation der Patient*innen dar. Die Behandlung
der korperlichen Symptome nimmt meist viel Zeit und Kraft in Anspruch und steht
fast immer im Vordergrund und an erster Stelle. Daher stellt die Uberzeugung der
Erkrankten vom Effekt einer langerfristigen psychologischen Intervention eine
wichtige Zielsetzung dar (54,70).

Haufig fuhlen sich Patient*innen Uber die Krankheit nicht ausreichend informiert,
was das Gefuhl von Unsicherheit und Sorge bestarkt und sich daher negativ auf
die seelische Verfassung und die Lebensqualitat auswirkt. Eine umfassende pati-
ent*innengerechte Aufklarung von arztlicher Seite sowie Informationen zur Selbst-
hilfe sollten deshalb immer erfolgen (3,37 [S.70],69). Vor allem zum Zeitpunkt der
Erstdiagnose, bei Krankheitsaktivierung und bei belastenden Ereignissen ist die
Nachfrage von Seiten der Betroffenen sowie deren Angehdrigen sehr grofd (70).
Eine Selbsthilfegruppe, an welche sich gewandt werden kann, ist zum Beispiel die
Deutsche Morbus Crohn/ Colitis ulcerosa Vereinigung e.V., welche sowohl einen
Austausch ermoglicht als auch die Unterstutzung von Patient*innen oder Angeho-
rigen anbietet (45,80). Selbsthilfe ermdglicht die Starkung individueller Ressour-
cen und fordert die Akzeptanz der durch die Krankheitssituation bedingten Emoti-
onen und Verhaltensweisen sowie die Selbstwirksamkeit (62 [S.586-95]). Der Ein-
bezug familiarer Bezugspersonen in therapeutische MalRnahmen stellt eine zu-
satzliche Chance zur Mobilisierung weiterer Ressourcen dar (70). Da die Einnah-
me von Antidepressiva nicht zu einer Erhohung der Krankheitsaktivitat des Morbus
Crohn fluhrt, bildet diese Medikamentengruppe eine weitere Option zur Bekamp-
fung seelischer Belastungen und scheint das psychische Wohlbefinden einiger
Patient*innen deutlich zu verbessern (6,73 [S.70]). Durch die dadurch erreichte
Linderung der psychischen Symptomatik verbessert sich zudem oft auch die
Prognose der chronisch-entzindlichen Darmerkrankung (6). Nachdem Stressfak-
toren nachweislich zu Aktivierung der Krankheitsaktivitat fuhren, kénnten auch
Methoden zur Reduktion der Stressbelastung, instruiert durch Sozialarbeiter*innen

oder Psychotherapeut*innen/ Psycholog*innen, eine wirksame MalRnhahme darstel-
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len (72 [S.980],84 [S.1488]). Zur Anwendung kommen hierbei zum Beispiel Ent-
spannungsverfahren wie das autogene Training oder die progressive Muskelre-
laxation nach Jacobson (2,45,70). Zudem gibt es weitere Interventionen, deren
Wirksamkeit zwar nicht durch kontrollierte Studien belegt ist, die sich in der klini-
schen Praxis jedoch als gewinnbringend erwiesen haben. Hierzu zahlen bei-
spielsweise Yoga, Ergotherapie, Akupunktur, familienmedizinische Therapien oder
sportliche Aktivitaten mit besonderer Aufmerksamkeit auf den Korper wie zum
Beispiel Gymnastik oder Tanzen (2,45,76). Ansatze dieser Art fallen in die Katego-
rie der psychosozialen Therapie, deren Intention die Minimierung sozialer Behin-
derung und Stigmatisierung bei Menschen mit psychiatrischer Symptomatik ist.
Die Fahigkeit der Patient*innen die individuellen Ressourcen bestmoglich einzu-
setzen, ein hohes Mal} an Selbst- und Mitbestimmung sowie eine verbesserte
Handhabung der eigenen Erkrankung sind Zielsetzungen psychosozialer Mal3-
nahmen (62 [S.586-95]). Psychotherapeutische, psychologische und psychosozia-
le Interventionen sollten in der Therapie des Morbus Crohn zusatzlich zu medika-
mentdsen und operativen MalRnahmen angewendet werden (2), wobei das Aus-
mal’ und die Wahl des Verfahrens sowie eine Behandlungsindikation immer indi-
viduell und in Anbetracht der aktuellen Lebens- und Krankheitssituation des*der

Patient*in bestimmt werden sollte (54,71).

4 Diskussion und Resumee

Da der Morbus Crohn und die Colitis ulcerosa zahlreiche Gemeinsamkeiten be-
zuglich der klinischen Prasentation aufweisen, behandeln viele relevante Studien
die beiden Erkrankungen als eine gemeinsame Einheit. Hier ist jedoch darauf zu
achten, dass den beiden Krankheitsbildern trotz ahnlicher korperlicher Somatik
differierende molekulare Mechanismen zugrunde liegen kdnnen. Unterschiedliche
Auswirkungen auf das Gesamtgefuge sowie auf die biopsychosozialen Wechsel-
wirkungen sind somit moglich (74 [S.3]). In der vorliegenden Arbeit werden sowohl
Publikationen zu den chronisch-entzindlichen Darmerkrankungen im Allgemeinen
als auch speziell zum Krankheitsbild des Morbus Crohn verwendet, um ein breite-

res Spektrum an Informationen zu gewinnen.
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Sowohl die gastroenterologische Fachliteratur als auch wissenschaftliche Publika-
tionen und Fachartikel machen das Ausmal} und die Tragweite von einerseits kor-
perlichen aber andererseits auch psychischen und sozialen Folgen deutlich, wel-
che durch die chronisch-entzundliche Darmerkrankung Morbus Crohn entstehen.

Die folgende Abbildung 1 fasst die Ergebnisse der vorliegenden Diplomarbeit zu-
sammen und gibt einen Uberblick liber die wichtigsten Risikofaktoren, die die Ent-
wicklung einer Depression oder Angststorung bei Morbus Crohn Patient*innen
begunstigen konnen. Zudem skizziert sie die Konsequenzen, welche in Folge der
somatopsychischen Komorbiditat entstehen und zu einem Circulus vitiosus der

Komorbiditat flhren kdnnen (60).

Vermeidungsverhalten (2) | psychosoziales 1 Komplexitat der
Umfeld (54) Krankheitssituation
57 [5.1331
Scham (70) Crl )
Soziale Isolation Subjektive
(63) Krankheits-
konzepte
Krankheitsbedingte Insuffiziente (8)
Benachteiligungen und Copingmechanismen
Tabuisierung (80) (47 [5.22-3])

Verlust kirperlicher

Autonomieverlust (64)

Integritat (55)
Depression
Angststérung
| Lebensqualitat Beeintrachtigungen
(67 [5.6715]) von Alltag und
sozialem Leben
(62 [S.686-95])
1 Maotivation und
Berufliche Compliance (86) Verschlechterung des
Beeintrachtigungen somatischen
(79) Krankheitsverlaufs (78)

Abbildung 1: Risikofaktoren und Folgen somatopsychischer Komorbiditat bei Morbus Crohn
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Im somatischen Bereich stellen vor allem entzindliche Prozesse, Fistelbildungen,
Konsequenzen von Malabsorption sowie Operationen und Malignombildungen
Komplikationen des Morbus Crohn dar. In weiterer Folge kann dies bei Betroffe-
nen bis hin zur Berufsunfahigkeit oder Behinderung fuhren (13 [S.58-65],18
[S.944]). Der Fokus liegt im klinischen Alltag vor allem auf der Diagnostik und The-
rapie der gastrointestinalen sowie extraintestinalen Beschwerden des Morbus
Crohn. Selbst im Studium der Humanmedizin werden psychosoziale Aspekte und
Komponenten allenfalls randlaufig erwahnt. Dies liegt vermutlich einerseits an der
besseren Sicht- und Greifbarkeit der physischen Symptomatik, andererseits lasst
sich jene auch leichter eruieren und messen als psychosoziale Konsequenzen und
Problemstellungen. Als Beispiel konnen die Auswirkungen von Stress durch All-
tagsbelastungen oder groRere Lebensereignisse auf den Verlauf des Morbus
Crohn genannt werden. Es wurde zwar eine signifikante Einflussnahme auf die
Krankheitsaktivitat festgestellt, die Erkenntnisse waren jedoch haufig nicht einheit-
lich und die genaue Rolle der alltdglichen Stressbelastung konnte bisher nur un-
vollstandig und inkonsistent erhoben werden (72 [S.971],84 [S.1485]). Stressemp-
finden kann durch viele Faktoren gepragt sein sowie sich im Rahmen der individu-
ellen Tagesform verandern. Zudem existiert bisher auch kein optimales Diagnosti-
kum zur Evaluierung und genaueren Graduierung. Die Beurteilung im klinischen
Alltag stellt deshalb haufig eine grof3ere Hurde dar als beispielsweise die Detekti-
on von Inflammationen anhand von Entzindungsmarkern. Weitere diagnostische
Hurden ergeben sich beispielsweise bei der Beurteilung einer korperlich-
psychischen Komorbiditat, welche bei Morbus Crohn und anderen chronischen
Erkrankungen haufig auftreten. Da sich Krankheitsbilder wie Depressionen oder
Angststorungen auch physisch manifestieren kdnnen, kann die richtige Identifizie-
rung der seelischen Stérung, gerade bei knappen Behandlungszeiten, schwerfal-
len. So sind das Auftreten von Fatigue, Abgeschlagenheit oder Stérungen von
Schlaf oder Appetit Beispiele fur unspezifische Beschwerden, welche sowohl so-
matischen als auch psychischen Erkrankungen zugeordnet werden konnen
(55,56,61).

Das biopsychosoziale Modell betont die Notwendigkeit einer multiperspektivischen
Betrachtung von Krankheiten sowie einer simultanen Betrachtung der psychosozi-
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alen Welt des korperlich Erkrankten. Die in der vorliegenden Arbeit geschilderten
Komplikationen und Belastungen, welche sich sowohl im kdérperlichen aber auch
im psychosozialen Bereich oft als schwerwiegend und fordernd prasentieren, zei-
gen die Relevanz dieses integrativen Ansatzes. Zu kritisieren ist dennoch, dass
das biopsychosoziale Modell wenig greifbare Strategien liefert, die die optimale
Umsetzung dieses Konzepts im klinischen Alltag ermoglichen (10 [S.16]). Die the-
oretischen Ziele und Vorstellungen beschreiben einen konkreten und vielverspre-
chenden Ansatz, bei genaueren Uberlegungen zu Handlungsstrategien werden
jedoch schnell die Grenzen in der praktischen Durchfuhrung deutlich. Um den An-
forderungen des ganzheitlichen Konzepts gerecht zu werden, mussten vermutlich
grundlegende strukturelle Modelle, Arbeitsbereiche und -ablaufe des klinischen
Alltags modifiziert werden. Nichtdestotrotz zeigen die Erkenntnisse dieser Litera-
turarbeit deutlich, dass die biopsychosoziale Betrachtung von Krankheiten sowie
Patient*innen unerlasslich ist. Die chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen
sind mit einer Uberdurchschnittlichen Haufigkeit fur seelische Erkrankungen asso-
ziiert. Bis zu einem Drittel der Morbus Crohn Patient*innen leiden unter depressi-
ven und angstbezogenen Komorbiditaten (76,77). Trotz des Wissens Uber die ho-
he Rate an Beeintrachtigungen werden die seelischen Leiden haufig weder er-
kannt noch therapiert (6,77). Auch die Tatsache, dass die erhohte Krankheitslast
sowohl zu einem schlechteren Verlauf des Morbus Crohn als auch zu einer signifi-
kanten Minderung der Lebensqualitat der Patient*innen fihrt (31 [S.78-9],78),
zeigt den Handlungsbedarf auf allen Ebenen, nicht nur der somatischen. Die bis-
herigen Untersuchungen zur Effektivitat der Psychotherapie sowie weiteren psy-
chosozialen Ansatzen sind vielversprechend und sollten im klinischen Bereich zu
weiteren Schritten und Mallnahmen in diese Richtung motivieren (54). Von einer
wechselseitigen Beeinflussung der biologischen, psychischen sowie sozialen Fak-
toren ist also auszugehen, weshalb ein Umdenken in Richtung multiperspektivi-
scher Ansatze zu befurworten ist. Da sich die praktische Umsetzung jedoch, wie
bereits beschrieben, schwierig gestaltet, missen neue Methoden und Herange-
hensweisen eruiert werden, welche sich sowohl am Grundgedanken des biopsy-
chosozialen Modells orientieren als auch den Madglichkeiten der Praxis gerecht
werden (10 [S.24],46 [S.4-5)].
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die biopsychosoziale Betrachtung und
Betreuung des Morbus Crohn eine Chance zur Optimierung der Therapie und des
Verlaufs darstellt. Zudem bietet sie fur betroffene Patient*innen Perspektiven auf
eine verbesserte Lebensqualitdt und Krankheitsbewaltigung. Die Dringlichkeit ei-
nes Perspektivenwechsels weg vom biomedizinischen Krankheitsmodell hin zu
ganzheitlichen Losungsansatzen ist deutlich erkennbar. Aus diesem Grund sollte
die Suche nach praktisch umsetzbaren, ganzheitlich orientierten Vorgehensweisen
weiter vorangetrieben werden. Biopsychosoziale Modelle konnten einen wichtigen
Beitrag zu den sich stets weiterentwickelnden Therapieansatzen des Morbus

Crohn leisten.
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