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Definition




Konsensusinitiativen fur das RDS

Gastroenterologie

Manning et al. 1978

Rome (1989, 1990)
Rom | (1992)

Celle (1999)

Rom Il (1999)

Rom Il (2006)

FOr wenigstens 3 Tage im Monat in den vergangenen 3
Monaten wiederkehrende (recurrent) abdominelle Schmerzen
oder Beschwerden (discomfort), die zwei oder mehr der
folgenden Merkmale haben:

» beim Stuhlgang nachlassen,

e deren Beginn mit einer Anderung der Frequenz assoziiert
sind,

e deren Beginn mit einer Anderung der Stuhlform assoziiert
sind.




Konsensusinitiativen fur das RDS

Gastroenterologie Psychosomatik

Manning et al. 1978  Organneurosen (bis 1980)

Rome (1989, 1990)

Rom | (1992) DSM Il R (1987)
Celle (1999) - somatisation disorders
DSM IV (1994)==> . hypochondriasis,
Rom Il (1999) * body dimorphic disorders
» conversion disorders
Rom 1l (2006) « chronic pain disorders

» undifferentiated somatoform disorders

ICD 10 (Somatoforme autonome Funktionsstérung
des oberen und unteren Gl-traktes)

DSM V (2010ff)
ICD 11 (2010ff)



Bundesgesundheits-Survey (12-Monats-pravalenz)

Psychot. Storungen
Essstorung
Schmerzstdrung

Somatoforme Stdrung

Angsstorung

Affektive Stdrung
Alkoholabusus [

0 5 10 15 20

12-Monats-Pravalenz fur irgendeine psych. Stérung; 31.1% (M;W; 25.3% : 37.0%)

Jacobi et al. 2004 Psychol Med



Komorbiditat:

1. Assoziation mit weiteren somatischen Beschwerden
2. Assoziation mit weiteren funktionellen Storungen
3. Assoziation mit weiteren psychischen Storungen

Data from the Patient Health Questionnaire (PHQ) Anxiety Study

Spitzer, Kroenke, Williams & Léwe, Arch Intern Med, 2006
Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan & Kéwe, Ann Intern Med, 2007




Uberlappung der Symptomatik bei ausgepragter Depression,
Angststorung und somatoformer Storung (N=2091)

Depression
6.6%

Angststorung
8.0%

Somatoforme Sympt.
9.5%

Lowe, Spitzer, Williams, Mussell, Schellberg & Kroenke, 2007



Depression, Angstlichkeit und gastrointestinale
Symptome in der primararztlichen Versorgung (N=2118)

45

40

35

B PHQ-9 2 15 (Dep)
B GAD-7 2 15 (Anx)

Percentage of patients

no (N=1726) one (N=226) two (N=108) three (N=43)
Number of GI-Symptoms

Mussell, Kroenke, Spitzer, Williams & Léwe, 2007



Angststorungen und gastrointestinale Symptome in der
primararztlichen Versorgung (SCID interview N=957)

50

40

30

20

Percentage of patients

10

e

- O Panic Disorder
B PTSD
O Social Anxiety

no (N=762)

O GAD

one (N=117) two (N=52) three (N=26)

Number of GI-Symptoms

Mussell, Kroenke, Spitzer, Williams & Léwe, 2007



Severe IBS — Prevalence of
abuse by no. of somatic symptoms

0-0.5

0.5-1

B abuse

-1.5

1.5+

Creed et al. 2006



Diagnostik: Bio — Psycho — Sozial




Figure 1 Proposed diagnostic algorithm for use in patients who have suspected
functional bowel disorders

Initial evaluation « Positive symptom-based diagnostic criteria

= Diagnostic criteria for FBD | + Mo alarm features .

= Alarm symptoms? « MNormal examination and laboratory tests - Exaa;snu;ta£29

= Physical examination = [» 'I'r'bzrapy based on

= Basic laboratory tests: ominant sym
CBC, ESR, EMAATG P e
(calprotectin?)

Alarm features

Abnormal laboratory tests
Abnarmal physical examination
Severe, refractory symptoms

| | |

Severe diarrhea: Severe constipation Signs of obstruction: Alarm features;
= Colonoscopy + biopsias Consider: = Plain abdominal x-ray abnormal tests and/or exams:
Considar: = Colonic transit time Considar: = Directed testing based
= T9SeHCAT = Anorectal manometry =  Small bowel x-ray on finding and/or featura
= Lactose HET « Defecography »  MRT/CTAtrasound
= Test for SIBO = Colon examination
= Gastrointestinal motility test

Gunnarsson J and Simrén M (2008) Efficient diagnosis of suspected functional bowel disorders
Nat Clin Pract Gastroenterol Hepatol doi:10.1038/ncpgasthep1203

nature CUNICAL PRACTICE
GASTROENTEROLOGY
& HEPATOLOGY



Box 1 "Red flags” — Alarmsymptome die auf eine mogliche primar somatische
gastroenterologische Erkrankung

Rote Flaggen Symptome oder Alarmzeichen sollen einem Kliniker
alarmieren, dass hier moglicherweise eine primar organische
Erkrankung vorliegt:

*Beginn der Symptomatik bei Patienten >50Jahre
Blut im Stuhl

*Unbeabsichtigter Gewichtsverlust

*Eine pos. Familienanamnese eines Gl-Tumorleidens
*Nachtliche Symptome

Gunnarsson J and Simrén M (2008) Efficient diagnosis of suspected functional bowel disorders
Nat Clin Pract Gastroenterol Hepatol doi:10.1038/ncpgasthep1203

nature CUNICAL PRACTICE
GASTROENTEROLOGY
& HEPATOLOGY



SAF des oberen+unteren Gastrointestinaltrakts
Allgemeine Diagnostik

- Anamnese
« Korperliche Untersuchung

- Labor: BB, BSG, CRP, Elektrolyte,
(Leberwerte, Cholestaseparameter,
Pankreasenzyme), Schilddrisenwerte,

- Stuhluntersuchungen
- (H2-Atemtests)



SAF des oberen+unteren Gastrointestinaltrakts
Aparative Diagnostik

- Oberbauchsonographie

- Osophagogastroduodenoskopie
- Koloskopie

- (Osophagomanometrie)

- (Rektummanometrie)

 (Hinton Test (Transitzeitmessung im Colon x-
Ray)

- (Defakographie)
- (bildgebende Diagnostik, CT, MRT)



SAF des oberen+unteren Gastrointestinaltrakts
Psychosomatische Diagnostik

Erweiterte Anamnese (nach Hahn) mit den Schwerpunkien:

= Aktuelle Beschwerdesymptomatik

= Beschwerdeentwicklung

= Auslosesituation

= Subjektive Krankheitstheorie

= Krankheitserleben, Krankheitsverhalten und —verarbeitung
= Sozialer Bereich: Familie, Arbeit, Freizeit

= Depressivitat und Angst



SAF des oberen+unteren Gastrointestinaltrakts
Psychosomatische Diagnostik

Psychometrische Verfahren, z.B. PHQ — D, HADS
- Ziele der Psychosomatischen Diagnostik:
 psychische Komorbiditat erfassen

- Ausmal3 der Belastung erfassen
- Anhaltspunkte far Stressoren, Trigger finden



SAF des oberen+unteren Gastrointestinaltrakts
Symptomtagebuch

Morgen Mittag Nachmittag Abend/Nacht

Beschwerden
Dauer

1=keine (1)-(2)-(3)-(4)-(3) | (1)-(2)-(3)-(4)-(5) | (1)-(2)-(3)-(4)-(3) | (1)-(2)-(3)-(4)-(5)

B=starke

Stuhlgang

Anzahl

Essen/Getranke
Menge, Uhrzeit

Strel3

1=keine Belastung

5=starke (1)-(2)-(3)-(4)-(5) | (1)-(2)-(3)-(4)-(5) | (1)-(2)-(3)-(4)-(3) | (1)-(2)-(3)-(4)-(5)

Entspannung
1=entspannt

5=angespannt (1)-(2)-(3)-(4)-03) | (1)-(2)-(3)-(4)-(5) | (1)-(2)-(3)-(4)-(3) | (1)-(2)-(3)-(4)-(5)

Medikamente

Sonstiges




Epidemiologie des Reizdarmsyndroms

H
15 % 13 %




Epidemiologie gastrointestinaler Symptome

Erwachsenenbevolkerung in Deutschland
60 Mio

Patienten mit Symptomen im unteren Gl Trakt
15 Mio

Beim Arzt
5 Mio

Mit Reizdarmsyndrom
2 Mio

Diagnostiziert als Reizdarmsyndrom
0,5 Mio




Geschlechtsunterschiede bei RDS

Erwachsene in USA
Aligem.Bevolkerung |
Diagnostiziert I
In Behandlung T

Kinder (wiederkehrende abdominelle
Schmerzen)

Pre-puberty ’l‘ :



SAF des oberen+unteren Gastrointestinaltrakts
Auswirkungen

- Chronifizierung der Erkrankung

- Dreimal so viele krankheitsbedingte
Fehltage am Arbeitsplatz

- Frauen mit SAF erhalten dreimal haufiger
eine Hysterektomie

 Durchschnittlich 7,6 Tage/Jahr in Kliniken

 Durchschnittlich 5 pro Monat ambulante
Arztkontakte (Doktor shopping)

- Pro Jahr ca. 5 Spezialambulanzen und
paramedizinische Institutionen




Pathophysiologie — Psychopathologie
Atiologische Modelle




RDS und Gl Funktionsstorungen

Mogliche Pathomechanismen

* Viszerale Hypersensitivitat (PI-RDS)

* Motilitatsstorung (Hyper- oder Hypomotilitat)
« Zentrale (psychische) Stérungen

* Nahrungsmittelunvertraglichkeit
 Postinfektioses RDS

« unbekannter (organischer) Genese
 genetische Pradisposition



Neurobiologischer Exkurs

4 | Eberhard-Karls-Universitit
Universitatsklinikum Tiibingen

Somatosensorischer

Cingulum

Prafrontaler
Cortex Limbisches

System

Schmerzhemmende
Impulse



1 Befunde: ,Das kortikale Schmerzsystem®

4 | Eberhard-Karls- Universitt
Iniy n

Universitétsklinikum Tiibinges

Lokalisation

Thalamus * Medial 3. Ventrikel « ,Tor zur GroBhirnrinde*
- Lateral Capsula interna « Verbindungen zum somatosensorischen
Kortex und limbischen System

- Tiefe des Sulcus lateralis « Sensorische und affektive
Schmerzwahrnehmung
« S |: Gyrus postcentralis - Intensitat und Lokalisation von Schmerz
« S |I: hinter und unterhalb des Gyrus « Interpretation
postcentralis

Cingulum * Oberhalb des Balkens - Affektive und kognitive
h e
- Funktionelle Unterteilung in anterioren, S TV, (AP
medialen, posterioren Anteil

Prafrontaler « Vorderer Anteil des Frontallappens + Ged&chtnisfunktion, kognitive Bewertung
Cortex






Autor

McKendrick
Gwee

Neal

Gwee
Rodriques
lInyckyj
Dunlop
Parry

Wang
Okhuysen

Ji

Kontrollgruppe

keine
keine
keine
keine
paarig
Nicht-infizierte
keine
Matched pairs
Nicht-nfizierte
keine

Nicht-infizierte

Keimexposition Follow-up
(Monate)

Salmonella 12
Shigella, Campylobacter, Salmonella 12
Baktielle Gastroenteritis 6
Gastroenteritis 6
Bakterielle Gastroenteritis

Reisediarrhée

Wahrscheinlich Campylobacter

Campylobacter, Salmonella

Shigella

Reisediarrhde

Wahrscheinlich Shigella

Diagnose-Kriterien

Rom-I

Rom-I

Modif. Rom-I

Inzidenz des
RDS (%)

12/38 (32%) UK
22/109 (20%) UK

23/366 (6%) UK

Klinisch erfasst 9/86 (11%) UK

Arztliche Diagnose

Rom-I

Rom-I

Rom-II

Rom-II

Rom-II

Mod. Rom-Il und Il

12/318 (4%) UK
2/48 (4%) Kanada
103/747 (14%) UK
18/128 (14%) UK
24/295 (8%)

6/61 (10%)

15/143 (11%)

Bargonkoar
Moss-Morri
Stermer
Marshall

Spence

keine

Mononucleosis

Nicht-infizierte

Nicht-infizierte

keine

Jegliches bakterielles Pathogen

Campylobacter

Reisediarrhée

Wahrscheinlich viral 3,6,12,24

Campylobacter 3,6

Manning & Rom |

Rom-1 und Il

Rom-II

Rom-I

Rom-lund Il

7191 (4%) Kanada
59/592 (10%) NZL
16/118 (14%) Israel
15/92 (16%) Kanada

63/620 (10%) NZL

Aus: Krammer & Enck 2008
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Jugend / Kindheit

Erwachsenenalter

Eltern

.a. emotional nicht erreichbar, konflikthafte
Ehe (Trennung, Scheidung), Suchtproblem,
Gl Krankheit, zwanghafte Struktur, Genetik

v

Frihe emotionale Deprivation

unsicheres Bindungsverhalten

Stiefvater, Verwandter

|

Schmerz als Kommunikationsform . 7] Bekannter
o
Lieblingsspielzeug Uberaktivitét u. Sexueller
als “Ersatzobjekt” Leistungsorientierung MiBbrauch

~

|

Angstl.-selbstunsichere Grund-

personlichkeit

unreife und neurotische Konflikt-
ewaltigungsstrategie (anakast. Stuktyr)

P
<

u.a. Gl-Infektion

A

Psychosozl. Belastung (Verlust, Beruf)

&
<
y

\

Innere Konfliktsituat. (Familie, Vorgesetzte)

| saF - (Bs) |

adapt. Egle et al. 2000



Therapeutschische Optionen




Behandlung somatoformer/funktioneller Storungen

I Review

@

Lancet 2007 369: 945-4C

Published Online
February &, 2007
D10, 1016/50140-
B 36(07Y60159-7

Department of Psychosomatic
Medicine and Psychotherapy,
University Hospital, Technical

University of Munich,
Langerstrasse 3.

81675 Munich. Germany
{P Henningsen M Dv);

Department of Psychosomatic
Medicine and Psychotherapy.,

University Hospital, University

of Tuehingen, Germany

{5 Zipfal MDY and Department

of Psychosomatic and General

Management of functional somatic syndromes

Peter Henningsen, Stephan Zipfd, WaolfgangHerzog

Although functional somatic syndromes (F§S) show substantial overlap, treatment research is mostly confined to
single syndromes, with a lack of valid and generally accepted diagnostic criteria across medical specialties. Here, we
review management for the full variety of FSS, drawn from systematic reviews and meta-analyses since 2001, and give
recommendations for a stepped care approach that differentiates between uncomplicated and complicated FSS.
Non-pharmacological treatments involving active participation of patients, such as exercise and psychotherapy, seem
to be more effective than those that involve passive physical measures, including injections and operations.
Pharmacological agents with CNS action seem to be more consistently effective than drugs aiming at restoration of
peripheral physiological dysfunction. A balance between biomedical, organ-oriented, and cognitive interpersonal
approaches is most appropriate at this truly psychosomatic interface. In view of the iatrogenic component in the
maintenance of F5§5, doctor-centred interventions and close observation of the doctor—patient relationship are of
particular importance.

Introduction
Functicnal - sornatic  syndromes  (FSS) are  common
worldwide and in practically all areas of medicine. FSS are

sensation); and complaints centring around fatigue and
exhaustion. The name of single FSS typically signifies
the current lead symptoms, but definitions usually



Therapieempfehlungen flr FSS (I)

Stufentherapie:
Stufe 1a: unkomplizierte FSS
e Erlautern und erklaren Sie dem Patienten das Erkrankungsbild
(nicht nur Uber negative Befunde sprechen)
e Symptomatische MaBnahmen (z.B. Stuhlregulation,
Schmerzmedikation)
e Empfehlen Sie gestufte Aktivierung und Bewegung eher als Ruhe

Stufe 1b: komplizierte FSS

e MaBnahmen wie unter Stufe 1 fr die Hauptsymptomatik

e |ndikation fir Antidepressiva Uberprifen

e FEruieren Sie dysfunktionale Gedanken und Verhaltensweisen und
versuchen Sie diese wieder in einen bio-psycho-sozialen
Gesamtrahmen einzuordnen

e Falls notwendig und méglich veranlassen Sie
symptomunabhangige regelmaBige Termine

Henningsen, Zipfel, Herzog Lancet 2007



Therapieempfehlungen fur FSS (lI)

Stufe 2: falls Stufe 1a oder 1b sich als insuffizient erweisen

e Bereiten Sie die Uberweisung zu einem Psychotherapeuten vor mit
Wiedervorstellungsterminen bei lhnen

e Uberpriifen Sie, dass traumatische Stressoren und
aufrechterhaltende Kontextfaktoren (z.B. Sozialgerichtsverfahren)
abgeklart wurden

e Fahren Sie fort mit Patiententerminen die unabhangig von der
Symptomatik vereinbart werden

e Kontaktieren Sie den mitbehandelnden Psychotherapeuten und
sprechen Sie die Behandlung miteinander ab

Stufe 3: falls Stufe 2 nicht erfolgreich verlauft
e Multidisziplindre Therapie (stationdr oder teilstationar), die eine
symptomatische Behandlung, aktivierende Physiotherapie und
Psychotherapie umfasst

speziALL
Patient-Allgemeinmedizin-Psychosomatik
Curriculum zur Friherkenneng
und Behandlung

somatoformerffunktioneller
Boschwerden
in der Allgemeinarztpraxis*

spezifische ALLgemeinmedizinisch-
psychoesomatische Kurzgruppenintervention
fiir Patienten mit funktionellen/

e FAARET Henningsen, Zipfel, Herzog Lancet 2007



SAF des oberen+unteren Gastrointestinaltrakts
Allgemeine Therapie

Aufklarung Uber die Prognose (Besserung mit
zunehmendem Lebensalter), Therapieoptionen und
Anpassung der Erwartung des Pat. an die derzeitigen
Moglichkeiten

Vermeiden wiederholter Diagnostik (cave: iatrogene
Fixierung)

Ernahrungsberatung

Einbestellung zu regelmafigen Wiedervorstellungs-
terminen — nicht an die Symptomatik gekoppelt



SAF des oberen+unteren Gastrointestinaltrakts
Allgemeine Therapie

Medikamente sollten:

1. zeitlich begrenzt und
2. symptomorientiert gegeben werden

Beim Diarrhoetyp Loperamid (=Imodium)

Bei Schmerzen Anticholinergika oder Muskelrelaxantien (z.B.
Mebeverin=Duspatal)

Bei Krampfen Spasmolytika (z.B. Butylscopolamin)
Bei Schmerzen und Komorbiditat Depression Antidepressiva

(z.B. Amitryptilin=Saroten)

- Gegenwart und Zukunft:
Serotoninrezeptor — modulierende Substanzen



SAF des oberen+unteren Gastrointestinaltrakts
Allgemeine Therapie

Wenn sich innerhalb von 6 Monaten keine
Besserung zeigt, sollte eine umfangreiche
fachpsychotherapeutische Diagnostik
durchgefuhrt werden



SAF des oberen+unteren Gastrointestinaltrakts
Psychosomatische Therapie

Psychosomatische Grundversorgung
Entspannungsverfahren (AT, PMR)

Korperorientierte Psychotherapieverfahren, z.B.
funktionelle Entspannung, Feldenkrais

Biofeedback-Techniken

Psychotherapeutische Gruppentherapien (multimodale
Konzepte)

« kognitive Verhaltenstherapie
- Tiefenpsychologische Therapie
- Hypnotherapie



SAF des oberen+unteren Gastrointestinaltrakts
Psychosomatische Grundversorgung

Symptomorientiertes Vorgehen —
wenn tberhaupt - vorsichtiges konfliktzentriertes Arbeiten

Entspannungstechniken, z.B. Progressive
Muskelrelaxation nach Jacobson, Autogenes Training

Psychoedukation: Verhaltenshinweise, StreBmanage-
ment, Ernahrungsberatung, Symptomtagebuch
(Ernahrungs- und Beschwerdetagebuch)

Krankheitsbewaltigungsstrategien (was kann der Pat.
selber tun, wenn es ihm schlecht geht)



Mechanismen der Placebowirkung (I):
Reizdarmsyndrom

Tab.1 Plazeboresponse in Reizdarmstudien

Substanzklasse Lit. Anzahl Anzahl mittlere Plaze bo-
Studien Patienten  Plazebo- response
response Streuung

Spasmolytika 6 21 988 38.4 3-77
Prokinetika 7 6 ca. 1500 36,7 26-51
Antidepressiva 8 7 176 43,0 9-68
Peppermint Oil 9 4 91 32,0 12-51
Psychotherapie 9 4 78 30,7 7-55
Ballaststoffe 10° 5 53-71
Dopaminergika 10° 3 28-84
insgesamt 37.6 3-84

* teilweise Crossover”-Studien

Klosterhalfen & Enck, PPmP 2005



Placebo response rates (%) across 72 IBS trials
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Plazebokontrollierte Akkupunkturstudie bei RDS

LG20

- Punkte: Le 3, Ma 36, Mi 6, He 7
LG 20, KG 12, Ma 12, Ma 25

Placebo Nadel vyerum Nadel

Pflaster
Plastik Ring ™,

Haut i
Subeutis
Muskelschichten

stumpfes Ende scharfes Ende




Ergebnisse zur Lebensqualitat

- Zunahme der Lebensqualitat in beiden
Gruppen (FDDQL)

- Abnahme der Schmerzintensitat in beiden
Gruppen (SF-36)

- Aber: keine Gruppendifferenz zwischen
Verum und Placebo-Akupunktur

Schneider et al., Gut 2005



Therapiealgorythmus

Constipation Diarrhea- ¢ Pain-predominant
with 185 predominant |BS : IBS
Mild Education, reassurance, stress management
1 '

Trial diet excluding

Fiber, exercise, lactose and caffeine;

Auid intake

other dietary changes
' '
Modarate Damotic laxative Loperamide

Antispasmadic agent Antispasmodie agent

| ]
s Antispasmodic agent
mi::':?ﬂ Tricychc anti-
e depressant

1 Y l
Severe Tricpchc antidepressant, psychotherapy, sedative with antispasmadic agent
, | 1
Serctonin-4 Serctonin-1 Samionind

: antagonist
agonist antagonist if dinethes -
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Psychosomatlsche Medlzm und Psychotherapie
Tibingen

Eingang fiir ; Patienten
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