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Jeder kennt das Gefiihl, jeder hat es schon erlebt: Angst.
Angst ist unangenehm, beeintrachtigt die Lebensfiih-
rung, bindet Aufmerksamkeit, stort die Konzentration.
Angst existiert in verschiedenen Auspragungen und

ist letztlich ein Uberbegriff fiir eine Vielzahl von unter-
schiedlichen Gefiihlsregungen.

Eine Gemeinsamkeit der verschiedenen Gefiihle, die mit Angst be-
schrieben werden, ist die Verunsicherung oder die damit verbundene
Unsicherheit. Verunsicherung héangt oft damit zusammen, dass man mit
etwas Unbekanntem konfrontiert ist. Wahrend man vor einer bekannten
Gefahr eher Furcht empfindet, 16st das Unbekannte zumeist Angst aus.
Die Grenzen der Angst sind oft schwer zu bestimmen, ihre Ausléser
schwer festzumachen, Losungsméglichkeiten zur Vermeidung oder Be-
hebung von Angst nicht immer offensichtlich.

Im Rahmen von chronisch entziindlichen Darmerkrankungen treten
Angste immer wieder auf, begleiten die Erkrankung oder nehmen auch
Einfluss auf den Erkrankungsverlauf. Daher ist es sinnvoll, sich tiber das
Thema Angst und chronisch entziindliche Darmerkrankungen ein paar
Gedanken zu machen. Zunachst einmal muss man sich vergegenwér-
tigen, dass Angst an sich eine normale und nattrliche Reaktion ist und
auch wichtige Funktionen im Leben erfiillt. Sie erhoht in Gefahrensitu-
ationen die Aufmerksamkeit und kann ein angemessenes vorsichtiges
Handeln hervorrufen. Das gilt nattirlich nur, wenn die Angst nicht tiber-
handnimmt und das Handeln nicht komplett blockiert.

Wann tritt nun Angst im Verlauf einer chronisch entztindlichen Darm-
erkrankung auf? Bei den meisten Betroffenen von chronisch entziind-
lichen Darmerkrankungen wird Angst zum ersten Mal dann auftreten,
wenn die Diagnose gestellt wird. Die Unsicherheit, die mit den Begriffen
wie «Colitis ulcerosa» oder «Morbus Crohn» verbunden ist, 16st diese
Angst aus. Zundchst einmal kann man sich unter diesen Begriffen wenig



vorstellen. Es braucht eine Zeit, bis man genug tber diese Erkrankungen
erfahren hat, um die Angst zu verlieren. Jede chronische Erkrankung
stellt zundchst einmal einen Angstfaktor dar, bis man sich ein bisschen
an sie gewohnt hat und sie in das Leben integrieren konnte. Daher ist es
wichtig, bei der Ubermittlung der Diagnose nicht sozusagen mit der Tiir
ins Haus zu fallen. Aussagen wie «Sie haben einen Morbus Crohn. Das
ist eine chronisch entziindliche Darmerkrankung. Sie haben ein Risiko
von zwei Dritteln, dass Sie operiert werden miissen. Wahrscheinlich
brauchen Sie eine dauerhafte medikamentdse Therapie. Die Erkrankung
wird Sie |hr Leben lang begleiten» sind bei der Diagnosestellung wenig
hilfreich. Es kann nicht darum gehen, den Betroffenen gleich mit solchen
Aussagen zu tUberfordern, die zudem nur fir einen Teil der Patienten zu-
treffen.

Wichtig erscheint mir hier, tber die unterschiedlichen Verlaufsformen
von chronisch entziindlichen Darmerkrankungen zu sprechen. Schliess-
lich zeigen bevélkerungsbezogene Studien, dass /3 der Patienten mit
Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa niemals Kortison braucht, sondern
mit weniger ins Immunsystem eingreifenden und «harmloseren» Me-
dikamenten behandelt werden kann. Etwas mehr als ein Drittel der
Betroffenen zeigt einen eher aggressiven Krankheitsverlauf. Zum Zeit-
punkt der Diagnosestellung ist noch unklar, wer einen aggressiveren
Verlauf bekommen wird und wer nicht. So wie die/der Betroffene ihre/
seine Erkrankung erst mit der Zeit kennenlernt, trifft dies auch fiir den
behandelnden Arzt/die behandelnde Arztin zu. Auch sie/er lernt erst
tber die nachsten Wochen und Monate, wie sich die jeweilige Erkran-
kung individuell verhalten wird. Sicherlich ist es sinnvoll, mithilfe von ein-
fachen Schemata zu erkldren, welche Regionen des Darms bei Morbus
Crohn oder Colitis ulcerosa befallen sein kénnen. Es ergibt auch Sinn,
die grundlegenden Therapien zu erdrtern und allgemeine Massnahmen
(wie zum Beispiel Rauchstopp bei Morbus Crohn) zu besprechen.
Wichtig ist jedoch, den Betroffenen im Erstgespréch tber die Erkran-
kung nicht zu Uberfordern. Da bei der Diagnosestellung ohnehin ein
gewisser Schreck entstehen wird, wird nur ein Bruchteil der Informatio-
nen aufgenommen.

Wichtiger ist es hingegen, auf die Fragen der Betroffenen einzugehen,
auch wenn sie zum aktuellen Zeitpunkt nicht relevant erscheinen. Nicht
beantwortete Fragen erzeugen zusétzliche Unsicherheit und damit zu-
sitzliche Angste. Es ist daher nicht sinnvoll, solche Fragen vom Tisch
zu wischen und sie aktuell als nicht wichtig zu bezeichnen. Selbst Fra-



gen, die dem Arzt als komplett irrelevant erscheinen, sollten zu diesem
Zeitpunkt beantwortet werden. Sie beschaftigen offensichtlich die/den
Betroffenen — und damit sind sie relevant.

Auch im weiteren Verlauf von chronisch entziindlichen Darmerkrankun-
gen spielen Angste fiir den Behandlungserfolg und die Lebensqualitzt
eine wichtige Rolle. Das Vorhandensein von Angsten schrankt die Le-
bensqualitét ein, nicht zuletzt deshalb, weil die normale Lebensfiihrung
beeintrichtigt ist. Wer grosse Angste verspiirt, wird sein Leben nach
diesen Angsten ausrichten, was bei chronisch entziindlichen Darm-
erkrankungen eher kontraproduktiv ist. Wer Angst hat, die Wohnung
zu verlassen, ist in seiner Lebensfihrung sehr eingeschrankt. Wenn
die chronisch entziindlichen Darmerkrankungen erst die komplette Le-
bensfiihrung beeinflussen, sind sie allgegenwértig und bestimmen das
Denken, was nicht glinstig fiir den Verlauf ist.

Der nichste Zeitpunkt, bei dem Angste eine grosse Rolle spielen, ist
bei der Verschreibung von Medikamenten. Patienten wiinschen sich die
bestmdgliche Therapie und haben andererseits vor den Nebenwirkun-
gen und Langzeiteinfliissen dieser Therapie grosse Angste. Wiederum
ist hier eine grosse Unsicherheit vorhanden. In den Produktinformationen
fur Medikamente steht jeweils eine lange Reihe von Nebenwirkungen.
Prinzipiell ist es nicht vorhersagbar, wer eine solche Nebenwirkung er-
leiden wird und wer nicht. So kommt es zum Beispiel bei 5-Aminosalizyl-
séure (Asacol, Pentasa, Salofalk) bei einem von 2000-5000 Patienten
vor, dass eine Nierenschadigung auftritt. Das ist nattrlich selten. Zudem
hort man zum Beispiel, dass bei Imnmunhemmern wie Azathioprin sich
das Risiko fiir Lymphdriisenkrebs verdreifacht. Wenn man von solchen
Risiken hort, sind Angste unvermeidlich. Dies fiihrt dann haufig dazu,

«The risks that kill you

are not necessarily the risks

that anger and frighten you.»
Sandman 1987




dass aufgrund dieser Angste Medikamente nicht oder nur unregelmés-
sig eingenommen werden, was die Grunderkrankung oft verschlimmert
und dadurch die Behandlung beeintréchtigt. Nicht zuletzt deshalb wird
zunehmend Augenmerk auf die Kommunikation zwischen Arzt und Pa-
tient und das bestehende Vertrauensverhiltnis gelenkt. Daher haben
wir ein «Kommunikationstool» fiir Patienten mit chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen entwickelt. Im Grunde sind das nichts anderes als
Grafiken mit jeweils hundert Symbolen fiir Manner und Frauen, die in
Grau hinterlegt sind und bei denen in einer anderen Farbe das Risiko
fur Nebenwirkungen oder aber fiir einen Schub der chronisch entztind-
lichen Darmerkrankung abgebildet ist. Wenn man das Schubrisiko und
das Nebenwirkungsrisiko zum Beispiel bei der Therapie mit Azathioprin
nebeneinander abbildet, ist der Vorteil der Therapie fiir jeden offensicht-
lich und Angste werden gemindert.

Patient in Entziindungsfreiheit durch AZA
Risiko eines Entziindungsschubes bei Fortfiihrung” oder Stop*
der Therapie

57100 Patienten 287100 Patienten
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Median therapy period: 68,4 months * Median follow up after therapy
stopped: 54,5 months

Prefontaine E et al. Cochrane Database Syst Rev. 2009 Jan 21;(1):CD000067. Review; Treton X
et al. Groupe D'Etude Thérapeutique Des Affections Inflammatoires Du Tube Digestif (GETAID);
Treton X et al. Clin Gastroenterol Hepatol. 2009 Jan;7(1):80-5. Epub 2008 Sep 4

Fur das Risiko des Lymphdrisenkrebses reichen jedoch 100 kleine
Menschensymbole nicht aus, um das Risiko abzubilden. Das Risiko in
der Normalbevélkerung betrégt 3 Erkrankungen pro 10 000 Menschen.



Eine Verdreifachung des Risikos bedeutet also 9 Erkrankungen pro
10 000 Menschen. In einer Abbildung von 10 000 Symbolen ist das ver-
schwindend gering und macht optisch klar, wie klein das Risiko wirklich
ist. Diese Abbildung hat sicherlich vielen Betroffenen schon ihre Angste
genommen und hat sich in unserer Praxis als sinnvoll und wichtig er-
wiesen. Wenn man dagegen sieht, wie hoch durch eine chronische ent-
zindliche Aktivitat das Risiko fiir Dickdarmkrebs bei der Colitis ulcerosa
werden kann (bis zu 20 von 100) und dass man das Risiko des Dick-
darmkrebses auch bei der Colitis durch gute Entziindungskontrolle auf
das Risiko des gesunden Menschen senken kann (6 von 100), dann wird
eines klar: Das Risiko fiir Lymphdriisenkrebs steigt um 3 von 10 000.
Das Dickdarmkrebsrisiko wird um 6 von 100 niedriger. Dies ist nur ein
Beispiel, wie man durch bildhafte Darstellungen die wirklichen Verhalt-
nisse besser darstellen kann und wie letztlich Angste durch eine gute
Kommunikation abgebaut werden kénnen.

Patienten mit chronischer Dickdarmentziindung (Colitis ulcerosa)
Risiko, bei unkontrollierter Entziindung im Verlauf von 30 Jahren Darm-

krebs zu entwickeln

18 /100 Patienten
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Eaden JA et al. Gut 2001;48:526-35

Patienten mit chronischer Dickdarmentziindung (Colitis ulcerosa)
Risiko, bei Entziindungsfreiheit durch Therapie im Verlauf von 30 Jahren
Darmkrebs zu entwickeln

6 /100 Patienten
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Patienten mit chronischer Dickdarmentziindung (Colitis ulcerosa)
Risiko, unter Therapie mit dem Immunhemmer ein Lymphom
(«Lymphdriisenkrebs») zu entwickeln vs. ohne Medikament

/10000 Patienten 28/10000 Patienten

Beaugerie L et al. Lancet 2009;374:1617-1625

Ein weiterer Grund fiir Angste bei chronisch entziindlichen Darmerkran-
kungen liegt darin, dass man den Darm schlecht fihlen kann. Viele
Betroffene erklaren, dass ihnen ihr Darm unheimlich wird, weil sie einen
Schub vorher durch keinerlei Anzeichen bemerkt haben. Die Angst vor
dem nachsten Schub bestimmt somit das Leben. Hier kann zum Giliick
die Calprotectin-Messung eine gewisse Hilfe anbieten. Die Bestimmung
des Calprotectins im Stuhlgang ermdglicht eine Aussage tUber den ak-
tuellen Entzindungszustand der Darmschleimhaut. Ein Anstieg auf das
Zwei- bis Dreifache innerhalb von vier Wochen zeigt an, dass sich hier
moglicherweise ein Schub ankiindigt. So tragen neue Verlaufsparameter
dazu bei, Angste vor neuen Schiiben zu reduzieren und abzubauen und
den Betroffenen zusitzliche Sicherheit zu geben.

Ein weiterer Grund fiir Angste bei chronisch entziindlichen Darmerkran-
kungen, insbesondere bei Morbus Crohn, ist die Angst vor Operationen.
Nach wie vor miissen 50% aller Betroffenen mit Morbus Crohn friiher
oder spéater operiert werden. Allerdings bedeuten diese Operationen
nicht immer die Entfernung eines grossen Darmstiicks. Haufig kann
inzwischen mit Schltssellochtechnik durch den Bauchnabel hindurch
laparoskopisch operiert werden. Solche Operationen werden im All-
gemeinen ohne grosse Narbenbildung einhergehen. Insgesamt wird
beim Morbus Crohn inzwischen versucht, so wenig wie moglich vom
Darm zu entfernen. Dabei ist auch zu bedenken, dass manchmal nach
einer Operation fir viele Jahre oder sogar Jahrzehnte Beschwerdefrei-
heit besteht. Eine Operation ist daher nicht als die letzte Mdglichkeit
der Therapie, als das Versagen der Therapie oder als schrecklichste
Konsequenz der chronisch entziindlichen Darmerkrankung anzusehen.



Vielmehr sollte im Vertrauensgespréach zwischen Arzt und Betroffenen
auch das Thema der Operation immer wieder als Therapiemdglichkeit
diskutiert werden. Wenn die Vorteile und Nachteile einer Operation im
Vergleich zu einer jahrelangen medikamentdsen Therapie abgewogen
werden, kann durchaus haufig ein Vorteil der Operation sichtbar sein.
Hier helfen sicherlich unmittelbar vor der Operation eine gute Aufkldrung
und eine Vertrauensbasis zum Chirurgen. Die Angste vor der Operation
lassen sich jedoch vor allen Dingen dann vermeiden, wenn sie immer
wieder als therapeutische Option schon friihzeitig mitangedacht wird.
Sie ist eben dann gerade keine letzte M&glichkeit, sondern zu jedem
Zeitpunkt eine Therapiealternative, deren Vor- und Nachteile in Ruhe
besprochen werden kénnen.

Angste lassen sich nur dann gut reduzieren, wenn zwischen Behandeln-
dem und Behandeltem eine Vertrauensbasis besteht. Gegebenenfalls
kann es auch wichtig sein, sich eine zweite Meinung einzuholen. Im
Allgemeinen ist es jedoch nicht sinnvoll, Dritt- oder Viertmeinungen
einzuholen. Man kann nicht erwarten, dass die Aussagen von drei oder
vier Arzten absolut deckungsgleich sein werden. Aus dem, was an
Widerspriichen dann bleibt, werden neue Angste und Unsicherheiten
entstehen. Wenn eine solche Vertrauensbasis nicht gegeben ist, kann
durchaus ein Arztwechsel sinnvoll sein. Ziel sollte bei diesen hoch-
komplexen Erkrankungen jedoch immer die Zusammenarbeit zwischen
Betroffenen und Arzt sein. Entscheidungen missen individuell getroffen
werden. Hierzu bedarf es einer gegenseitigen Kenntnis. Letztlich ist
Vertrauen auch die beste Waffe gegen Angste und Unsicherheiten.

In manchen Féllen gehen jedoch die Angstreaktionen (iber das ge-
sunde Mass hinaus. Zu viel Angst erzeugt einen schlechteren Verlauf
von chronisch entziindlichen Darmerkrankungen. Dies zum einen, weil
die Angst verhindert, dass die richtige Therapie eingeleitet oder regel-
massig eingenommen wird. Zum anderen, weil Angst und Depression
in der Tat einen schlechteren Verlauf der Erkrankung bedingen. Dazu
kénnte der Stress beitragen, den die Angst ausl6st, dazu kénnten die
Stimmungsschwankungen, die mit der Angst verbunden sind, auch
beitragen. Wenn Angste zu stark vorhanden sind, wenn Betroffene
sehr angstbelastet sind, sollte eine psychologische oder psychiatrische
Zusatzbetreuung erfolgen. Sie ist Teil der Behandlung der chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen, sie ist sinnvoll und sie kann den Ver-
lauf entscheidend beeinflussen. Wichtig ist jedoch, dass der Behandler,
die Arztin oder der Arzt hier ebenfalls nicht einfach eine Uberweisung zu
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einem beliebigen Psychologen oder Psychiater ausstellt, sondern sich
versichert, dass die Kollegin oder der Kollege Kenntnis tiber chronisch
entziindliche Darmerkrankungen hat. Teilweise ist festzustellen, dass
von Psychiatern Medikamente verschrieben werden, die eher ungtinstig
sind. Ebenso ist zum Teil festzustellen, dass die Kenntnisse Uber die
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen bei den Kolleginnen und
Kollegen wenig ausgeprégt sind. Im Ziricher UniversitdtsSpital haben
wir daher seit Jahren eine sehr enge Zusammenarbeit mit dem Institut
fiir Psychologie aufgebaut. Die dortigen Mitarbeiter(innen) kommen re-
gelméssig zum Austausch tiber die gemeinsam behandelten Patienten
zusammen.

Leider sind das Thema Angst und auch das Thema Kommunikation
und Risikobewertung immer noch Randthemen bei der Erforschung
chronisch entziindlicher Darmerkrankungen und in der taglichen Praxis.
Aufgrund der Bedeutung des Bereichs darf dies nicht so bleiben. Im
Bereich der Swiss IBD Cohort Study haben wir uns mit dem Thema be-
schaftigt. Prof. Dr. Roland von Kénel hat hierzu einen eigenen Themen-
schwerpunkt aufgebaut und bereits sehr wichtige Ergebnisse publiziert.
So konnte er in der Tat zeigen, dass Angst ein schlechter prognostischer
Faktor fiir chronisch entziindliche Darmerkrankungen ist. Es wird wichtig
sein, in der Zukunft hier weitere Ergebnisse zu gewinnen, um die Be-
handlung weiter verbessern zu kénnen.

Am Ende erscheint mir aber vor allen Dingen ein Punkt zentral: Angste
kdnnen nur dort abgebaut werden, wo Unsicherheit abgebaut wird.
Unsicherheit entsteht nicht zuletzt auch durch Misstrauen. Ein Ver-
trauensverhiltnis zwischen Betroffenen und den Behandlern ist daher
unerlésslich. Dieses Vertrauensverhiltnis ldsst sich nur aufbauen, wenn
die Betroffenen sich ausreichend informiert fiihlen, da ihnen diese Infor-
mation Sicherheit gibt.



SELBSTHYPNOSE -
DIE SPRACHE MIT DEM
UNBEWUSSTEN

Gabriela
Bretscher

Coach/Trainer rund
um die Personlich-
keitsentwicklung,
mitherzfeuer.ch

Ich war noch jung, hatte ein kleines Kind und leitete
ein Tierheim. Eine Einladung zu einer Feier flatterte
ins Haus. Schon, oder? Doch da war sie wieder ...
die Angst.

Sie schlich sich langsam an und nahm meinen Koérper, meinen Geist
und meine Seele in Besitz. Ich schlief nicht mehr, meine Muskeln waren
andauernd angespannt, das WC und ich wurden die besten Freunde.
Eigentlich sollte so eine Einladung Freude bereiten, doch bei mir [6ste
sie Stress, Angst und Panik aus. Angst kann vollkommen irrational sein
und es féllt schwer, sich jemandem anzuvertrauen.

Ich bekam immer mehr Schwierigkeiten, mehrere Operationen folgten
und meine Lebensfreude schwand.

Ich fuihlte mich «ohnmachtig» und dem Schicksal ausgeliefert.

Es brauchte noch seine Zeit, bis ich mich der Herausforderung «Angst»
stellte. Mithilfe von Selbsthypnose und Verhaltenstraining gewann ich
den Kampf. Heute lebe ich mein Leben und nicht die Angst bestimmt
tiber mich.

Mein Interesse war geweckt. Mein Weg begann ...

Mein Name ist Gabriela Bretscher-Sut. Ich bin 53 Jahre alt, lebe und
arbeite als Trainer und Coach im wunderschonen Luzern. In all den
Jahren habe ich mich in diversen Ausbildungen und Weiterbildungen
zum Thema Personlichkeitsentwicklung schulen lassen. Seit tber 15
Jahren leite ich Seminare und habe eine Praxis rund um die Personlich-
keitsentwicklung, das Bewusstsein und das Unterbewusstsein. Mein
Fachgebiet ist das Thema Angst.

Angst und Schmerz — ein Liebespaar? Ein Schiff ist im Hafen sicher,
doch dafiir wurde es nicht gebaut.

Angst blockiert. Es nimmt uns Selbstvertrauen, die Muskeln versteifen
sich und die Schmerzen werden grésser. Die standige Wechselwirkung

1
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von Angst und Schmerz raubt uns Energie, die wir anders besser brau-
chen kénnten. Eine Losung, aus diesem «Kreis» auszubrechen, heisst
Entspannung und Motivation, beides ist mittels Selbsthypnose maglich.
Den Entscheid zu fillen, «jetzt reicht es, ich will wieder die Kontrolle
tber mich», ist der erste Schritt dazu. Denn etwas zu verandern beginnt
im Kopf. Dann heisst es trainieren und herausfinden, welche «Technik»
einem dabei am meisten hilft.

Eine sehr wirkungsvolle Technik ist die Hypnose.

Doch was ist Hypnose iberhaupt? Waren Sie schon einmal so in ein
Buch vertieft, dass Sie nicht gehort haben, wenn jemand denselben
Raum betreten hat? Oder kam es schon vor, dass Sie lange Auto ge-
fahren sind und bei der Ankunft ganz tiberrascht waren, dass Sie schon
am Ziel angekommen sind?

Da waren Sie bereits in einem hypnotischen Zustand. Man befindet sich
zwischen Schlaf und Wachbewusstsein

Hypnose ist ein Bewusstseinszustand, der mit tiefer Entspannung und
erhohter Beeinflussbarkeit verbunden ist. Man kennt das aus der Show-
hypnose.

Die Hypnotherapie wird als eine therapeutische Form genutzt, um das
Unterbewusstsein zur Problemlésung anzuregen, und die Selbsthyp-
nose ist eine Hilfe zur Selbsthilfe. Es ist eine relativ schnelle Art, um
auf Ihr Unterbewusstsein zuzugreifen und dauerhafte Verdnderungen
herbeizufiihren.

Man kommt in eine Trance, in der die Aufmerksamkeit voll und ganz auf
etwas Bestimmtes gerichtet ist. Durch die tiefe Entspanntheit und doch
hohe Konzentration auf etwas Bestimmtes entstehen neue Hirnverkopp-
lungen. Somit kann eine dauerhafte Veréanderung stattfinden. Bei regel-
massigem Training in Selbsthypnose kénnen wir uns in die gewtinschte
Richtung «programmieren». Es kann auch Ihnen helfen!

«Angst vor dem Leid ist
schlimmer als das Leiden
selbst.»




Lassen Sie uns eine kleine Ubung machen:
Ich méchte Sie bitten, fir einen Moment die Augen zu schliessen und

dabei so zu tun, als ob es fir Sie ganz einfach und leicht ist, frei von
Angst und Schmerzen zu sein. Vielleicht hilft es lhnen, an ein wunder-
schénes Erlebnis zu denken, wie es da gerochen hat, wie Sie sich ge-
fuhlt haben, was Sie gehért haben, und vielleicht kdnnen Sie sich sogar
noch an die Temperatur erinnern? Zégern Sie nicht, schliessen Sie die
Augen und probieren Sie es einfach. Jetzt!

Und, fuhlte sich das gut an? Gratuliere, Sie haben bereits den ersten
Schritt zur Selbsthypnose gemacht. Vielleicht war es auch noch schwie-
rig, doch denken Sie daran: Es ist noch kein Meister vom Himmel ge-
fallen.

An unseren Workshops oder auch in Einzelcoachings lernen Sie, das
analytische Bewusstsein zu umgehen und somit den Kontakt zu lhrem
Unbewussten zu férdern.
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FEUERLAUFEN -
DIE KONIGSDISZIPLIN
IM MENTALTRAINING

Gabriela
Bretscher

Coach/Trainer rund
um die Personlich-
keitsentwicklung,

mitherzfeuer.ch

«Unsere grosste Angst ist nicht die, dass wir unvoll-
kommen sind. Unsere grosste Angst ist die, iiber das
Normale hinaus stark zu sein. Es ist unser Bewusstsein,
nicht unser Unbewusstes, das uns am meisten Angst
macht. Wir fragen uns, wer bin ich, um mich so un-
schatzbar zu nennen.» Eréffnungsrede von Nelson Mandela, 1994

Die Lebenskraft wird oft blockiert von all unseren Angsten und Zweifeln,
die wir in uns tragen. Von alten Kulturen ist Gberliefert, dass der Feuer-
lauf seit Tausenden von Jahren eine besondere Bedeutung beim Zu-
sammenspiel von Korper, Geist und Seele hat. Der Feuerlauf kann sich
nachhaltig auf unser Leben auswirken, egal, ob wir selbst dartiber laufen
oder «nur» Zuschauer sind. Wir lernen mit unseren Angsten umzugehen
und merken, dass die Angst vor dem Feuer dieselbe Angst ist, die uns
in unserem Leben oftmals abhalt, Dinge zu tun, die unser Leben dndern
und verbessern kénnten. Mit dem Lauf Uber das Feuer programmieren
wir unser Unterbewusstsein um und 6ffnen uns einen Weg fiir ein freies,
von uns bestimmtes Leben. Wir lernen dabei, dass wir schier Unmég-
liches moglich machen kénnen. Wir erreichen unsere Ziele, indem wir
unser Selbstvertrauen entdecken, starken und so mehr Energie bekom-

men. Neues zu erschaffen und zu leben.




«Gemeinsam eigene Grenzen sprengen.
Das Unmdgliche moéglich machen.
Unser inneres Feuer entfachen und

Lebensfreude gewinnen.»

Feuerlaufen bedeutet Uberwindung. Uberwindung erweitert die eigene Komfortzone und
dadurch kénnen wir uns entwickeln und wachsen. Der Weg zur inneren Freiheit wird ge-
ebnet. Es kann der Start sein, sich zu vertrauen lernen, das eigene Leben zu leben und nicht
von der Angst diktieren zu lassen.

Der Inhalt an einem Feuerlaufseminar ist praktisches Mentaltraining. Ubungen zum Los-
lassen, um das Selbstvertrauen zu stérken und Vertrauen in die eigene Kraft zu finden, um

anschliessend tber den Glutteppich zu gehen.

Uber den Tag begleiten Sie Gabriela Bretscher und Co-Trainer.
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VOR ANGST IN
DIE HOSEN SCHEISSEN

PD Dr. med.
Winfried Hauser

Leitender Arzt

des Schwerpunktes
Psychosomatik der
Klinik Innere Medizin 1
des Klinikum

Saarbriicken

Psychosomatische Ursachen und Therapie von Durch-
fdllen bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen.

Psychosomatische Grundlagen von chronischem Durchfall und
imperativem Stuhldrang

Wie bei vielen Redewendungen und Volksweisheiten |dsst sich der
Zusammenhang von Angst und diinnem Stuhl/imperativem Stuhldrang
wissenschaftlich nachweisen: Angst fihrt bei manchen Menschen zu
einer beschleunigten Darmpassage und zu einer erhdhten Stuhlfre-
quenz. Viele Menschen — auch ohne Darmerkrankungen — kennen «Pri-
fungsdurchfille» vor Klassenarbeiten oder Klausuren. Angst spielt auch
eine bedeutsame Rolle bei chronischen Durchféllen und imperativem
Stuhldrang bei nicht entziindlichen Darmerkrankungen (Reizdarmsyn-
drom). Wiederkehrende Bauchschmerzen und Durchfille kdnnen bei
CED-Patienten, bei denen endoskopisch keine oder nur eine minimale
Entzlindungsaktivitit nachweisbar ist, durch ein Reizdarmsyndrom ver-
ursacht sein. Aber auch bei CED-Patienten mit akutem Krankheitsschub
oder chronisch aktivem Verlauf kénnen psychologische Prozesse wie
Angst oder innere Anspannung bei Stress die Haufigkeit/Intensit&t von
Bauchschmerzen und Durchféllen erhéhen. Die mit Angst und innerer
Anspannung verbundene Ausschittung von Stresshormonen kann tiber
das enterische Nervensystem («Bauchhirn») die Schmerzempfindlichkeit
des Darmes erhhen, zu einer verstirkten Darmaktivitat (Darmkontrak-
tionen) filhren und Entziindungsprozesse im Darm verstérken.

Merksatz: Angst beschleunigt die Darmpassage. Angst kann auch bei
Gesunden zu Durchfall fihren (Prifungsdurchfalle). Angst kann bei ak-
tiver CED die Haufigkeit der Durchfélle und die Schmerzempfindlichkeit
des Darmes erhdhen.



Wenn Angst und Durchfille das Leben einengen

Viele Betroffene mit aktiver CED kennen die Sorge, bei Durchfallen und/
oder imperativem Stuhldrang nicht rechtzeitig eine Toilette zu erreichen.
Manche Betroffene mit aktiver CED haben die Erfahrung gemacht, dass
der Durchfall «<in die Hose» ging. Wie bei allen menschlichen Sorgen
und Angsten lassen sich auch beim Thema «CED/Durchfall/Angst» an-
gemessene, Ubertriebene und krankhafte Angste unterscheiden.

Krankhafte Angste liegen vor, wenn die Angste zu einer bedeutsamen
Beeintrachtigung im Alltag fuhren und der Betroffene das Gefiihl hat,
dass er seine Angste nicht kontrollieren kann bzw. dass die Angste ihn
beherrschen. Bei einigen CED-Patienten liegen krankhafte Angste vor:
Aus Angst, nicht rechtzeitig eine Toilette zu erreichen und/oder «dass
etwas in die Hose» geht, vermeiden sie wichtige Alltagstétigkeiten (z. B.
Berufstéatigkeit, Ausbildung, Einkéufe). In ausgepréagten Fillen verlassen
die Betroffenen nicht mehr die eigene Wohnung, weil sie nur in unmittel-
barer Nahe einer Toilette ein Gefiihl von Sicherheit haben. Schon der
Gedanke, das Haus verlassen zu missen, kann imperativen Stuhldrang
ausldsen. Wenn Betroffene mit aktiver CED nicht mehr nach draussen
gehen oder viele Tatigkeiten des Alltages vermeiden, stellt der Psycho-
somatiker/klinische Psychologe die Diagnose von multiplen Situations-
angsten mit Vermeidungsverhalten, eine sogenannte «Agoraphobie».

Eine Agoraphobie gibt es auch bei Patienten mit Reizdarm oder auch
bei Menschen ohne korperliche Erkrankungen. Liegt keine kdrperliche
Erkrankung vor, so kann die Angst, die an die eigene Wohnung bindet,
auf den Darm (z. B. Durchfall, unkontrollierbarer Stuhldrang) oder auf
andere Organe (z.B. Angst vor Herzinfarkt bei kérperlicher Aktivitét)
bezogen sein. Meiner klinischen Erfahrung nach entwickelt sich eine
Agoraphobie vor allem bei solchen CED-Patienten, bei denen bereits
vor der Erstmanifestation der CED vermehrte Angstlichkeit und Vermei-
dungsverhalten (z.B. Menschenansammlungen) bestand. Bei einigen
Patienten mit CED und Agoraphobie war ein unkontrollierbarer Stuhl-
abgang ausserhalb der eigenen Wohnung Ausléser des Vermeidungs-
verhaltens. Die Stuhlinkontinenz wurde von den Betroffenen als sehr
peinlich und beschamend erlebt.

Merksatz: Einige Betroffene mit aktiver CED entwickeln eine phobische
Storung: Aus Angst vor nicht kontrollierbarem Stuhlgang vermeiden sie
wichtige Alltagsaktivitdten (Ausbildung, Beruf, Einkaufen).
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Psychosomatische Mechanismen von einschrinkenden Angsten
bei aktiver CED
Bei der Entstehung von einschrankenden Angsten bei aktiver CED spielt

eine erblich und lebensgeschichtlich bedingte vermehrte Angstlichkeit
eine Rolle. Ausléser kdnnen tatsachliche erlebte Inkontinenzepisoden
oder Informationen tiber mégliche Stuhlinkontinenz sein. Chronifizierend
sind Gedanken und Verhaltensweisen der Betroffenen. Die Agoraphobie
ist eine konditionierte (=erlernte) Furchtreaktion, die durch innere Reize
(z. B. kdrperlich: Bauchschmerzen und Stuhldrang bei aktiver CED oder
gedanklich: «Hoffentlich muss ich jetzt nicht auf die Toilette gehen») als
konditionierte Reize ausgeltst wird. CED und angstbedingte vermehrte
Darmaktivitdt konnen sich wechselseitig aufschaukeln.

Angst
Durchfall

Die konditionierten Angste fiihren im Laufe der Zeit zu einem immer str-
keren Vermeidungslernen, weil Flucht aus und Vermeiden von angstbe-
setzten Situationen zur Abnahme der Angstreaktion fiihrt (Verstarkung
des Vermeidungsverhaltens). Neben diesen Lernmechanismen spielen
gedankliche Prozesse wie vermehrte Aufmerksamkeit («Grummelt es



in meinem Bauch?»), dysfunktionelle (abtragliche) Gedanken («Wenn
ich den Stuhl nicht halten kann, blamiere ich mich unsaglich und bin
fur alle Zeiten erledigt»), ein unrealistisches Sicherheitsbediirfnis sowie
Toilettenrituale (mehrfache Stuhlentleerungen vor dem Verlassen des
Hauses, um das Gefiihl zu erzeugen, dass der Darm «véllig leer» ist)
eine bedeutende Rolle in der Chronifizierung der Beschwerden. Die
Betroffenen versuchen, innere Reize wie korperliche Empfindungen,
z.B. Druckgefiihl im Bauch, und mentale Reize, z. B. Fantasien, sich zu
blamieren, zu vermeiden, indem sie dussere Reize (Plitze, Raume, Ver-
kehrsmittel, Menschenmassen) vermeiden.

Merksatz: Phobische Stérungen bei aktiver CED konnen durch Lern-
mechanismen erkléart werden.

Grundlagen der Psychotherapie von psychosomatischen
Durchfédllen und Agoraphobie

Basis der Therapie ist die angemessene medikamentése (schulmedizini-
sche) Behandlung des akuten Entziindungsschubes bzw. der chronisch
aktiven Erkrankung und von weiteren somatischen Krankheitsfaktoren,
welche zu chronischen Durchfillen beitragen kénnen, wie bakterielle
Superinfektion, Nahrungsmittelunvertréglichkeiten und -allergien oder
Gallensaureverlustsyndrom (siehe Bauchredner 1/2013). Weiterhin
werden in der psychosomatischen Behandlung Medikamente, welche
die Stuhlfrequenz und imperativen Stuhldrang reduzieren, eingesetzt.
Ich verwende hier am haufigsten das Medikament Loperamid. Das
Wissen, ein Medikament bei sich zu tragen, welches im Bedarfsfall ein-
genommen werden kann, um den Stuhldrang zu reduzieren, reduziert die
«Angst vor der Angst» vor (unkontrollierbarem) Stuhldrang. Gelegentlich
setze ich auch niedrigdosierte angstlésende Antidepressiva (z. B. Doxe-
pin) ein, welche die erwiinschte Nebenwirkung einer Reduzierung der
Darmaktivitét haben.

Die psychotherapeutische Therapie der Angst besteht in dem Erlernen
von psychologischen Techniken, den eigenen Darm «zu beruhigen»
und die eigene Angst zu kontrollieren, sowie in dem Abbau des Ver-
meidungsverhaltens. Als Technik zur eigenstandigen Darmberuhigung
setze ich die Bauchhypnose ein. Nachdem die Betroffenen gelernt
haben, ihren Darm mithilfe von psychologischen Techniken zu «beruhi-
gen», lernen sie in einem Trainingsprogramm, neue Verhaltensweisen
aufzubauen, z. B. dem Drang zu widerstehen, mehrfach auf die Toilette
zu gehen, um den Darm «vollstéandig» zu entleeren, und stufenweise die
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bisher vermiedenen Situationen aufzusuchen. Bei dieser stufenweisen
Angstexposition (sogenannte «systematische psychologische Desensi-
bilisierung») beginnen die Betroffenen, sich den am wenigsten angst-
besetzten Situationen zu stellen (z. B. eine Runde um das eigene Haus
zu gehen). Im Falle der mehrfachen erfolgreichen Bewiltigung werden
Schritt fiir Schritt die mehr angstbesetzten Situationen aufgesucht (z. B.
Fahren mit Bus, Besuch eines Kaufhauses). Die App «Toiletten Finder»
fur das iPhone, welche alle 6ffentlichen Toiletten in lhrer Néhe anzeigt,
kann die Sicherheit beim Angstexpositionstraining erhchen. Im Einzel-
fall ist es auch niitzlich, mit den Betroffenen die lebensgeschichtlichen
Hintergriinde ihres verstérkten Sicherheits- und Kontrollbedtrfnisses zu
bearbeiten und durch Dialog, Verhaltensexperimente und/oder Hypno-
therapie angemessenere Einstellungen aufzubauen.

Merksatz: Grundlage der Therapie psychosomatischer Durchfille ist
das Erlernen von Entspannungs- und Imaginationstechniken, um den
Darm zu beruhigen. Grundlage des Angstabbaus sind die stufenweise
Konfrontation mit angstbesetzten und bisher vermiedenen Aktivitaten
und die Entwicklung angemessener Einstellungen (z. B. beziiglich Si-
cherheit).



Fallbeispiel

Die 30-jahrige Patientin wandte sich auf eigene Initiative nach der
Lekttre des Beitrages zur Bauchhypnose im Bauchredner 4/2012 an
mich. Eine Colitis ulcerosa war seit 2006 bekannt. Aktuell hatte die Pa-
tientin den dritten Schub. Die Symptomatik der beiden friiheren Schiibe
(2006: linksseitige CU, 2010: Pancolitis) hatte jeweils ein Jahr gedauert.
Angste, nicht rechtzeitig eine Toilette zu erreichen, hatten sich beim
ersten Schub entwickelt. Die Patientin hatte bei den friiheren Schiiben
Uiber Monate nicht das Haus verlassen und wurde von ihren Eltern ver-
sorgt. Die aktuelle Symptomatik bestand seit ftinf Monaten in bis zu zehn
blutigen Stuhlgidngen pro Tag, teilweise verbunden mit krampfartigen
Bauchschmerzen. Die Patientin verliess das Haus nur zu Arztbesuchen.
Auf diese bereitete sie sich mit einer Nahrungs- und Fliissigkeitskarenz
Uber 24 Stunden und mehrfachen Toilettengangen vor Verlassen des
Hauses vor. Weiterhin berichtete die Patientin tber vermehrte Unruhe
und Nervositat sowie Sorgen um ihre Gesundheit und berufliche Zukunft
(Krankschreibung seit fiinf Monaten).

Endoskopisch war eine Proktitis (10 cm ab Anus) nachgewiesen. Eine
bakterielle oder virale Superinfektion war ausgeschlossen. Eine eindeu-
tige Besserung war trotz lokaler Therapie mit Kortisonschdumen, Me-
salazin 4,5 g/Tag und bis zu 60 mg Prednisolon/Tag nicht eingetreten.
Die Einleitung einer Therapie mit Infliximab (Remicade®) war von ihrem
Gastroenterologen erwogen worden.

Die Patientin hatte positive Vorerfahrungen mit dem Autogenen Training
und mit Atemtechniken. Wir fiihrten zwei Bauchhypnosesitzungen durch.
Wesentliche Inhalte waren das eigensténdige Herstellen von einem Ge-
fuhl von Ruhe und Sicherheit im Bauch durch Atmen, das Beruhigen
des Uberaktiven Darmes durch Auflegen der Hand auf den Bauch mit
Imagination eines angenehmen Warmegefiihls sowie Imaginationen,
dass eine heilende Energie die Entziindung und die tberflissigen Sor-
gen wegsplilt. Die Bauchhypnosesitzungen wurden aufgenommen. Die
Patientin erhielt die MP3-Datei der Sitzung zum taglichen Uben.

Auch unter Reduktion der Kortisondosis kam es zu einer Reduktion der
Blutbeimengungen im Stuhl und der Haufigkeit der Stiihle. Die Patientin
fiihrte eine eigenstandige Angstkonfrontationstherapie durch, beginnend
mit kleinen Spaziergéngen bis zu eigensténdigen Einkaufen mit dem
PKW. Mit Erlaubnis der Patientin zitiere ich Ausziige aus einer E-Mail
(zwei Monate nach Beginn der psychotherapeutischen Behandlung):
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«Hallo Herr Dr. Hauser,

Ich finde es toll, dass die Redaktion von Bauchredner Sie gebeten hat,
einen Beitrag liber die psychologische Behandlung von Durchfalléngs-
ten zu schreiben. Gerne diirfen Sie meine Behandlung als Fallbeispiel
und auch meine E-Mails verwenden und zitieren. Ich freue mich jetzt
schon auf lhren Beitrag in der ndchsten Bauchrednerausgabe. Ich hof-
fe, dass viele Betroffene Ihren Beitrag lesen und wieder Mut schépfen,
sich nicht aufzugeben.

... Mir geht es von Tag zu Tag besser. Ich habe festen Stuhlgang und
die Stuhlgénge haben sich auch reduziert. Es sind jetzt ca. vier pro Tag.
Ich gehe jetzt éfters mit meinem Sohn spazieren, sogar meist ohne
Loperamid. War auch schon meine Freundin besuchen seit langer Zeit
und sogar éfters einkaufen (mit dem Hintergedanken, wenn ich Krdmp-
fe bekomme, kann ich immer noch das Geschift verlassen, niemand
hélt mich fest und meist ist mein Mann dabei, sodass ich mich dann
ins Auto setzen kénnte, wenn's schiefgeht). Fahre 6fters meine Eltern
und Schwiegereltern besuchen. Und bekomme auch mehr Besuch. Ab

Kurzbiographie

Priv.-Doz. Dr. med. Winfried Hauser ist Leitender Arzt des Schwerpunktes Psycho-
somatik der Klinik Innere Medizin 1 (Gastroenterologie, Hepatologie, Endokrino-
logie, Infektionskrankheiten, Onkologie, Psychosomatik) des Klinikum Saarbriicken.
E-Mail: whaeuser@klinikum-saarbruecken.de
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und an bin ich nervés, dann schlédgt das auch auf meinen Darm, aber
ich versuche das auch noch durch die tdgliche Hypnose in den Griff
zu bekommen. Ist manchmal gar nicht so einfach, meine Gedanken zu
lenken, aber ich arbeite dran.

... Ich habe auch gemerkt, dass ich mich auch nicht mehr so stresse
wegen jeder Kleinigkeit, und versuche Dinge zu tun, die mir gut tun.
Ich reisse mir auch kein Bein mehr aus, wenn die Tir oder das Telefon
klingelt ... Ich habe mittlerweile die Einstellung, was geht, das geht, und
wenn nicht, ist auch nicht schlimm. Ich achte mehr auf mich. Ich weiss
nicht, ob's vielleicht nicht zu egoistisch ist ... Aber ich hab gemerkt, dass
ich sonstimmer gleich gesprungen bin, wenn jemand was von mir woll-
te, bzw. hab versucht, es allen recht zu machen, und das tat mir oftmals
nicht gut und ich hab mich oft tiber mich selbst gedrgert. Und nun denk
ich: Nein! Jetzt geht's grad nicht und fertig!

Auf jeden Fall bekomme ich jeden Tag ein Stiick mehr Leben und
Selbstvertrauen zurlick und das ist ein schones Gefiihl. Wenn meine
Angste jetzt noch komplett verschwinden, dann wire ich total zufrie-
den.»

Nachtrag zum Fallbeispiel

Welchen Anteil die medikamentdse Therapie der Darmentziindung, die
psychologische Behandlung und der von der Patientin begonnene Kefir-
konsum an der Besserung der Beschwerden hatten oder ob es auch zu
einer Spontanremission ohne jegliche Therapie gekommen wire, l4sst
sich aus wissenschaftlicher Sicht nicht sagen.
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Zusammenhang zwischen chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen und Psyche.

Angststérungen zéhlen mit einer Lebenszeitpréavalenz von 29%? neben
affektiven und Suchterkrankungen zu den haufigsten psychiatrischen Er-
krankungen. Sie entstehen, wenn eine erhéhte Vulnerabilitat fir Angst-
erkrankungen besteht und angstgenerierende Faktoren hinzukommen,
z. B. traumatische Kindheitserfahrungen oder belastende Lebensereig-
nisse. Durch Angsterkrankungen wird die Lebensqualitit der Betroffe-
nen erheblich eingeschrénkt. Allerdings bleiben Angststérungen immer
noch vielfach unerkannt. Unbehandelt verlaufen Angsterkrankungen
haufig chronisch.

Angst z&hlt als sogenannte Basisemotion zu den Priméaraffekten. Der
Angstaffekt trégt als biosoziales Signal zu einer risikobewussten Aus-
einandersetzung mit der Umwelt bei und spielt zudem eine Rolle in
zwischenmenschlichen Beziehungen.

Angst starkt auch als normalpsychologisches Phdnomen somatische
und psychische Abwehrfunktionen und ist als Alarmsystem evolutions-
biologisch wichtig fiir das Uberleben. Die subjektive Wahrnehmung von
Angst ist im Allgemeinen durch ein unangenehmes Gefiihl von Bedro-
hung und Besorgnis charakterisiert.

Von pathologischer Angst spricht man dann, wenn Angst — gemessen
an der Auslsesituation — zu stark auftritt bzw. keine objektivierbare
Gefahr vorhanden ist.

Als einzelnes Symptom ist Angst unspezifisch und kann bei vielen psy-
chischen Erkrankungen wie z. B. Depressionen, Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis, Personlichkeitsstérungen, Suchterkrankun-
gen und in Kombination mit somatischen Erkrankungen auftreten.

Angst betrifft den gesamten Organismus und manifestiert sich so-
wohl auf psychischer als auch auf korperlicher Ebene. Auf kérperlicher
Ebene zeigen sich Symptome wie Zittern, Schwitzen, Brustschmerzen,



Atemnot, Herzklopfen, Ubelkeit und Kribbelparisthesien. Auf kognitiver
Ebene leidet der Patient unter Konzentrationsstérungen, Nervositat,
Benommenheit und hat Angst vor einem Kontrollverlust.

Epidemiologie

Angststérungen kdnnen jederzeit auftreten, das Kindes- und Jugendalter
stellt jedoch die Hochrisikophase fiir die Entwicklung von Angstsympto-
men dar. Die Prévalenz ist mit ca. 20% bereits im Kindes- und Jugend-
alter sehr hoch, sodass Angststérungen in dieser Entwicklungsphase
das haufigste psychopathologische Phanomen tiberhaupt darstellen.

Befunde epidemiologischer Studien legen nahe, dass Angststdrungen
mit soziodemografischen, genetischen, personlichkeits- und umwelt-
bezogenen Merkmalen assoziiert sind. So sind als soziodemografischer
Faktor das weibliche Geschlecht oder als Umweltfaktor der elterliche
Erziehungsstil sowie Lebensereignisse in der Kindheit (Missbrauch,
Vernachlassigung, Trennung der Eltern) anzusehen!?. Es ist jedoch zu
betonen, dass es sich bei der Angststérung um ein hochkomplexes Zu-
sammenspiel vieler unterschiedlicher Faktoren handelt, das sich nicht
allein aus epidemiologischer Sichtweise erklaren lasst.

Diagnostik und Verlauf

Die Diagnosestellung einer Angststérung erfolgt unter Berlicksichtigung
einer ausfiihrlichen Anamneseerhebung unter Einbeziehung krankheits-
bezogener, biografischer, personlichkeitsbezogener und somatischer
Gesichtspunkte.

Zur differentialdiagnostischen Abklarung miissen kardiovaskulare, en-
dokrinologische, metabolische, neurologische, pulmonale und immu-
nologische Erkrankungen ausgeschlossen werden. Zudem muss eine
umfassende Medikamenten- und Suchtanamnese erhoben werdenl'2.

Klinisch werden je nach im Vordergrund stehender Symptomatik unter-
schiedliche Angststérungen wie z.B. die generalisierte Angststérung
(GAS), die Panikstérung mit und ohne Agoraphobie, soziale Phobie,
posttraumatische Belastungsstoérung, spezifische Phobie sowie die
Zwangsstoérungen unterschieden. Unter dem Begriff der Phobien wer-
den Angste vor Ereignissen, Situationen, Gegenstdnden oder Perso-
nen zusammengefasst, die sich bei den Betroffenen in dem Wunsch
dussern, den Anlass der Angst zu vermeiden. Phobien kénnen sehr
vielgestaltig sein:
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= Agoraphobie bezeichnet die Angst vor &ffentlichen Raumen oder
Menschenansammlungen.

= Soziale Phobien kennzeichnen sich durch die Furcht, von anderen
negativ beurteilt oder blossgestellt zu werden. Betroffene vermeiden
deshalb 6ffentliche Anlasse.

= Panikattacken sind charakterisiert durch plétzliche und unerwartet
auftretende, wiederkehrende schwere Angstanfille, ohne dass eine
somatische Ursache vorhanden ist.

Das Angstgefiihl wird fast immer von Herzrasen, Engegefiihl in der Brust
und Atemnot begleitet. Weitere Beschwerden sind Schwindel, Bauch-
schmerzen, Ubelkeit und Erbrechen.

Komorbiditat

Haufig sind Angststérungen mit einer Vielzahl von somatischen und
psychischen Erkrankungen assoziiert, wobei Herz- und kardiovaskulére
Erkrankungen, Migréne, Epilepsien, Morbus Parkinson, Diabetes melli-
tus, chronische Leber- und Darmerkrankungen, Krebserkrankungen und
Schlaganfille im Vordergrund stehen!® 1,

Eine psychotherapeutische sowie medikamentése Behandlung der
Angsterkrankung ist hierbei zur Besserung der Lebensqualitéat notwen-
dig und sollte so frith wie méglich eingeleitet werden.

Medikamentodse Therapie

In der Behandlung von Angststérungen werden tberwiegend Antide-
pressiva eingesetzt. Hierzu zéhlen Selektive Serotoninwiederaufnah-
me-Hemmer (SSRIs), Serotonin-Noradrenalin-Riickaufnahme-Hemmer
(SNRIs), Trizyklische Antidepressiva (TZAs), Reversible Monoamin-
Oxidase-(MAQO)-Hemmer oder auch atypische Neuroleptika wie
Quetiapin™. Zudem zihlen Benzodiazepine aufgrund des schnellen
Wirkungseintrittes zu den effektivsten Behandlungsoptionen. Aufgrund
einer moéglichen Toleranz- und Abhéngigkeitsentwicklung wird die lan-
gerfristige Anwendung jedoch als problematisch angesehen.

Neben der medikamentdsen Therapie sind vor allem psychotherapeuti-
sche Verfahren wie z. B. die kognitive Verhaltenstherapie!, die psycho-
dynamische Therapie oder auch Entspannungsverfahren wie die pro-
gressive Muskelrelaxation nach Jacobsen fiir den Erfolg der Behandlung
essenziell. Zudem sollten die Patienten tber die Urspriinge der Erkran-
kung und die Wirkmechanismen der Therapien aufgeklart werden. Bis



vor wenigen Jahren war man der Ansicht, dass Patienten mit chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen (CED) wie z.B. der Colitis ulcerosa
oder dem Morbus Crohn nicht von einer Psychotherapie profitieren wiir-
den. Inzwischen konnte jedoch belegt werden, dass Patienten mit CED
und depressiver Verstimmung und Angsten ein hoheres Risiko fiir eine
erhohte Krankheitsaktivitat haben. Eine Psychotherapie kann demnach
zur Reduktion von Krankheitsschiiben flihren, wenn die Patienten lernen,
mit ihren Angsten und depressiven Gefiihlen umzugehen.

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (CED) und Stress
Chronisch entziindliche Darmerkrankungen gelten als korperliche Er-
krankungen mit genetischen Veranlagungen und werden durch Umwelt-
faktoren beeinflusst.

Eine zentrale Stellung nimmt dabei der Stress ein: Darmerkrankungen
|6sen einerseits Stress aus, auf der anderen Seite fiihrt Stress oft zu
einer Krankheitsverschlechterung. Heftige Krankheitsschiibe kénnen zu
depressiven Verstimmungen, sozialem Riickzug und sozialen Problemen
fuhren. Stress im Alltag wirkt sich wiederum unguinstig auf das Allge-
meinbefinden aus, sodass Durchfille und Bauchschmerzen zunehmen
und einen Krankheitsschub auslésen kénnen.

Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen (CED) leiden
neben Durchfillen an Angsten vor erneuten Schiiben, vor Verlust des
Arbeitsplatzes oder der Arbeitsfahigkeit und leiden zudem an grosser
Scham gegentiiber Familienmitgliedern, dem Partner, Bekannten und Kol-
legenl'"l. Bis zu 30% ! der Betroffenen mit CED verheimlichen aufgrund
ihrer eigenen Erfahrungen ihre Krankheit am Arbeitsplatz. Psychische
Storungen konnen aufgrund der krankheitsbezogenen Belastungen eine
Folgeerscheinung von Morbus Crohn sein. Jugendliche mit CED!™ sind
im Vergleich zu Gesunden ihrer Altersklasse dngstlicher und depressiver
und berichten tber mehr soziale Probleme. Eine depressive Krankheits-
verarbeitung ist zudem ein Pradiktor flr eine schlechte Lebensqualitét.

Prospektive Studien konnten nachweisen, dass Patienten mit CED und
depressiver Verstimmung, gesteigertem Stressempfinden und Angsten
ein hdheres Risiko fiir eine erhhte Krankheitsaktivitit haben®.. Bitton et
al.®l wiesen nach, dass Patienten mit Morbus Crohn, die weniger Stress
und weniger Riickzugstendenzen zeigen, auch weniger Krankheitsaktivi-
tat aufweisen.
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Patienten mit Morbus Crohn leiden im Vergleich zu Patienten mit Colitis
ulcerosa oder anderen chronischen Erkrankungen etwas haufiger an
psychischen Stérungen (50% Depressionen) und weisen eine schlech-
tere Lebensqualitét auf. Miehsler et al.® zeigten, dass Angst fur Patien-
ten mit Morbus Crohn ein héufigeres Problem als Depressivitat darstellt
(37% vs 18%). Fuller-Thomsen et al. konnten nachweisen, dass Depres-
sionen bei CED-Patienten dreimal haufiger sind als in der Allgemein-
bevélkerung (16,3% vs. 5,6%)P.

Die Europaische Crohn- und Colitis-Organisation (ECCO)® empfiehlt
Patienten, die zusatzlich an Depressionen und Angsterkrankungen, ei-
nem hohen Stresslevel und ungiinstiger Krankheitsverarbeitung leiden,
eine begleitende Psychotherapie. Eine psychotherapeutische Behand-
lung hat vor allem das Ziel, den Umgang mit der Erkrankung und der
Verarbeitung von Stress zu verandern.

Fazit

Angsterkrankungen zdhlen zu den héufigsten psychiatrischen Grund-
erkrankungen. Sie kénnen jederzeit auftreten und sind z. B. mit sozio-
demografischen und genetischen Merkmalen assoziiert. So neigt das
weibliche Geschlecht eher zu Angsterkrankungen, zudem spielen der
elterliche Erziehungsstil und traumatische Lebensereignisse in der Kind-
heit bei der Entstehung von Angsterkrankungen eine Rolle. Angststorun-
gen sind mit einer Vielzahl von somatischen und psychischen Erkrankun-
gen assoziiert, wobei kardiovaskulare Erkrankungen, Diabetes mellitus
und chronische Darmerkrankungen im Vordergrund stehen. Neben der
medikamentdsen Therapie werden vor allem psychotherapeutische Ver-
fahren wie z. B. die kognitive Verhaltenstherapie eingesetzt.

Patienten mit CED leiden unter verschiedenen Angsten: Angst vor
erneuten Krankheitsschiiben, Angst vor sozialer Isolation, Angst vor
Nebenwirkungen von Medikamenten, zudem besteht oft ein grosses
Schamempfinden gegeniiber ihren Mitmenschen. Stress fiihrt oft zu
einer Krankheitsverschlechterung. Patienten mit CED und depressiver
Verstimmung und Angsten weisen ein hoheres Risiko fiir eine erhohte
Krankheitsaktivitat auf. Patienten mit CED, die zusatzlich an Depres-
sionen, Angsterkrankungen, einem hohen Stresslevel und unglinstiger
Krankheitsverarbeitung leiden, wird eine Psychotherapie empfohlen.
Diese hat das Ziel, den Umgang mit der Erkrankung und die Verarbei-
tung von Stress zu erlernen.
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DIAGNOSE MORBUS
CROHN - DAS LOST
UNZAHLIGE ANGSTE AUS!

Patrick Widmer

Coach und
Supervisor bso

www.cso-widmer.ch

Mein Name ist Patrick Widmer, ich bin 51 Jahre alt und wohne in
Zizers, GR.

In der Rekrutenschule hatte ich &fters Verdauungsbeschwerden, war
kraftlos, matt und generell sehr miide. Bei den medizinischen Unter-
suchungen wurde lange Zeit nichts gefunden. Ich wurde als Simulant
abgestempelt. Als die Bauchschmerzen unertréglich wurden, das Fieber
geféhrlich anstieg, landete ich mit Verdacht auf geplatzten Blinddarm in
der Notaufnahme des Bezirksspitals Aarberg. Eine Notoperation rettete
mein Leben.

Nach dreiwdchigem Aufenthalt wurde ich, mit einer Drainage im Bauch
zur Ableitung eitriger Flissigkeit, nach Hause entlassen.

Weil auch nach mehreren Wochen noch immer Eiter aus der Wunde
trat, folgten weitere Untersuchungen und eine erneute gréssere Opera-
tion. Bei dieser musste zum ersten Mal ein Stiick des Darmes entfernt
werden. Ich erhielt die Diagnose Morbus Crohn. Das war im Friihjahr
1989. Ich hatte keine Ahnung, was dies fiir mich, meine personliche
oder berufliche Zukunft bedeuten wiirde. Ich war total verunsichert und
hatte ANGST.

Nach einigen Monaten Nachbehandlung mit vielen mir unbekannten
Medikamenten und Erholung konnte ich langsam wieder in den Arbeits-
alltag einsteigen.

In den folgenden Monaten und Jahren hatte ich gliicklicherweise sel-
ten Beschwerden. Der Verlauf war derart gut, dass ich mir bald keine
Gedanken mehr machte. Ich absolvierte an der Fachhochschule ein
Studium in Telekommunikation/Informatik, ein weiteres Studium zum
Wirtschaftsingenieur folgte und die Verantwortung im Beruf stieg zu-
nehmend.



Im Jahre 1999 war die berufliche Situation schwierig und die Belastung
bei der Arbeit enorm hoch. Im Friihjahr des Jahres 2000 sollte alles bes-
ser werden. Heiraten war angesagt und darauf folgend eine viermona-
tige Weltreise. Die Vorfreude war gross ... und dann kam der Hammer.
Am Ostersamstag, gut zehn Jahre nach dem ersten Schub, hatte ich
plotzlich sehr starke Bauchschmerzen. Ich wusste sofort, der Morbus
Crohn ist wieder da. Es folgte ein mehrwdchiger Spitalaufenthalt. Die
Spezialisten versuchten vergeblich den Schub mit Medikamenten in den
Giriff zu bekommen. Es folgte zum zweiten Mal eine OP mit der Entnah-
me eines weiteren Stlick Darmes. Ich war am Boden zerstért. Ich glaub-
te fest daran, nie mehr unter einem Schub leiden zu miissen. Ich hatte
mich an die Hoffnung einer Fehldiagnose geklammert, mein Kartenhaus
sturzte ein und ich hatte grosse Angst!

Angst vor der Zukunft, Angst, nicht mehr in ein «geregeltes Leben»
zurlickzukehren, Angst, nicht mehr belastbar zu sein, nicht mehr zu ge-
niigen, ja Angst, den Job zu verlieren. Angst vor dem nachsten Schub,
Angst vor Problemen in der Beziehung durch die Krankheit, Angst vor
standigen Untersuchungen und Spitalaufenthalten, den Schmerzen ...
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Ich konnte nicht mehr einschlafen, lag abends oft lange wach und hatte
Angst. Es folgten richtige Angstattacken, mit kalten Fissen, Schweiss
auf der Stirn, Herzrasen ... Angst vor der Angst!

In den folgenden Monaten probierte ich Diverses aus, um die Angst in
den Giriff zu bekommen: viele Gesprache mit meiner Frau, Freunden und
Familie, Entspannungstibungen, Autogenes Training, Kinesiologie usw.
Langsam, Schritt fiir Schritt wurde es besser. Mein Leben normalisierte
sich.

Kleinere Angste blieben bestehen. Beispielweise bei einer gewshn-
lichen Magenverstimmung oder Grippe schossen gleich wieder die
Gedanken an Morbus Crohn durch den Kopf.

Kurzbiografie Patrick Widmer

Mein Name ist Patrick Widmer, ich bin 51 Jahre alt, verheiratet und lebe zusammen
mit meiner Frau und zwei Katzendamen im Biindner Weinbaudorf Zizers. Aufge-
wachsen bin ich in Arosa.

Meine liebsten Hobbys sind Reisen und Tauchen. Ich geniesse es, abzutauchen und
an verschiedensten Orten die Unterwasserwelt zu erkunden. Im Winter hole ich mir
meinen Ausgleich zum Berufsalltag beim Skifahren oder Lesen.

Nach dem Abschluss meines Studiums zum Telecom-Ingenieur arbeitete ich einige
Jahre in Winterthur, bevor es mich wieder zurtick ins Biindnerland zog. Ich absol-
vierte ein Wirtschafts-Nachdiplomstudium und bin nun seit mehr als 20 Jahren bei
der Swisscom in Fuhrungspositionen tétig. In dieser Rolle verspiirte ich auch das
Bediirfnis, mich intensiver mit Menschen zu beschaftigen.

Weg von der Technik, hin zum Individuum. Ende 2008 habe ich mich entschieden,
meine Sozialkompetenzen mit der fundierten Ausbildung zum Coach und Super-
visor am Institut flir angewandte Sozialwissenschaften ias in Bad Ragaz weiter aus-
zupragen und zu professionalisieren. Seit meinem Abschluss arbeite ich in eigener
Praxis, im spannenden Berufsfeld als Coach und Supervisor.

Details zu meinem Werdegang sind in meinem CV auf meiner
Website ersichtlich: www.cso-widmer.ch



Vor einigen Jahren begann ich mich mit Lebensfragen auseinander-
zusetzen und entschied mich fir eine Weiterbildung zum Coach und
Supervisor. Wahrend der Ausbildung habe ich mich intensiv mit mir
selber auseinandergesetzt, viel reflektiert, nachgedacht und mit mir ge-
arbeitet. Ich lernte ein neues Modell kennen, welches mir auf meinem
Weg unheimlich geholfen hat, die Logosynthese®*. In meiner Tatigkeit
als Coach setze ich das erfolgreiche Modell sehr oft und gerne ein. Es
eignet sich hervorragend zur Auflésung von Angsten und Blockaden.

Durch die Arbeit mit Logosynthese® schaffte ich es, viele Angste hinter
mir zu lassen. Bei der Erinnerung an die vielen Tage im Spitalbett be-
komme ich kein Herzrasen mehr, bei einer Magenverstimmung gerate ich
nicht gleich in Panik, Gedanken an eine kiinftige Untersuchung lassen
mich nicht mehr erschaudern. Ich kann gelassener mit der Krankheit
umgehen. Ich bestimme mein Leben, ich plane meine Zukunft, ich lasse
mein Leben nicht vom Morbus Crohn diktieren.

* Krankheiten |6sen Angste aus, das Leiden schafft Wut, Schmerz und Trauer. Es entstehen Vor-
stellungen und Erwartungen, wie das Leben hitte sein sollen. Behandlungen, Untersuchungen und
Medikamente verursachen Angst. Operationen sind schmerzhafte und belastende Situationen, die
zudem auch starken Einfluss auf unser Kérperbild haben.

Die Logosynthese® ist ein neues, umfassendes System zur persénlichen Entwicklung. Es wird ein-
gesetzt in Coaching, Psychotherapie, Beratung — sowie als Hilfe zur Selbsthilfe.

Die Logosynthese benutzt dabei das uralte Potenzial der Worte — elegant und effizient. Sie befreit
gebundene Lebensenergie und stellt sie dem Menschen im Hier und Jetzt zur Verfiigung. Das
Modell wurde von Dr. Willem Lammers entwickelt und beruht auf einem konsequent ganzheit-
lichen Ansatz.
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HOLLISCHE ZUSTANDE

Andrea C.
Messora

Manchmal fiihrt der Weg ins Paradies einfach durch
die Holle, aber es lohnt sich, ihn zu gehen!

Im Fruhling 2002 lebte ich drei Monate in Florenz. Zahlreiche Paléste,
Parkanlagen, Kirchen, Briicken, aber auch Gemalde und Skulpturen ent-
fihren die Besucher noch heute in die Zeit der Renaissance, die Florenz
bertihmt und méchtig gemacht hat. Auf kleinstem Raum lassen sich in
der Stadt am Arno Kunstwerke von unschétzbarem Wert wie beispiels-
weise der David bewundern. Es ist ein besonderes Gefiihl, durch die
Stadt zu schlendern im Bewusstsein, dass Menschen wie Leonardo da
Vinci oder Michelangelo vor vielen Jahren durch die gleichen Gassen
gegangen sind.

Fur mich personlich ist der Dom Santa Maria del Fiore das absolut
gigantischste Bauwerk der Stadt. Die viertgrésste Kathedrale der Welt
wurde im Jahr 1436 durch Papst Eugen IV feierlich eingeweiht und ist
seit damals das Wahrzeichen von Florenz.

Ich kann mich gut daran erinnern, wie ich zum ersten Mal die Via
dei Pecori, welche auf die Piazza del Duomo fiihrt, entlangging. Von
einem Schritt auf den anderen wurde ich von der Schénheit des Doms
regelrecht erschlagen und musste innehalten, um diesen Anblick zu
erfassen.

Von Einheimischen habe ich gehort, dass man es sich nicht entgehen
lassen darf, auf die Domkuppel zu steigen und die préchtige Aussicht zu
geniessen. Man hat mir geraten, frih am Morgen die 463 Stufen unter
die Fusse zu nehmen. Denn ab zehn Uhr zog sich jeweils eine unend-
liche Touristenschlange tiber den Domplatz.

Ich kaufte mir also ein Ticket und stieg Stufe um Stufe meinem Ziel
entgegen. Der Weg fuihrt zwischen der Domaussenwand und der Dom-
innenwand meistens tUber Wendeltreppen nach oben. Rechts, links,
oben und unten ist man von grossen, dunklen Steinen umgeben. Viel
Platz hat man nicht, was auch das Einbahnsystem erklart. Kleine Lampen
sorgen flr etwas Licht und durch die kleinen Fensterchen kann man



jeweils ungefahr abschatzen, wo man sich befindet. Die Luft ist ange-

nehm kiihl. Problemlos stieg ich in die Hohe. Kurz vor dem Ziel wurde es
heller und der Weg zwischen den beiden Domwénden nahm ein Ende.
Ich folgte den wenigen Menschen, die vor mir die gleiche Absicht ver-
folgten. So stand ich dann auf der Schwelle zu einem schmalen Balkon,
der die ganze Domkuppel mit einem Durchmesser von 45 Metern saum-
te. Jetzt hatte man die einmalige Gelegenheit, die gewaltigen Fresken an
der Innenseite der Domkuppel aus nachster Ndhe zu bewundern.

Plétzlich habe ich den Eindruck, die doppelte Menge Blut schésse durch
meine Adern. Mein Herz klopft so heftig, dass jeder einzelne Schlag
durch meinen ganzen Korper hallt. Meine Beine drohen, mich plétzlich
nicht mehr zu tragen. Ich halte den Atem an und beisse mit den Zéhnen
auf die Unterlippe. Meine Hande ballen sich ungewollt zu Fausten. Heiss
und kalt fahrt es durch meinen Kérper. Tausend Gedanken sausen blitz-
schnell und desorientiert durch meinen Kopf. Ich erkenne weder mich
noch all diese Reaktionen.

Ich muss nicht mehr erwdhnen, dass mich in diesem Moment weder
Vasaris Fresken noch Brunelleschis revolutionédrer Kuppelbau interes-
sierten.
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Aber ich hatte keine Wahl. Wegen des Einbahnsystems gab es nur
den Weg uber den Balkon. Unkontrolliert setzte ich auf dem schmalen
Balkon in 55 Metern Hohe einen Fuss vor den anderen. Meine nasse,
rechte Hand umklammerte das Steingelénder. Ich schaute weder in die
Tiefe noch in die Hohe. Einfach geradeaus. Mein Ziel war eine kleine
Tur genau gegentiber meinem jetzigen Standort. Meine Angstzusténde
durfte ich voll auskosten. Im Gegensatz zu mir hatten die Menschen vor
mir nicht das Ziel, den Balkon mdglichst schnell abzulaufen. Sie liessen
sich Zeit, bewunderten die Fresken und schossen Fotos. Da tiberholen
auf dem schmalen Weg nicht méglich war, schloss ich die Augen und
wartete, bis ich wieder einen Schritt machen durfte. Endlich konnte ich
den Balkon verlassen. Als ich mich wieder sicher zwischen der Dom-
aussenwand und der Dominnenwand befand, waren all die Angste,
so schnell wie sie gekommen waren, verflogen. Die letzte Etappe war
wieder ein Kinderspiel.

Oben angekommen, bot sich mir ein Bild der Superlative. Eine fantas-
tische Aussicht auf diese einmalige Stadt. Obwohl ich mich nun mehr
als 80 Meter tber Boden befand, ging es mir prima. Ich setzte mich auf
eine Bank und liess meinen Blick iber das Meer unzéhliger, roter Ziegel-
dacher schweifen, welches immer wieder von einem Palast, einer Kirche
oder einer Parkanlage unterbrochen wurde.

Seit damals habe ich Florenz immer wieder besucht. Obwohl ich beim
Aufstieg quilende Angste erlitten habe, steige ich bei jedem Besuch er-
neut auf die Kuppel. Ich durchlebe diese flirchterlichen Zustéande im Be-
wusstsein, dass das, was mich oben erwartet, Uberwaltigend sein wird.

MENTALCOACHING:
SICHER UND POSITIV DURCHS
LEBEN NAVIGIEREN



WERDE AUCH DU
EIN TEIL
UNSERER FAMILIE

Wir machen uns stark fiir dich
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Adressen fiir Menschen mit Angststérungen
und Depressionen

Selbsthilfe- und Patientenorganisationen

Hotline 0848 801 109
E-Mail: aphs@aphs.ch
www.aphs.ch

Telefon 0848 143 144
E-Mail: inffo@depressionen.ch
SOS: help@depressionen.ch
www.depressionen.ch

Telefon 0848 810 814
E-Mail: info@selbsthilfeschweiz.ch
www.selbsthilfeschweiz.ch

Telefon 021 647 16 00
Fax 021 643 25 83
info@graap.ch
www.graap.ch

Telefon 044 240 12 00
E-Mail: info@vask.ch
www.vask.ch



Beratung in sozialen, rechtlichen und psychologischen Fragen
Telefon 0848 800 858
www.promentesana.ch

Informationen zu Biindnissen gegen Depression
Telefon 031 350 04 04
www.npg-rsp.ch

Appenzell Ausserrhoden: www.buendnis-depression.ar.ch
Appenzell Innerrhoden: www.buendnis-depression.ai.ch
Basel-Stadt (Alles Gute): www.allesgutebasel.bs.ch
Bern: www.berner-buendnis-depression.ch

Genf: www.alliancedepression.ch

Graubtnden: www.bbgd.ch

Luzern: www.kantonsarzt.lu.ch/index/luzerner_buendnis
Solothurn: www.solothurner-buendnis.so.ch

St. Gallen: www.forum-psychische-gesundheit.ch
Thurgau: www.buendnis-gegen-depression.tg.ch

Zug: www.zugerbuendnis.ch

Fachgesellschaften

E-Mail: info@sgad.ch
www.sgad.ch
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. CROHN COLITIS
SCHWEIZ

Schweizerische Morbus Crohn/

-
(/l ‘\ Colitis ulcerosa Vereinigung

Crohn Colitis Schweiz
5000 Aarau

www.crohn-colitis.ch

Postkonto fiir Spenden: 50-394-6
0800 79 00 79
welcome@crohn-colitis.ch

Mit freundlicher Unterstiitzung von:

’:’ MSD obbvie



