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Das peptische Ulkus unter dem Primat der Praxis

Die Wirkung des Helicobacter im medizinischen Diskurs

1. Einleitung

Die Entdeckung der pathogenetischen Rolle des Helicobacter pylori bei
der Entstehung des peptischen Ulkus hat zu einem neuen Verstindnis
dieser Erkrankung und zu neuen Therapieoptionen gefiihrt. Der Zusam-
menhang von Helicobacter-Infektion und der Entstehung eines Ge-
schwiirs des Zwdlfingerdarms bzw. des Magens gilt als gesichert. 95 %
der Patienten mit einem Duodenalulkus und iiber 80 % der Patienten mit
einem Magenulkus sind Triger dieses auch in der gesunden Bevolke-
rung ebenso verbreiteten wie im medizinischen Diskurs populéren
Keims. Neben der Einnahme bestimmter Medikamente, sog. nichtstero-
idaler Antirheumatika (NSAR), ist dieser Mikroorganismus zur Zeit die
Nummer 1 in der Hitliste der Risikofaktoren fiir das Magengeschwiir.
Dariiber hinaus ist er auch als Risikofaktor fiir den Magenkrebs und das
Magenlymphom etabliert. Ob er auch noch am Reizmagen, an der KHK,
an kindlicher Wachstumsverzogerung und an Hauterkrankungen und
Allergien Schuld sei, wird kontrovers diskutiert.

Trotz des gesicherten Zusammenhangs zwischen Helicobacter-Infek-
tion und der Ausbildung eines peptischen Ulkus bleiben auch heute viele
Fragen hinsichtlich der Entstehungsbedingungen dieser Erkrankung offen.
Mehr als 80 % der infizierten Personen entwickeln niemals in threm
Leben ein gastroduodenales Ulkus, wihrend iiber 10% der Patienten mit
Ulkus weder NSAR eingenommen haben noch helicobacterinfiziert sind
(Peterson/Graham 1997). Der Einsatz magensidurehemmender Medi-
kamente (insbes. der H2-Rezeptor-Blocker seit Mitte der 70er Jahre)
konnte die Heilungsraten des Magengeschwiirs erheblich verbessern.
Aber die meisten Patienten bekamen binnen Jahresfrist einen Riickfall.
Riickfille sind selten geworden, seit durch Antibiotika der Keim im
Magen abgetétet (eradiziert) wird. Es sind weit weniger die neuen
Erkenntnisse {iber das Ursachengefiige als vielmehr vor allem dieser
Behandlungserfolg, der entscheidend das Verstandnis der Ursachen der
Krankheit bestimmt. Indikation, Durchfiihrung und Therapiekontrolle
der Eradikationstherapie liegen vollstédndig im drztlichen Kompetenz-
bereich. Sie ist vergleichsweise kostengiinstig und hocheffizient. Dieser
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Umstand bestimmt das drztliche Alltagsverstindnis dieser Erkrankung
und 148t psychosoziale Ursachen aus dem drztlichen Blickfeld und auch
aus dem medizinischen Lehrbuch verschwinden.

Dieser Artikel soll zunéchst einen Uberblick iiber den Stand der inter-
nationalen Forschung zum Zusammenhang von psychosozialen Fakto-
ren und peptischem Ulkus einerseits sowie von psychosozialen Faktoren
und Helicobacter-Infektion andererseits geben. Beispiele aus deutsch-
sprachigen medizinischen Lehrbiichern zeigen, dall entgegen den durch
neuere Forschungsergebnisse bestitigten Zusammenhingen psycho-
soziale Faktoren aus dem medizinischen Diskurs verschwinden. An-
schlielend werden Griinde fiir den dtiologischen Reduktionismus in der
Ulkusdebatte diskutiert.

2. Helicobacter-Infektion allein geniigt nicht — psychosoziale
Faktoren sind entscheidend

Dal psychosoziale Faktoren eine entscheidende Rolle fiir die Genese
des Ulkus spielen, kann als erwiesen gelten. In Querschnittsstudien
konnte gezeigt werden, daf} die Inzidenz von Magengeschwiiren oder aus
ithnen resultierenden Komplikationen in Kollektiven ansteigt, wenn diese
schweren sozialen, 6konomischen oder politischen Krisen ausgesetzt
oder Ziele militdrischer Gewalt werden. Die deutschen Luftangriffe auf
London wihrend des II. Weltkriegs fithrten zu einer Erhéhung der Inzi-
denz von Magengeschwiirsdurchbriichen bei der Londoner Bevélkerung
(Spicer et al. 1944). Nach dem Erdbeben von Kobe in Japan 1995 wurden
vermehrt blutende Ulcerationen des Magens bei der betroffenen Bevdl-
kerung dokumentiert (Aoyama et al. 1998). Die 6konomische Krise in
Bulgarien (Pomakov et al. 1993) und die Verunsicherung der Menschen
in Hongkong anldBlich der Verhandlungen iiber die politische Zukunft
der ehemaligen Kolonie (Lam et al. 1995) wurden begleitet von einer
Erh&hung der Inzidenzraten sowohl des Zwolffingerdarmgeschwiirs wie
auch des Magengeschwiirs.

Die Verbreitung des gastrischen wie auch des duodenalen Ulkus zeigt
aber auch eine deutliche Beziehung zu soziodemographischen Faktoren.
So tritt diese Erkrankung hdufiger bei Ménnern als bei Frauen auf.
Schichtarbeiter, insbesondere Nachtschichtarbeiter, und Menschen, die
in Berufen arbeiten, in denen haufig Nachtarbeit geleistet wird (Fischerei,
Transport, Gastronomie), haben ein erhohtes Erkrankungsrisiko. Niedri-
ger sozialer Status und geringes Einkommen sind weitere Faktoren, die
mit der Inzidenz dieser Krankheit korrelieren. Unabhingig davon zeigen
sich erhohte Risiken fiir solche Arbeiter, die schwere korperliche Arbeit
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leisten. Dariiber hinaus finden sich familidre Hiufungen. Psychosozialer
Stref wird hdufig als Ausloser beschrieben.

a) Geschlecht

Ein Uberblick iiber die Abhiingigkeit der Ulkuserkrankung vom Ge-
schlecht (Rosenstock/Jérgensen 1995) zeigt, daf die Privalenzraten in
verschiedenen Lindern bei Minnern 1,2-3.2 mal hoher liegen als bei
Frauen, und auch die Inzidenz liegt bei Minnern im Vergleich zu Frauen
um das 1,1-3,3fache hoher. Moglicherweise zeichnet sich aber im zeit-
lichen Verlauf eine tendenzielle Angleichung des Risikos von Minnern
und Frauen ab. Die Angleichung wird interpretiert als Ausdruck der
Angleichung der Lebenslagen v.a. im Hinblick auf erhdhte berufliche
Belastungen der Frauen.

b) Erndihrung

Wie Kreiss und Blum (1996) referieren, findet sich ein Zusammenhang
des gastroduodenalen Ulkus mit der mangelnden Zufuhr ungesittigter
Fettsduren. In vitro sind diese in der Lage, das Wachstum des Helico-
bacter zu hemmen. UbermiiBiger Genufs von Weil3brot, raffinierten Zuk-
kern und salzhaltige Erndhrung scheinen einen negativen Einfluf} aus-
zuiiben. Alkohol und Kaffee hingegen sind als Risikofaktoren nicht
eindeutig nachgewiesen.

¢) Schichtarbeit

In einer Ubersicht von Costa (1981) iiber 22 epidemiologische Studien,
die zwischen 1939 und 1996 durchgefiihrt wurden, finden sich 14 Unter-
suchungen, die eine erhdhte Privalenz einer aktiven bzw. inaktiven
Ulkuserkrankung bei Schichtarbeitern dokumentieren. Sieben Studien
kénnen keinen Unterschied zwischen Schicht- und Tag-Arbeitern fest-
stellen, und nur eine Studie beschreibt eine erhéhte Privalenz bei Tag-
Arbeitern. Die Studie von Aanonson (1959) hat gezeigt, dal} es nicht
geniigt, derzeitige Schichtarbeiter mit Tagarbeitern zu vergleichen. Oft-
mals wechseln nimlich die Nachtschichtarbeiter aus gesundheitlichen
Griinden in die weniger belastende Tagarbeit. Er fand unter 345 Tag-
arbeitern 7,5 %, die ein peptisches Ulkus in der Anamnese aufwiesen.
Unter den 380 Nachtschichtarbeitern hingegen fanden sich nur 6 %. Be-
fragte er allerdings die ehemaligen Schichtarbeiter (N=128) so fanden
sich unter ihnen 19 %, die an einem Magengeschwiir litten oder gelitten
hatten. Erst wenn auch ehemalige Schichtarbeiter in die Studien mit ein-
bezogen werden, zeigt sich das AusmalB der gesundheitlichen Beein-
trichtigung, der Schichtarbeiter ausgesetzt sind.
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Tuechsen und Jeppesen (1994) verglichen 22116 dénische Ménner, die
zu mindestens 20 % Nachtarbeit leisteten, mit 593 281 Kontrollpersonen
und ermittelten eine um 30 % signifikant erh6hte Rate an stationédren
Behandlungen wegen eines peptischen Ulkus in der nachtarbeitenden
Gruppe.

In seiner Kohorte von 573 Textilarbeitern fanden Costa et al. (1981)
sogar fiinfmal hdufiger rontgenologisch gesicherte Magengeschwiire
unter den Nachtschichtarbeitern,

Die erhohten Raten unter den Transportberufen und in der Fischerei
werden ebenfalls mit den unregelméBigen Arbeitszeiten in Verbindung
gebracht (Ostensen et al. 1985; Winkleby et al. 1988).

d) Soziale Lage

Die Ulkuserkrankung findet sich hdufiger in unteren sozialen Schichten.
Sie ist assoziiert mit geringem Einkommen und niedrigem Bildungs-
niveau. Ein RiickschluB auf den eigentlichen pathogenetisch wirksamen
Faktor ist ausgesprochen schwierig, da sowohl die Berufsgruppe (manu-
elle Arbeit, hoher Energieumsatz) als auch hygienische Verhiltnisse,
psychosoziale Stressoren sowie Erndhrungs- und Konsumgewohnheiten
mit Indikatoren der sozialen Lage korrelieren. Caygill et al. (1990) unter-
suchten den sozialen Status von tiber 3000 Patienten, die wegen eines
peptischen Ulkus operiert wurden. Fiir das Magengeschwiir, nicht aber
fiir das Duodenalgeschwiir fand sich ein sozialer Gradient: Angehdrige
der untersten Sozialschicht (ungelernte Handarbeiter) hatten gegeniiber
Angehorigen der obersten Schicht (Vollakademiker) ein um 30 % erhdh-
tes Risiko, wegen eines peptischen Ulkus operiert zu werden. Levenstein
etal, (1995) zeigten in einer prospektiven Studie bei Frauen ein erhohtes
Risiko fiir Personen ohne Highschool-AbschluBl (OR=2.2; 95%CI 1,2-
3.8) und Arbeiterstatus (OR=2,2; 95%CI 1,3-4,0).

¢) Psychosozialer Stref§

In einer Reihe von Studien konnte psychosozialer Strel mit der gastro-
duodenalen Ulkuskrankheit in Verbindung gebracht werden. In der oben
angefiihrten Studie konnten Levenstein et al. (1995) nachweisen, daf}
einige psychosoziale Stressoren auch nach Standardisierung fiir physische
Risikofaktoren (Alter, Rauchen, Erndhrungsgewohnheiten, Alkohol-
konsum, Arthritis, Lebererkrankungen) als unabhingige Risikofaktoren
bestehen bleiben. Bei Frauen waren dies: Leben in rdumlicher Enge
(OR=2,6; 95%CI 1,2-5,6), Arbeitslosigkeit (OR=2,7; 95%CI 1,2-6,3),
Eheprobleme (OR=2,2; 95%CI 1,2-3,8) und Probleme mit Kindern
{OR=3,1; 95%CI 1,3-7,6).
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Stanghellini (1999) fand hochsignifikant hidufiger bedeutende life
events in der Vorgeschichte von Ulkuskranken im Vergleich zu gesunden
Studienteilnehmern. Bauer et al. hatten schon 1981 nachweisen konnen,
daB sich unter Patienten mit einem peptischen Ulkus signifikant hiufiger
Personen fanden, die eine hohere psychische Rigiditidt und emotionale
Labilitit aufwiesen, die berufliche Uberarbeitung oder StreB mit Kolle-
gen angaben, tiber Schlafmangel klagten oder Larm ausgesetzt waren.
Fukunishi et al. (1997) wiesen auf Mangel an sozialer Unterstiitzung als
Risikofaktor hin. Auch die Unfihigkeit, eigene Gefiihle wahrzunehmen
oder zu kommunizieren (Alexithymie), fand sich unter Ulkuspatienten
signifikant hiaufiger.

Auch die Abheilung von Duodenalulcera wird durch psychosoziale
Faktoren beeinflufit: So hatten dngstlichere Patienten ein um das Vierfache
erhohtes Risiko, auch nach sechswichiger H2-Blockertherapie immer
noch einen pathologischen Duodenalbefund aufzuweisen (Levenstein
1996).

Die Psychoanalyse brachte eine Reihe von Vermutungen iiber die
Psychodynamik von Ulkuskranken in die Diskussion. Dunbar postulier-
te in den 40er Jahren eine spezifische »Ulkuspersonlichkeit«. Obwohl
dieser These schon bald widersprochen wurde, so persistiert gerade diese
an die Konstitutionslehren' sozialdarwinistischer Medizin anschliefiende
Konstruktion im medizinischen Diskurs bis zur Helicobacter-Ara (z.B.
Krentz 1989). Demgegeniiber vermutete bereits Alexander (1954) statt
einer spezifischen Persinlichkeitsstorung spezifische Konfliktkonstel-
lationen bei Ulkuskranken. Der iibergroBen Abhdngigkeit von Beloh-
nung, Zuwendung und schutzgebenden Instanzen steht die Forderung
des erwachsenen Ichs nach Unabhingigkeit entgegen. Je nach Ausmal}
der reaktiven Uberbetonung dieser Unabhingigkeit erscheinen die Pati-
enten als »offen abhingig« (fordernd, unzufrieden) oder als »pseudo-
unabhingig« (ehrgeizig und bestrebt, andere von sich abhingig zu ma-
chen). Kapp und Rosenbaum fiigten diesen beiden einen dritten Typus
hinzu: den »offen Parasitiren«. Da aber immer noch nicht alle Ulkus-
kranken unter diese drei Hiite zu verteilen waren, trieb die psychoanaly-
tische Typologie weitere Knospen: Overbeck et al. (1990) fanden bereits
fiinf unterschiedliche Typen von Ulkuskranken (der »psychisch gesunde
oder neurotisch depressive«, der »charakterneurotische, pseudounab-
hingige«, der »soziopathische«, der »psychosomatische« und der »nor-
mopathische« Ulkuskranke). Wegen der Komplexitit der Angelegenheit
wurde bereits gefordert, mindestens 32 verschiedene Untergruppen von
Ulkuskranken anzuerkennen.? Es darf bezweifelt werden, ob diese typo-
logische Inflationierung noch von irgendeinem diagnostischen oder gar
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therapeutischen Nutzen ist. Ob die Notwendigkeit aus der Komplexitit
der Zusammenhiinge erwichst oder aber vielmehr als verzweifelter und
vergeblicher Versuch anzusehen ist, psychoanalytische Axiome und
»heilige Kithe« zu retten, ist nicht Thema dieses Beitrages. Jedenfalls
werden auch aus dem psychoanalytischen Lager Zweifel an der Kon-
fliktspezifitit laut, die nur noch fiir einen kleinen Teil der Kranken ange-
nommen wird (Overbeck et al. 1999).

3. Helicobacter — ein Armutszeugnis?

Bislang gibt es nur wenige Erkenntnisse dariiber, ob die Verbindung von
psychosozialen Faktoren mit der Ulkuskrankheit iiber den Helicobacter
vermittelt sind. Mit anderen Worten bleibt die Frage zu kléren, ob psycho-
sozialer Stre} zu einer erhohten Anfilligkeit gegeniiber der Helico-
bacter-Infektion fiihrt oder aber psychosozialer Stref letztlich der Grund
ist, weshalb der eine ein Ulkus entwickelt und der andere trotz Helico-
bacter gesund bleibt.

Da insbesondere die aussagekriiftigen prospektiven Kohortenstudien
keine Daten iiber eine Helicobacter-Infektion bei den beobachteten Pro-
banden gesammelt hatten, bleiben Aussagen iiber das Gewicht der ein-
zelnen Faktoren unzureichend. Psychosoziale Stressoren korrelieren
hoch mit der sozialen Lage, was wiederum beziiglich eines méglicher-
weise erhohten Risikos fiir eine Helicobacter-pylori-Infektion Fragen
aufwirft.

Wegen des engen Zusammenhangs zwischen der Prisenz des Helico-
bacter pylori auf der Magenschleimhaut und dem Auftreten eines Ulkus
stellt sich die Frage, wie weit die unterschiedliche Verteilung dieser
Krankheit innerhalb von Populationen durch unterschiedliche Infektions-
raten im Zusammenspiel mit weiteren Faktoren erklirt werden kann.

a) Beruf

Bislang gibt es nur sehr wenige epidemiologische Studien iiber die Ver-
breitung des Helicobacter in bestimmten Berufen. Besondere Aufmerk-
samkeit kam der Infektionsrate unter medizinischen Berufen zu, insbe-
sondere unter Krankenpflege- und Endoskopiepersonal. In einer Uber-
sicht von Schmid und Weber (1996) tiber 11 Studien zur Priivalenz des
Keimes bei Endoskopiepersonal finden sich sechs Studien, die ein er-
hohtes Risiko belegen. Dabei scheint das Risiko fiir das nicht-drztliche
Funktionspersonal geringer zu sein als fiir die Gastroenterologen. Aller-
dings fanden Braden et al. (1997) zwar ein erhohtes Infektionsrisiko
medizinischer im Vergleich mit nichtmedizinischen Berufen, jedoch
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keinen Unterschied hinsichtlich der Infektionsrate von Endoskopie-
personal im Vergleich mit dem {ibrigen medizinischen Personal. Vier
Studien zum Risiko zahnérztlichen Personals finden keine Gefihrdung
in diesem Bereich.

Unter Schlachthofarbeitern zeigte sich eine erhohte Inzidenz bei den-
jenigen Arbeitern, die in direktestem Kontakt zum frisch geschlachteten
Fleisch standen (Vaira 1988). Der Verdacht, daB es sich um eine durch
Tiere libertragene Erkrankung handeln konnte, wurde allerdings bisher
nicht bestitigt. Bis heute ist aufler dem Menschen und moglicherweise
der Katze (Handt et al. 1994) kein anderes Erregerreservoir bekannt.

b) Soziale Lage und hygienische Bedingungen

Wie bei der Ulkuserkrankung zeigen sich auch in der Epidemiologie der
Helicobacter-Infektion héhere Raten in unteren sozialen Schichten. So
fanden Buckley et al. (1998) unter un- und angelernten Arbeitern eine
Infektionsrate von 50% und demgegeniiber in der Schicht der Vollaka-
demiker und hoheren Angestellten eine Rate von 36% (p<0,01). Andere
fanden unter Vollakademikern und héheren Angestellten Infektionsraten
zwischen 25 und 49% und unter an- und ungelernten Arbeitern zwi-
schen 34 und 62 % (Sitas et al. 1991; Mendall et al. 1992). Riumliche
Enge in der Kindheit war assoziiert mit erhéhten Infektionsraten (Mendall
etal. 1992; Webb et al. 1994; Patel et al. 1994). Auch das Familienein-
kommen lieB sich mit der Infektionsrate bei Kindern korrelieren (Fied-
brock et al. 1991). Fiir die BRD konnten Rothenbacher et al. (1998) die
enge Verbindung von Lebensbedingungen in der Kindheit und Infek-
tionsraten nachweisen.

Durch epidemiologische Studien konnte gezeigt werden, dafi die beob-
achtete kontinuierliche Zunahme der Privalenz des Keimes mit dem
Alter in den Industrienationen nicht durch eine konstante jahrliche
Infektionsrate, sondern im Sinne eines Kohorteneffektes hauptsichlich
durch die relativ schlechteren Lebensverhiltnisse der dlteren Generation
zu ihrer Jugendzeit erkldrt werden miissen (Banatvala et al. 1993). Tat-
sichlich scheint die Infektion vornehmlich in der Kindheit und Jugend
stattzufinden, wihrend die Ulkusinzidenz ihren Hohepunkt im Erwach-
senenalter aufweist (Megraud 1995; Mitchell et al. 1989). In der Tat
nimmt sowohl die Infektionsrate wie auch die Ulkusinzidenz bereits
lange vor der Einfiihrung der Eradikationstherapic und auch vor der Ein-
fiihrung der H2-Blocker Mitte der 70er Jahre ab (Gustavsson und Nyren
1989). Die héchsten Erkrankungsraten finden sich zwischen 1940 und
1960. Wie fiir viele andere Erkrankungen auch kann gezeigt werden, da3
die allgemeine Verbesserung der Lebensbedingungen schon vor Einfiih-
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rung einer kausalen Therapie die Anfilligkeit fiir das peptische Ulkus
erheblich gemindert hatte (Primatesta 1994).

¢) Geschlecht

Im Unterschied zur héheren Gefihrdung der Miénner in bezug auf die
Ulkuserkrankung zeigen die meisten Studien keine Evidenz fiir eine
unterschiedliche Infektionsrate unter den Geschlechtern. Einige wenige
zeigen gar eine hohere Infektionsrate unter Frauen (Hopkins et al. 1993,
Smoak et al. 1994).

4. Der Exodus des Psychosozialen aus dem medizinischen
Lehrbuch

Obwohl der Einflufl psychosozialer Faktoren empirisch gut abgesichert
ist und schon lange Eingang in das drztliche Allgemeinwissen und natiir-
lich in den Pantheon des medizinischen Lehrbuchs gefunden hatte, be-
ginnt nun ein Exodus des Wissens um psychosoziale Zusammenhiinge
aus dem Gesichtsfeld der Medizin. Vor allem in den 70er und 80er Jahren
gehorte es zum Kanon medizinischen Wissens, auf die psychosozialen
Bedingungen der Ulkuskrankheit zumindest am Rande hinzuweisen:

»Alle Magenfunktionen unterliegen zentralnerviser Steuerung und damit psychi-
schen Einfliissen, die auch die Ulkusneigung modifizieren. Hiufig auslosende
Momente fiir die Erkrankung sind Angste und Depressionen vor allem im Zusam-
menhang mit den Konfliktsituationen des tiglichen sozialen Miteinanders. Stidter
erkranken hiufiger als die Landbevélkerung, Gastarbeiter sind vermehrt betroffen.
Belastungen wie Fronteinsatz im Krieg dagegen haben nicht zu tiberdurchschnitt-
licher Haufung gefiihrt. Ob es eine psychologisch abgrenzbare Ulkusperson-
lichkeit gibt, ist umstritten. Nach Alexander besteht bei den Patienten eine typi-
sche Konfliktsituation, deren entscheidender Faktor die Frustration unbewufter
Wiinsche nach Abhéngigkeit, Hilfe und Affektion ist. Kompensierend verhilt sich
der Patient oft aggressiv, ehrgeizig, bestindig Unabhingigkeit, Freiheit und Ver-
antwortung fordernd.« (Schettler 1980)

Mitunter fand die Beriicksichtigung psychischer Prozesse im Krank-
heitsprozel Anschlufl an die Konstitutionslehren des 19. Jahrhunderts:

»Meist handelt es sich um vegetativ sehr labile Personen, die neben Hypotonie,
Bradykardie, raschem Wechsel der Hautdurchblutung, feuchten, kalten Hinden
und positivem Dermatographismus auch sonstige Stérungen einer vegetativen
Dysregulation aufweisen. (...) Andererseits konnen auch Aufregungen, berufliche
und private Konfliktsituationen sowie eine allgemeine Hetze und Uberforderung
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dazu beitragen, das Ulkusleiden auszulésen oder zu einem Rezidiv zu fiihren. Die
fiir dieses Leiden besonders disponierten »Ulkuspersonlichkeiten« sind auch be-
reits phiinotypisch zu erfassen. Oft sind sie schlank und hager und weisen das
typische Ulcusgesicht auf. Die scharfe Ausprigung der Nasolabialfalten fiihren
dazu, dal} diese Kranken stets einen miirrischen Gesichtsausdruck besitzen, der
moglicherweise eine Reaktion auf die hiufig bestehenden langdauernden
Schmerzen darstellt. Man spricht auch in diesem Zusammenhang von einer sog.
Facies gastrica.« (Krentz 1989)

Erst Ende der 80er Jahre findet der Helicobacter Eingang in das medizi-
nische Lehrbuch. Exakt hier beginnt der Riickzug des Psychosozialen,
der sich zum Teil in aktiver Distanzierung, meist aber einfach im Ver-
schweigen duflert. In dem Lehrbuch der Inneren Medizin von Gross,
Schélmerich und Gerok heifit es noch 1987 vorsichtig:

»Die Griinde fiir die Zunahme des Ulkusleidens, die etwa zwischen 1940 und
1960 in den westlichen Landern ihren Hohepunkt erreichte, sind unbekannt. Man
vermutet einen Zusammenhang mit soziodkonomischen Problemen, die mit dem
Wandel von der Agrar- zur Industriegesellschaft verbunden waren.« (Arnold/
Koop 1987: 555) Und weiter: »Inwieweit Aufregung, berufliche Uberlastung,
Stref »ulcerogen¢ wirken, ist nicht ohne weiteres den diskutierten pathogene-
tischen Vorstellungen zuzuordnen. Es ist moglich, daB das zentrale Nervensystem
iiber den Vagus und das adrenerge Nervensystem gerade die Magenschutz-
mechanismen beeinflubt. (...) Weiter sollte gerade bei hiufig rezidivierenden
Ulcera darauf geachtet werden, ob psychische Faktoren mitausldsend sein kdnnten,
die einer entsprechenden psychosomatischen Betreuung bediirfen.« (ebd.: 558f.).

1994 schreiben die Autoren dann:

»Ob die weltweit zu verfolgende Zu- bzw. Abnahme der Ulkusinzidenz im Zu-
sammenhang mit soziodkonomischen Problemen, die mit dem Wandel von einer
Agrar- zur Industriegesellschaft verbunden waren, zu sehen ist, ist spekulativ.«
(Arnold/Koop 1994: 512)

In der letzten Ausgabe (2000) findet sich in dem Lehrbuch von Gross,
Schélmerich und Gerok kein Hinweis mehr auf psychosoziale Faktoren.
Neben der Helicobacter-Infektion wird auf die Rolle von NSAR hinge-
wiesen, auch auf genetische Faktoren, das Rauchen und Motilitéitsstd-
rungen. Wihrend 13 Jahre zuvor der psychosomatischen Medizin noch
ein Platz in der Therapie eingerdumt wurde, so finden sich im Jahr 2000
keine auf psychosoziale Faktoren abzielenden Therapievorschlige.

Im Lehrbuch Internistische Therapie von Wolff und Weihrauch werden
1975 als begiinstigende Faktoren »nerviiche und psychische Belastungen«
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an erster Stelle benannt. Unter den Therapievorschligen finden sich:

»Milieuwechsel, Bettruhe. Ausschaltung der beruflichen oder familidren Alltags-
belastungen durch Ulkuskur im Krankenhaus, Sanatorium oder Urlaubsort ist ein
wichtiger Heilfaktor. (...) Klirung und wenn méglich Behebung von Konflikt-
situationen, evtl. Psychotherapie. (...) Sedierung. Bei emotionalen Spannungs-
zustinden sinnvoll.« (Wolff/Weihrauch 1975: 479f.)

1996 heilit es dann:

»Das unkomplizierte Ulkus heilt mit und ohne Therapie in der Regel aus. Aus
diesem Grund und aus soziodkonomischen Griinden ist eine stationire Behand-
lung nur bei ambulant therapieresistenten Ulzera oder Komplikationen gerecht-
fertigt.« (Wolff/Weihrauch 1996: 513f.)

Dal therapeutische MafBnahmen sich nicht nur an wissenschaftlicher
Evidenz orientieren, zeigt der Absatz iiber diitetische MaBnahmen:

»Im Gegensatz zu friiheren Ansichten gibt es keine die Beschwerden verhindern-
de und die Abheilung beschleunigende spezifische »Ulkusdidt<. Wegen der Erwar-
tungshaltung der Patienten und wegen des moglichen Placebo-Effektes empfichit
es sich jedoch, eine Diit anzuraten.« (ebd.)

5. Krankheitskonzeption unter dem Primat der Praxis

Wie kommt es nun, daB psychosoziale Faktoren, die offensichtlich sowohl
eine Rolle beim Erwerb des wichtigsten Risikofaktors, des Helicobacter
pylori, als auch bei dem Schritt von der Infektion zur Ulkusentstehung
spielen, seit der »Helicobacterisierung« der Diskussion im Diskurs so
mit Nichtachtung gestraft werden?

In einer Zeit, in der fiir viele Erkrankungen eine multifaktorielle Gene-
se angenommen wird, diirfte ein biomedizinischer Ansatz mit psycho-
sozialen Modellen der Krankheitsentstehung weder als unvereinbar noch
auch nur als konkurrent gelten. Eine Reihe von Erkenntnissen aus dem
Bereich der Psychoneuroimmunologie, Psychophysiologie und der Stref3-
theorie sind in der Lage, zu einem integrierten Gesamtkonzept beizutra-
gen. Es konnte gezeigt werden, da bei Ulkuspatienten die Antikér-
pertiter gegen Helicobacter pylori um so niedriger waren, je dngstlicher
der Patient war (Levenstein et al. 1995b). Zwei Erkldrungen bieten sich
an: Einerseits spricht dies eher fiir einen additiven oder komplementéren
Mechanismus und gegen eine synergistische Wirkung. Fiir diese These
spricht auch, daB zwar einerseits erhohte Saurewerte im Duodenalsaft
von Patienten mit Duodenalgeschwiir gesehen werden (Omar et al.
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1995), andererseits der Keim die Sdureproduktion aber eher hemmt als
fordert (Chandrakuma et al. 1994). Moglich ist aber auch, daB3 erhéhter
Stref {iber die Stimulierung der Cortisolproduktion eine immunsup-
pressive Wirkung ausiibt und hierdurch die Immunantwort des Wirts
hemmt.

Susan Levenstein (1998) vermutet, daf} die gegenwirtige Generation
von Gastroenterologen die Geduld verloren habe mit psychosoma-
tischen Erkldrungen der Erkrankung. Schuld daran seien methodische
Miingel fritherer Studien, die nicht in der Lage waren, die dokumentierten
psychologischen Auffilligkeiten zu unterscheiden in solche, die durch
die Krankheit verursacht wurden, und solche, die der Krankheit voraus-
gingen. Andere Studien waren behaftet mit ungenauer Diagnostik und
anderen methodischen Verzerrungen. Wenige Studien waren in der Lage,
wichtige Stérvariablen in die Berechnungen einzubeziehen. Definition
und Messung von psychosozialem Stref3 bleiben auch heute ungeniigend
und ungenau.

Ein weiterer Grund ldge in der Gewohnheit dichotomen Denkens in
Kategorien des »Entweder-Oder«. Die psychosozialen und psychosoma-
tischen Erkldrungsmodelle leben als Liickenbiifier solange in »dkolo-
gischen« Nischen, solange keine biomedizinischen Erkldrungen zur Ver-
fiigung stehen. Sobald sich eine an das biomedizinische Modell an-
schluBfihige Erklarung anbietet, werden psychosoziale Erkenntnisse
wegrationalisiert. Die Resistenz gegeniiber integrierenden Erklirungs-
modellen fiihrt zu einer aggressiven Zuriickweisung als konkurrierend
erlebter Ansitze.

Die Einbeziehung psychosozialer Faktoren in die Krankheitsmodelle
der Medizin st6f3t auch auf das Problem des traditionell biomechanischen
Denkstils in der »scientific community« medizinischer Wissenschaft.
Dieser Denkstil ist so ausgeprigt, dal es erstaunen muf3, dal psycho-
soziale Faktoren iiberhaupt Eingang in das medizinische Lehrbuch ge-
funden haben. Dies erklirt sich nur dadurch, dall die biomechanischen
Krankheitsmodelle nur unbefriedigend Krankheitsentstehung und -ver-
lauf erklidren konnten und somit auf ungeliebte Alternativen zuriickge-
griffen werden mufite.

Ein weiterer Grund ist die Hegemonialisierung der Forschungsland-
schaft und damit des Diskurses durch potente Kapitalfraktionen. Eine
Unmenge an Studien wurde mit erheblichem finanziellen Aufwand
durchgefiihrt, um die optimale Kombination aus Antibiotika und séure-
hemmenden Substanzen herauszufinden. Die meisten dieser Studien
wurden durch die Pharmaindustrie gesponsort, die ihre jeweiligen Phar-
mazeutika am Markt plazieren wollten.
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Ausschlaggebend aber ist vermutlich etwas anderes. Das medizinische
Wissen ist in hohem MaBe anwendungsorientiert. Solche Erkenntnisse,
die sich unmittelbar auf die frztliche Praxis auswirken kénnen, haben
eine weit grofere Chance, wahrgenommen zu werden, als Erkenntnisse,
aus denen Arztinnen und Arzte keine Konsequenzen ziehen zu kénnen
meinen. Hagen Kiihn hat eine Rangfolge dtiologischer Ebenen beschrie-
ben, die der Abstufung des politischen und sozialen Widerstands ent-
spricht, mit dem zu rechnen ist, wenn es darum geht, die entsprechenden
Faktoren zu erforschen und in priventionspolitische Konzepte umzusetzen
(Kiihn 1993). Fiir die medizinische Forschung und fiir die Umsetzung in
drztliches Wissen und Handeln findet sich eine dhnliche Hierarchie. Die
medizinische Forschung ist tendenziell immer bemiiht, Krankheitsenti-
titen zu isolieren und auf »Mikroereignisse im menschlichen Korper«
(Kiihn 1993) zuriickzufiihren. Diese Anforderung erfiillen Infektions-
krankheiten ebenso wie itiologische Modelle, die auf bestimmte gene-
tische Dispositionen fokussieren oder auf Fehlfunktionen des Immun-
systems. Ziel ist die Entwicklung eines auf das Individuum zugeschnit-
tenen Interventionsregimes. Dem pathogenen Mikroereignis im indivi-
duellen Korper (z.B. Infektion) wird ein érztlicher therapeutischer
Mikroeingriff (z.B. Eradikation) algorithmisch zugeordnet. Wenn die
Herleitung der Erkrankung aus Mikroereignissen nicht gelingt, wird die
nichste Ebene bemiiht: die des individuellen Fehlverhaltens, ggf. auf
dem Boden suboptimaler Konfliktbearbeitung oder gar defizitérer
Personlichkeitsentwicklung. Hieraus folgen érztliche Anweisungen zu
gesunder Lebensweise, Einhaltung von Didten, Abstinenz gegeniiber
Alkohol und Nikotin usw. Der Umgang mit psychischen Faktoren i.S.
psychotherapeutischer Interventionen fallt schon zum Teil aus der érzt-
lichen Kompetenz heraus, weshalb diese Faktoren schon weitaus gerin-
gere Chancen haben, in Krankheits- und Therapiekonzepte eingebunden
zu werden.

Bedingungen der physischen Umwelt als dritte Ebene (z.B. Nachtarbeit)
haben mangels drztlicher Interventionsoptionen trotz hoher wissen-
schaftlicher Evidenz ihres Einflusses kaum eine Chance, als medizini-
sches Wissen formuliert zu werden. Dies gilt um so mehr fiir die vierte
Ebene der sozialen und 6konomischen Bedingungen. Der Zusammen-
hang von sozialer Ungleichheit und dem peptischen Ulkus ist evident.
Die Helicobacter-Infektion ist assoziiert mit niedrigem sozialen Status,
schlechten Lebensverhiltnissen in der Kindheit, riumlicher Enge usw.
Sie spielt eine wichtige Rolle fiir die Vermittlung von sozialer Ungleich-
heit und peptischem Ulkus, wenngleich sie fiir die Krankheitsmanifesta-
tion keine hinreichende Erkldrung bietet. Obwohl also die Entdeckung
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der Rolle des Helicobacter die psychosozialen Zusammenhinge bestiitigt
und zum Teil erklirt, verschwinden diese aus dem #rztlichen Blick.

Die hierarchische Ordnung der unterschiedlichen Ebenen wird fiir die
Priventionspolitik bestimmt durch die »abnehmende Entfernung zum
Zentralbereich sozialer Herrschaft in den Industriegesellschaften« (Kiihn
1993: 132f.). Es ist anzunehmen, das dieses Ordnungsprinzip nicht in
gleicher Weise fiir die Entstehung und Behauptung medizinischen bzw.
drztlichen Wissens gilt. Gleichwohl sind Parallelen augenscheinlich. Fiir
das drztliche Wissen unterscheiden sich diese Ebenen aber vielmehr in
ihrer abnehmenden Entfernung von drztlichen Interventionsoptionen,
Als relevant wahrgenommen wird, was unmittelbar Anschluf3 an die dem
gegenwiirtigen drztlichen Berufsbild entsprechende alltégliche drztliche
Praxis hat. Diese besteht in der Bereitstellung individuenzentrierter,
warenférmiger Dienstleistungen wie zum Beispiel der Verabreichung
von Antibiotika. Die Ahnlichkeit der Hierarchiebildung der angespro-
chenen Ebenen itiologischer Modelle liegt dann also darin begriindet,
daf3 das drztliche Berufsbild (als »freier« Beruf) bzw. die Bedingungen
drztlichen Handelns (Bereitstellung individuenzentrierter, warenférmiger
Dienstleistungen) tief in die soziale Herrschaftsstruktur eingelassen
sind.

Vor dem Hintergrund dieser Strukturen ergeben sich aus der erfreu-
lichen Entdeckung des Risikofaktors Helicobacter ganz unerfreuliche
neue Risiken. Die relativ einfach zu handhabende und fiir den selbstiin-
digen niedergelassenen Arzt wie fiir die bereitstellende Pharmaindustrie
okonomisch eintrigliche Eradikation eines Risikofaktors ist so attraktiv,
daf} das allgemeine Jagdfieber lingst die Grenzen evidenzbasierter Ratio-
nalitdt verlassen hat. Obwohl der Zusammenhang von dyspeptischen
Beschwerden und Helicobacter als nicht iiberzeugend oder als sehr ge-
ring einzuschdtzen ist (Armstrong 1996; Moayyedi et al. 2000), dient
immer hédufiger der Nachweis einer Helicobacter-Besiedlung der Magen-
schleimhaut als Indikation fiir eine Eradikation bei diesen Patienten.
Gehen wir davon aus, daf} etwa 30 Mio. Menschen in der Bundesrepu-
blik an dyspeptischen Beschwerden leiden (Résch 1992), von denen
wiederum ca. 50 % helicobacterinfiziert sind (ebd.), so geraten etwa 15
Mio. Menschen, sofern sie einen Arzt aufsuchen, in die Gefahr, eine
Antibiotikatherapie »angeboten« zu bekommen. Nach Abklingen der
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen werden viele tatsiichlich eine
Verbesserung der Symptomatik verspiiren: Motivation fiir den Arzt, in
diesem Sinne weiter zu eradizieren. Doch der Reizmagen zeichnet sich
durch eine Plazeboansprechrate von 35-50% aus (ebd.). Anders als das
Placebo scheint aber eine erfolgreiche Eradikation das Risiko der
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Entwicklung einer Refluxdsophagitis zu verdoppeln (Labenz et al. 1997).
Diese wiederum ist ein Risikofaktor fiir den Krebs der Speiseréhre.
Wiirde, wie dies bereits propagiert wird (Moayyedi/Axon 1998), zur
Prophylaxe des Magenkrebses und des Magengeschwiirs ein Massen-
screening veranlafit werden mit anschlieBender Masseneradikation, so
wiiren die Folgen fiir die Entwicklung von Resistenzen nicht nur des
Helicobacter, sondern einer Vielzahl von anderen Keimen nicht absehbar.

Fiir die anregenden Diskussionen sowie fiir Hinweise und Materialien, die ich zur
Erstellung des Aufsatzes verwenden konnte, bedanke ich mich herzlich bei Herrn

Dr. Andreas Seidler und Herrn Kai Michelsen.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Harald Heiskel

Universititsklinikum Frankfurt am Main
Institut fiir Arbeitsmedizin

Theodor Stern Kai 7
60590 Frankfurt a.M.

Tabelle 1: Studien zur Epidemiologie des Peptischen Ulkus (PU)

Risiko Autor/in Land Typ Dokument Beobachtung®
Machtschicht Aanonsen Norwegen Privalenzstudie iiber PU in der Anamnese:
1959 345 Nur-Tag-Arbeiter, nur Tag: 7,5%
380 Schichtarbeiter Schicht: 6%
u. 128 chem. Schicht- chem. Schicht: 19%
arbeiter
Rauchen Goldbourt Isracl 10000 Minner Signifikant erhGhte Inzi-
1975 denz eines PU bei Rauchern
Psychosozialer  Bauer et al. BRD 127 PU-Fille und 145 Psych. Rigiditit und emotio-
Stref 1981 altersgleiche Kontrollen nale Labilitit, berufliche
ohne Gl-Erkrankung Uberarbeitung, Stref mit
Kollegen, Schlafmangel,
Lirm fanden sich unter
Fiillen sign. hiufiger
Nachtschicht Costa ctal. Italien Kohortenstudie: Nachtarbeiter hatten fiinfmal
1981 573 Textilarbeiter hiiufiger romgenologisch
gesicherte Geschwiire
TCDD (Dioxin)  Bond et al. GB 204 p iell exponi I iell Dioxin-Exponierte
1983 Minner und 61 Beteiligte wiesen erhohte Inzidenz an
an cinem Chlorakne-Unfall  PU auf
Fischerer, Ostensen et al.  Norwegen Inzidenzstudie tber drei OR (GU)-2,5
Landtransport, 1985 Jahre bei 27 564 OR (DU)- 3,1 (Fischerei)
Wassertransport beschiftigten Mannern OR (DU) - 3.2 (Landtransport)

OR (DU)- 2,5 ( Wassertransport)
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Risiko Autor/in Land Typ Dokument Beobachtung®
Hoher Sonnenberg BRD Morbidita i Frithb: g wg. PU:
Energicumsatz et al. 1986a (N-20 Mio.; T- 5 Jahre) r=0,66 (p<0.01)
M lle Arbeit S berg BRD Privalenzstudic iiber Manuelle vs. sitzende
etal. 1986b T3000 Arbeitnehmer Tarigkeit:
in der BRD GU: OR-1,6(1,1-2,2)
DU: OR-2,0(14-29)
Migranten vs. Einheimische
(BRLDY):
GU: OR-1,4(0,9-2.3)
DU: OR-1,1 (0,3-3.7)
Schichtarbeit Segawa Japan Privalenzstudiec bei Erhéhtes Risiko eines
ctal. 1987 Schichtarbeitern (N-2269), privalenten GU (p-0.001)
ehemaligen Schichtarbeitern  bzw. eines DU (p-0,001)
(N-2111) und niemalig bei Schichtarbeitern
Schichtarbeitern (N-6525)  Erhohtes Risiko einer
priivalenten PU oder PU-
Narbe bei ehemaligen
Schichtarbeitern (p-0.02)
Mi t [ Al I A i 6505 Minner und Erhéhte Mortalititsrate an
innen etal. 1988 411 Frauen PU unter Minenerbeiter/in-
nen: SMR -2.46
Busfahrer Winkleby Metastudie iiber 22 PU findet sich haufiger unter
etal. 1988 epidemiologische Studien Busfzhrern
Manuelle Arbeit, Caygill etal, GB Retrospekt. Kohorte von Manuelle Arbeit:
Niedriger 1990 iber 3000 chirurg. PU- GU: OR-1,1 (p-0,05),
sozialer Status Patienten im Vergleich zum  DU: OR-0,9 (p-0.01)
Bevilkerungszensus Soziale Klasse V {unterste
Kategorie):
GU: OR-1,3 (p-0.01),
DU: OR-1.1 (n.s.)
Niedrige soziale  Katschinsky Norwegen  Fall-Kontroll-Studie: Risiko des Neuvaufiretens
Klasse, etal, 1991 76 DU-Falle und 150 cines DU:
Rauchen, Bevilkerungskontrallen SES: OR-3,1(1.4-6.9)
Schwere Rauchen: OR-2,5(1,3-5.1)
kiirperliche Kirperl. Arbeit:
Arbeit OR-3,6(1,3-7.8)
Nachtarbeit Tuechsen u. Di i Koh die: 22116 Hospitalisierungsrate wg.
Jeppesen 1994 Minner in Berufen, in GL:
denen mind. 20% Nacht- Arbeit bis spat in die Nacht
arbeit leisten, verglichen ( Transport/Gastronomie,
mit 593 281 Kontrollen Kiche...): SHR-236
(90% C1: 184-299)
Arbeit mit 24 h-Dienst
(Fischerei, Transport, Poli-
zei .): SHR- 147
(90% C1: 116-183)
' Alle: SHR - 130
(90% CI: 118-142)
Arthritis, Levenstein USA: Kohortenstudie Frauen:
Rauchen, ctal. 1995 Kalifornien  (N-6928;T- 1966-73). Rauchen: OR - 1.8 (1,0-3.4)
Niedriger SES, davon 104 inzidente PU Arbeiterstatus:
Psychosozialer im Beobachtungszeitaum ~ OR-2,1(1,1-3.7)
Strel -1 Person/Raum:
OR-2.6(1.2-5.6)
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Risiko Autorfin Land Typ Dokument Beobachtung*
Probl. m. Kindern:
OR-3,1(1L,3-7.6)
Eheprobleme:
OR-1,7(1,0-3.3)
Minner:
Rauchen: OR -2.8 (1,3-6,2)
Familidre Schlemper Nieder- Priivalenzstudie PU in Anamnese:
Belastung, etal. 1996 lande 215 japamische und Fam, Belastung:
Hyperpepsino- 493 niederlindische Japaner: OR-2.8(1,1-7,2)
geniimic Arbeitnehmer Niederlander:
vergleichbaren Alters OR-1,6(0,5-5.0)
und Berufs Hyperpepsinogendmie:
Japaner: 2,0 (0,9-4.3)
Miederlinder: 2,9 (1,1-7.8)
Beide Rf unabhingig von der
H.p.-Infektion
Soziale Unter-  Fukunishi Japan 189 Personen, die sich Ausmal pathologischer
stiitzung, etal. 1997 freiwillig einer Gastro- Befunde korrelierte mit Mali
Alexithymie skopie unterzogen mangelnder sozialer Unter-
stiitzung und MaB fiir Alexi-
thymie, Hohes Risiko fiir
Kombination beider Faktoren.
Psychischer Aoyama Japan Privalenzstudic (16 100 Deutlicher Anstieg von
StreB durch etal. 1998 gastroskopierte Pati bl fen GU, Verschick
Erdbeben vor dem Erdbeben 1994 u.  des DU/GU-Quotienten
10831 gastroskopierte von 3,07 zu 1.88
Patienten nach dem Beben
1995
Genetische Rahia Finnland Kohortenstudic (4307 39% (32%-47%)
Faktoren, etal. 1998 eineiige Zwillingspaare, der Anfiilligkeit fiir PU
Umweltfaktoren, 9581 zweiciige Zwillings-  wurden durch genetische
Strel paare) Faktoren erklart, 61% durch
individuelle Umweltfaktoren
{53%-68%)
Hoher Strefilevel: RR 3,2
{1.4-7.6)
Psycho- Stanghellini C, USA, Kohortenstudic Beruft p-0,003
sozialer Strel (DIGEST) CH, NL, (N-5581) Bedeutende life events im
’ 1999 I, J, DK, letzten Jahr: p-0,003
N, 8, SF
Sozialschicht Suadicani Di rk Kohor fi Unterschichtzugehorigkeit
et al.1999 (N-3346) (Social Class IV or V)
(Copenhagen OR-«141(1,1-1,7)
Male Study)
Abkiirzungen: PU -npeptisches« Ulkus (- GU -DU) OR - Odds Ratio

GU - Gastrisches Ulkus

DU - Duodenales Ulkus

H.p. - Helicobacter pylori

n.s.: nicht signifikant (p-0,05)

SHR: Stand;

SES - soziotkonomischer Status
Rf - Risikofaktor

te

* wenn nicht anders angegeben, sind in Klammern die 95 %-Konfidenzintervalle angegeben
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Tabelle 2: Studien zur Epidemiologie des Helicobacter pylori

Autorfin Land Studientyp Beobachtung*
Vaira et al. 1988 Italien Privalenzstudie: Verkiiuferlnnen hatten niedrigere
98 Arbeiterlnnen einer Antikérpertiter als Arbeiter/innen
ital, Schlachterei mit direktem Kontakt zu frisch
geschlachtetem Fleisch (p-0,001)
Sitas et al. 1991 GB Priival di Infiekti nach sozialer Schicht
749 Erwachsenen 1,11 49%
IIL: 57%
IV, V: 62%
Fiedorek etal. 1991  USA Prival di Infekti nach Familiencinkommen:
245 Kinder =25000 USS/a: 16%
5-25000 USS/a: 27%
<5 000 US$/a: 39%
Mendall etal. 1992 GB Privalenzstudie: Infekti nach sozialer Schicht
215 Erwachsene L 1L 25%
HI/NM: 32%
HLM: 46%
IV, V: 34%
nach Personen/Raum in der Kindheit:
<0,70: 15%
0,70-0,99: 17%
1,00-1,29: 43%
=1,30: 54%
Hopkins etal. 1993 Chile Priivalenzstudie in Genul von rohem Gemiise: OR-3,3 (1,9-5,7)
Bevilkerungsstichprobe  GenuB von rohem Fisch: OR-1,3 (1,1-1,7)
SES: OR-1,7(1,3-2,1)
weibl, Gesehl.: 1,3 (1,0-1.6)
Wilhoite et al, 1993 USA: Privalenzstudie: Sign. erhdhtes Risiko des Krankenpflege-
Te 158 Krank h I Is in allen Altersgruppen
und -pfleger verglichen
mit 441 Blutspender/
innen als Kontrollen
Smoak et al. 1994 USA Privalenzstudic bei 404 Einkommen < 13,0008: OR- 1,7 (p=0,05)
Rekrutinnen und 534 weibliches Geschlecht: OR - 1,7 (p-0,05)
Rekruten der US-Army hohe Bevolkerungsdichte: OR - 1,6 (p-<0,05)
hoher Urbanisationsgrad: OR - 18 (p-0,05)
Chong et al. 1994 USA: Privalenzstudie: Infektionsrate:
Florida 120G log Exponierte: 53%
u. Endoskopiesch n  Nichtexponierte: 14% (p-0,0001)
u. -pfleger verglichen
mit 510 Blutspendern
Webb et al. 1994 GB Prival li Infektionsrate nach P Raum in der
471 Erwachsene Kindheit:
<0,76: 34%
0,76-1,00: 29%
1.01-1,50: 49%
-1,50: 49%

* wenn nicht anders angegeben, sind in Klammern die 95 %-Konfidenzintervalle angegeben
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Autor/in Land Studientyp Beobachtung
Patel et al. 1994 GB Privalenzstudie: Infektionsrate nach sozialer Schicht:
554 Kinder 1,11 8%
11: 14%
IV V: 10%
unter Eigenheimbesiteern: 9%
unter Mictern: 16%
nach Personen/Raum:
<0,5: 10%
0.5-1,0: 9%
-1.0: 23%
Gasbarrini Italien: Privalenzstudic des H.p.  Dyspepsie: OR- 1.0
ctal. 1995 San Marino  mit ciner Beviilkerungs-  PU: OR- 1.6 (p-0.005)
stichprobe: N - 1048 Benzodiazepine: OR - 1,6 (p-0,037)
Minner und | 189 Frauen  Ulkus Geschwister: OR- 1.5 (p-0,011)
Friis u. Engstrand Schweden  Pravalenzstudie: Kanalarbeiter wicsen kein erhhtes Risiko
1996 156 Kanalarbeiter ciner H.p.-Infektion auf
Braden etal. 1997 BRD Privalenzstudie: Infektionsrate:
1460 Arzten/Arztinnen,  Arzte: 37,4%
235 Kranl h Krank b 353%
413K n K 27.1%
unabhiingig von der Tatigkeit
in der Endoskopic
Buckley etal. 1998  GB Fall-Kontrollstudie bei Infektionsrate nach sozialer Schicht:
asymptomatischen Blut- 1,11 36,9%
spendern und Patienten IV V: 50% (p-0.01)
mit dyspeptischen
Beschwerden
Abkiirzungen:  PU -speptisches« (g fuodenales) Ulkus  OR-Odds Ratio
GU - Gastrisches Ulkus SHR: Standardisierte Hospitalisierung
DU - Duodenales Ulkus H.p. - Helicobacter pylori
n.s.: nicht signifikant (p-0.05)
Anmerkungen

1 Lehre, die versucht, Zusammenhiinge zwischen Physiognomie und psychischen
Eigenschaften zu konstruieren.
2 H.Weiner auf dem DKPM-KongreB in Hamburg 1990 nach Overbeck et al. 1999.
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