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1. Abstract 

Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) is a widespread condition occurring in men as well 

as women. Complications associated with GERD, such as Barrett’s esophagus (BE) or 

esophageal cancer, are more common in men, while Non-erosive Reflux Disease (NERD) 

tends to be more prevalent in women. The current study aimed to assess sex- and gender-

specific symptoms and health-related quality of life in patients with GERD. 

 

The study was based on retrospective enrolment of patients with symptoms of reflux, who had 

undergone 24-hour pH-Impedance testing at the Department of General, Visceral, Cancer and 

Transplantation Surgery of the University Hospital Cologne as well as the Department of 

Functional Upper GI Surgery of the Evangelic Hospital Cologne Kalk. Assessment of 

symptoms and health-related quality of life was conducted using the following validated 

surveys: GERD-Health Related Quality of Life (GERD-HRQL), Gastrointestinal Quality of Life 

Index (GIQLI) and Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). 

 

A total of 864 patients (509 female and 355 male) were retrospectively enrolled. Men exhibited 

significantly higher DeMeester scores (60.2 ± 62.6 vs. 43 ± 49.3, p < 0.001) and a greater 

frequency of Barrett’s esophagus (18.6 vs. 11.2 %, p = 0.006). Women reported a significantly 

elevated degree of anxiety (30.9 vs. 14.5%, p = 0.001), more serious symptoms (45.3 ± 11.3 

vs. 49.9 ± 12.3, p < 0.001), and a greater impact on physical (14.2 ± 5.7 vs. 16.7 ± 5.6, p < 

0.001) as well as social functioning (13.3 ± 4.8 vs. 14.8 ± 4.3, p = 0.002). Additionally, women 

demonstrated a reduction in health-related quality of life (85.3 ± 22.7 vs. 92.9 ± 20.8, p < 

0.001). 

 

This study highlights the differences between men and women on biological, psychological, 

and sociocultural levels in terms of gastroesophageal reflux disease. In comparison to men, 

women with gastroesophageal reflux disease experience more serious symptoms as well as a 

lower health-related quality of life. 1 
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2. Zusammenfassung 

Die gastroösophageale Refluxkrankheit (GERD) ist eine häufige chronische gastrointestinale 

Störung, die sowohl Männer als auch Frauen betrifft. Von der nicht-erosiven Refluxkrankheit 

(NERD) sind im Allgemeinen mehr Frauen betroffen, während GERD-Komplikationen wie 

Barrett-Ösophagus (BE) oder das Ösophaguskarzinom mehr Männer betreffen. Ziel dieser 

Studie war es, die geschlechtsspezifischen Symptome und die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität bei Männern und Frauen mit GERD zu untersuchen. 

 

Patient:innen mit klinischen Anzeichen einer Refluxkrankheit, die eine 24-Stunden-pH-

Impedanz Messung an der Universitätsklinik Köln erhielten, wurden in die Studie 

eingeschlossen. Die Bewertung der Symptome und der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität erfolgte mit den folgenden standardisierten Fragebögen: GERD-Health 

Related Quality of Life (GERD-HRQL), Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI) und 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). 

 

Eingeschlossen wurden 864 Patienten (509 Frauen und 355 Männer) mit einer 

gastroösophagealen Refluxkrankheit. Männliche Patienten hatten einen signifikant höheren 

DeMeester-Score (60,2 ± 62,6 vs. 43 ± 49,3, p < 0,001) und eine höhere Inzidenz eines Barrett-

Ösophagus (18,6 vs. 11,2 %, p = 0,006). Frauen zeigten ein signifikant höheres Maß an 

Angstsymptomen (30,9 vs. 14,5 %, p = 0,001), stärker beeinträchtigende Symptome (45,3 ± 

11,3 vs. 49,9 ± 12,3, p < 0,001) sowie körperliche (14,2 ± 5,7 vs. 16,7 ± 5,6, p < 0,001) und 

soziale Funktionsstörungen (13,3 ± 4,8 vs. 14,8 ± 4,3, p = 0,002). Frauen berichteten 

außerdem über eine geringere gesundheitsbezogene Lebensqualität (85,3 ± 22,7 vs. 92,9 ± 

20,8, p < 0,001). 

 

Frauen und Männer unterscheiden sich auf biologischer, psychologischer und soziokultureller 

Ebene. Unsere Studie zeigt, dass Frauen mit einer gastroösophagealen Refluxkrankheit. im 

Vergleich zu Männern von schwerwiegenderen Symptomen und einer reduzierten 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität betroffen sind. 1 
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3. Einleitung  

3.1 Gastroösophageale Refluxkrankheit 

3.1.1. Definition 

Die gastroösophageale Refluxkrankheit (GERD) wird definiert als ein Zustand, bei dem 

Mageninhalt in die Speiseröhre zurückfließt. Dies kann bei betroffenen Patient:innen zu 

klassischen Refluxbeschwerden wie Sodbrennen und Aufstoßen führen 2-4. Nach der Montreal 

Klassifikation lässt sich die gastroösophageale Refluxerkrankung in verschiedene Subtypen 

unterteilen: (1) die erosive Refluxkrankheit, mit sichtbaren Schleimhautveränderungen des 

Ösophagus (Refluxösophagitis, peptische Striktur/Stenose), (2) die nicht-erosive 

Refluxkrankheit mit typischen Refluxsymptomen, allerdings ohne Schleimhautveränderungen 

des Ösophagus, (3) Komplikation der GERD (Barrett Ösophagus und Adenokarzinom des 

Ösophagus), sowie (4) die extraösophageale Refluxkrankheit mit Reflux-bedingten 

extraösophagealen Symptomen wie Asthma, Laryngitis, Husten und Zahnschäden 5.  

 

 

Abbildung 1. Definition der gastroösophagealen Refluxkrankheit und die zugehörigen 

Syndrome nach der Montreal Klassifikation 5.  

 

Eine aktuelle Modifikation und Erweiterung der Montreal Klassifikation basiert auf dem Lyon 

Konsensus. Dieser bezieht zusätzlich funktionsdiagnostische Befunde ein, anhand derer die 

Diagnosestellung der GERD vereinfacht werden soll 6. In Tabelle 1 sind die Kriterien, die als 

Evidenz für oder gegen das Vorliegen einer GERD gelten, aufgeführt.  



 11 

Tabelle 1. Modifizierter Lyon Konsensus aus der aktuellen S2k-Leitlinie der 

Gastroösophagealen Refluxkrankheit der Deutschen Gesellschaft für Gastroenterologie, 

Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten: endoskopische und funktionsdiagnostische 

Befunde als Evidenz für oder gegen das Vorliegen einer GERD 6.   

 Endoskopie pH/ pH 

Impedanzmessung 

High Resolution 

Manometrie 

Schlüssige Evidenz 

für pathologischen 

Reflux  

LA C und D 

Ösophagitis 

Barrett Ösophagus 

Peptische Striktur 

Säureexposition > 6 %  

Grenzwertige Evidenz 

oder nicht schlüssige 

Evidenz 

LA A oder LA B 

Ösophagitis 

Säureexposition 4 – 6 

% 

40 – 80 

Refluxepisoden 

 

Ergänzende 

Parameter (die 

Bestätigung in beide 

Richtungen sein 

können durch 

Vorhandensein oder 

Nichtvorhandensein) 

Histologie 

Elektronenmikroskopie 

Geringe mukosale 

Impedanz 

Reflux-

Symptomassoziation > 

80 Refluxepisoden  

Niedrige nächtliche 

Basale Impedanz 

Niedrige Schluss 

induzierte 

peristaltische Welle 

Hypotensiver 

ösophagokardialer 

Übergang 

Hiatushernie 

Ösophageale 

Hypomotilität 

Evidenz gegen das 

Vorliegen einer 

GERD 

 Säureexposition < 4 % 

< 40 Refluxepisoden  

 

6 

 

3.1.2. Epidemiologie 

Bei der gastroösophagealen Refluxkrankheit handelt sich um eine häufige chronische 

gastrointestinale Erkrankung mit einer weltweiten Prävalenz zwischen 18 und 33.1 %. In 

Europa sowie Nordamerika ist die Prävalenz der GERD mit 8.8 bis 25.9% und 18.1 bis 27.8% 

deutlich höher als in Ostasien (2.5 bis 7.8%) 7. Es wird außerdem in den letzten Jahren ein 

deutlicher Anstieg der Prävalenz beobachtet. Dieser hängt in erster Linie mit einer älter 

werdenden Gesellschaft und einem vermehrt ungesunden Lebensstil (weniger Bewegung, 

ungesunde Ernährung) zusammen 4.   

 

3.1.3. Ätiologie und Pathophysiologie 

Faktoren, die mit einem erhöhten Risiko für die Entwicklung der gastroösophagealen 

Refluxkrankheit in Verbindung gebracht werden, sind unter anderem Übergewicht, 
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Tabakkonsum, Alkoholkonsum und die Einnahme von nichtsteroidalen Antirheumatika 

(NSAR). Außerdem trägt eine ungesunde Ernährung zur Entstehung einer Refluxkrankheit bei. 

3 

 

Der Übergang zwischen Ösophagus und Magen bildet die Antireflux-Barriere. Einerseits muss 

diese Barriere eine ungehinderte Passage von Nahrungsmitteln zulassen, andererseits gilt es 

einen Rückfluss von Magensäure möglichst zu vermeiden. Der untere Ösophagussphinkter, 

eine funktionelle Hochdruckzone bestehend aus glatter Muskulatur, befindet sich am distalen 

Ende des Ösophagus und ist ein wichtiger Bestandteil dieser Antireflux-Barriere. Die Barriere 

wird außerdem durch das Zwerchfell mit seiner phrenoösophagealen Membran und dem His-

Winkel gebildet. 8 Die angemessene Funktion der Antireflux-Barriere setzt die richtige 

anatomische Lage dieser Strukturen, sowie einen adäquaten Tonus der Muskulatur und eine 

funktionierende Motilität von Ösophagus und Magen voraus.  Der Ruhedruck des unteren 

Ösophagussphinkters schwankt bei gesunden Personen zwischen 10 und 30 mmHg. Im Laufe 

des Tages kann der Druck des unteren Ösophagussphinkters sogar 80 mmHg übersteigen. In 

diesem Fall stellt der untere Ösophagussphinkter normalerweise eine ausreichende Antireflux-

Barriere dar. Der Druck ist insgesamt abhängig von muskulären und neurogenen Faktoren, 

die wiederrum beeinflusst werden durch den intraabdominellen Druck, die Ausdehnung des 

Magens, Medikamenten, Hormonen und Nahrungsmitteln. 9  

 

Die Pathophysiologie der Refluxkrankheit ist sehr komplex und abhängig von verschiedenen 

funktionellen Veränderungen des unteren Ösophagussphinkters (UÖS), die eine Dysfunktion 

der Antireflux-Barriere zur Folge haben. Zu den häufigsten Veränderungen zählt die 

Insuffizienz des unteren Ösophagussphinkters, eine funktionelle Inkompetenz der 

Hochdruckzone am gastroösophagealen Übergang. Weiterhin können eine veränderte 

Häufigkeit vorübergehender Relaxationen (engl.: transient lower sphincter relaxations), und 

anatomischen Veränderungen, wie das Vorhandensein einer Hiatushernie, oder eine 

Motilitätsstörung des Ösophagus oder Magens zu einer Refluxkrankheit führen 10,11. Außerdem 

kann eine Beeinträchtigung der Clearancefunktion des Ösophagus die gastroösophageale 

Refluxkrankheit zur Folge haben 11. In der Regel treten die jeweiligen Funktionsverluste nicht 

isoliert, sondern in Kombination auf.  

Im Laufe des Lebens einer Person kommt es im Allgemeinen zu einer Bindegewebsschwäche 

und damit zu einem Nachlassen der Antireflux-Barriere. Im jungen Alter kann es ebenso zu 

einer Schwächung dieser Barrierefunktion kommen. Grund hierfür ist meist die Einnahme groß 

portionierter Mahlzeiten, wobei die Antireflux-Strukturen stark belastet werden können. Nach 

der Nahrungsaufnahme gelangt der Nahrungsbrei zunächst in den Magenfundus. Dies führt 

zu einem erhöhten intraabdominellen Druck, sowie zu einer Überdehnung der 



 13 

phrenoösophagealen Membran zwischen Zwerchfell und Ösophagus. Die tägliche 

Wiederholung dieser Belastung kann letztendlich zu einem irreversiblen Tonus- und 

Funktionsverlust der Antireflux-Strukturen führen.   3,12-14 

Letztendlich kommt es hierdurch zu einer erhöhten Säureexposition des distalen Ösophagus, 

die zu einer Schädigung der Mukosa und schließlich zu einer Refluxösophagitis, und langfristig 

zu Komplikationen der gastroösophagealen Refluxkrankheit führen kann.   

3.1.4. Klinik  

Zu den typischen Symptomen der gastroösophagealen Refluxkrankheit gehören Sodbrennen 

und Aufstoßen. Außerdem können Dysphagie, epigastrischen Schmerzen oder Übelkeit 

auftreten 3,15. Darüber hinaus wird die Erkrankung mit einer verminderten 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität (HRQoL) in Verbindung gebracht, z.B. mit reduzierter 

körperlicher Aktivität, Beeinträchtigung des Sozialverhaltens, Schlafstörungen und 

verminderter Produktivität am Arbeitsplatz 16-19. Es wird angenommen, dass der Schweregrad 

der Erkrankung stark mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualität korreliert 19. 

3.1.5. Diagnostik  

Zur Diagnosestellung der gastroösophagealen Refluxkrankheit und zur Objektivierung der 

Symptome zählt die endoskopische Untersuchung des oberen Verdauungstraktes mit 

Probenentnahme. Ebenso wird eine 24 Stunden pH-Impedanz Messung, sowie die 

hochauflösende Manometrie eingesetzt. Diese Instrumente berücksichtigen jedoch nicht die 

Beeinträchtigung der allgemeinen Funktionsfähigkeit der Patient:innen aufgrund der 

einschränkenden Symptome. Die klinische Manifestation und die Lebensqualität von 

betroffenen Patient:innen können mit verschiedenen standardisierten Instrumenten ermittelt 

werden. Hierzu zählen folgende validierte Fragebögen: GERD-HRQL (Gastroesophageal 

Reflux Disease-Health Related Quality of Life), HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) 

und GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life Index). Die jeweiligen Fragebögen sind im Anhang 

dieser Arbeit zu finden. Anhand der Ergebnisse dieser Instrumente können die Symptome und 

die gesundheitsbezogene Lebensqualität zwischen verschiedenen Patientengruppen 

verglichen werden. Außerdem dienen diese Fragebögen zur Verlaufskontrolle vor und nach 

erfolgter Behandlung.  

(1) Ösophagogastroduodenoskopie (ÖGD)  

Die endoskopische Untersuchung des oberen Gastrointestinaltraktes gilt als unerlässlich in 

der Diagnostik der gastroösophagealen Refluxkrankheit. Sie dient der Beurteilung der 

Ösophagus- und Magenschleimhaut, sowie des unteren Ösophagussphinkters, und 

ermöglicht die Entnahme von Gewebeproben bei Auffälligkeiten wie Barrett-Mukosa, 

Strikturen, oder entzündlichen Veränderungen 20,21. Letztere werden nach endoskopischer 
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Beurteilung typischerweise anhand der Los-Angeles Klassifikation in vier verschiedene 

Stadien der Refluxösophagitis unterteilt: 

- Stadium A: Es befinden sich eine oder mehrere Schleimhautläsionen unter 0.5 cm im 

distalen Ösophagus.  

- Stadium B: Es findet sich mindestens eine Schleimhautläsion über 0.5cm, wobei 

maximal eine Mukosafalte überschritten wird.  

- Stadium C: Es werden mehrere Mukosafalten durch die Schleimhautläsionen 

überschritten. Es bestehen noch keine zirkulären Defekte.  

- Stadium D: Es liegen zirkuläre Schleimhautdefekte vor 3,22.  

 

Eine hochgradige Refluxösophagitis (LA-Grad C oder D), ein Barrett-Ösophagus oder eine 

peptische Striktur gelten als Bestätigung einer gastroösophagealen Refluxkrankheit 22.  

 

Bei der endoskopischen Untersuchung wird das Endoskop zunächst oral in die Speiseröhre 

eingeführt, um eventuelle Schleimhautdefekte und Komplikationen der Refluxkrankheit zu 

beurteilen. Außerdem wird der gastroösophageale Übergang (EGJ) sowie der 

Zwerchfelldurchtritt (CD) identifiziert, und das jeweilige Verhältnis zueinander beurteilt. 

Anhand der Markierungen auf dem Endoskop kann der Abstand zwischen EGJ und CD in cm 

gemessen werden. Darüber hinaus wird das Vorhandensein einer Hiatushernie anhand der 

Hill-Klassifikation bewertet. Hierbei wird das Endoskop in den Magen vorgeschoben, in 

Inversion gebracht und es erfolgt die retrograde Beurteilung des gastroösophagealen 

Übergangs. Hill I zeigt einen Normalbefund, wobei ein dichter Schluss der Schleimhaut um 

das invertierte Endoskop zu sehen ist. Bei Anwesenheit einer Hiatushernie, die nach Hill IV 

eingeteilt wird, besteht eine permanente Öffnung des gastroösophagealen Übergangs sowie 

der fehlende Umschluss der Schleimhaut um das invertierte Endoskop 23. In Abbildung 2 ist 

die endoskopische Bewertung des gastroösophagealen Überganges anhand der Hill 

Klassifikationen zusammengefasst.  
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Abbildung 2. Endoskopische Bewertung des gastroösophagealen Übergangs anhand der Hill 

Klassifikation 24.   

 

Neben der Hill-Klassifikation kann die Beurteilung einer Hiatushernie auch anhand der AFS-

Kriterien erfolgen. Diese wurden von der American Foregut Society als Modifikation der Hill-

Klassifikation ausgearbeitet. Die Hill-Klassifikation ist in erster Linie auf die Beurteilung der 

Schleimhautfalte beschränkt. Die AFS-Klassifikation hingegen berücksichtigt neben der 

Schleimhautfalte auch die Hiatus-Öffnung sowie die axiale Länge der Hiatushernie. So erfolgt 

eine Beurteilung sowohl anhand visueller Eigenschaften (Vorhandensein einer 

Schleimhautfalte), als auch anhand messbarer Strukturen (Länge der Hiatushernie sowie 

Hiatus-Öffnung in cm) (siehe Abbildung 3). Im Unterschied zur Hill-Klassifikation handelt es 

sich bei Grad 2 der AFS-Klassifikation bereits um eine Störung des Hiatus und einem Verlust 

der Funktion der Schleimhautfalte 25.  
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AFS-Klassifikation Grad 1 

Intakt 

Grad 2 

Partielle Störung 

Grad 3 

Mäßige Störung 

Grad 4 

Vollständige 

Unterbrechung 

 

AFS-Klassifikation 1 2 3 4 

Axiale Länge 

Hiatushernie, cm (L) 
Keine (0 cm) Keine (0 cm) 0-2 cm > 2cm 

Hiatus-Öffnung,  

cm (D) 

Enganliegend am 

Endoskop (1cm) 
Locker (1-2 cm) Offen (2-3 cm) Weit offen (> 3 cm) 

Schleimhautfalte (F) Vorhanden 

Nicht vorhanden, 

Ausdünnung und 

Abflachung der 

Schleimhautfalte 

Nicht vorhanden Nicht vorhanden 

Zusammenfassung L0, D1, F+ L0, D1-2, F- L0-2, D2-3, F- L>2, D>3, F- 

 

Abbildung 3. Endoskopische Beurteilung des gastroösophagealen Übergangs anhand der 

AFS Klassifikation 25.   

 

(2) 24 Stunden pH-Impedanz Messung  

Die 24h pH-Impedanz Messung gilt als sensitives Instrument zur Beurteilung von 

gastroösophagealem Reflux. Anhand der Messung kann die Zusammensetzung des 

Refluates, der Schweregrad der gastroösophagealen Refluxkrankheit, die Expositionszeit, 

sowie die Clearancefunktion beurteilt werden 26,27. Um exakte Ergebnisse zu erhalten, ist es 

erforderlich, dass Protonenpumpeninhibitoren sieben Tage vor Beginn der Messung abgesetzt 

werden.  

Die Messung wird mithilfe einer pH-Sonde mit einem Durchmesser von etwa 2 mm 

durchgeführt. Diese hat zwei Messpunkte, die bei optimaler Platzierung sowohl 5 cm oberhalb 

als auch 10 cm unterhalb des unteren Ösophagussphinkters die Messung durchführen. Somit 

lassen sich gastrale als auch ösophageale Messwerte vergleichen. Nach optimaler 

Positionierung wird im Verlauf von 24 Stunden der pH-Wert in der distalen Speiseröhre von 

einem tragbaren Rekorder aufgezeichnet. Während der Messung werden die Patient:innen 

außerdem gebeten, Momente der Nahrungsaufnahme, Phasen in liegender Position, sowie 
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das Auftreten von typischen Symptomen, wie Sodbrennen oder Aufstoßen, zu dokumentieren. 

Anhand verschiedener Variablen wird nach abgeschlossener Messung eine 

zusammengesetzte Punktzahl berechnet, der so genannte DeMeester-Score 28. Dieser setzt 

sich aus folgenden Messwerten zusammen:  

- Säure-Expositionszeit (in %) mit ösophagealem pH < 4 während der gesamten 

Messdauer 

- Säure-Expositionszeit (in %) mit ösophagealem pH < 4 während der Wachphase (= 

aufrechte Position) 

- Säure-Expositionszeit (in %) mit ösophagealem pH < 4 während der Schlafphase (= 

liegende Position) 

- Anzahl der Refluxepisoden in 24 Stunden  

- Anzahl der Refluxepisoden mit einer Dauer > 5 Minuten  

- Dauer der längsten Refluxepisode (in Minuten) 

Eine Punktzahl über 14.72 deutet auf eine pathologische Säureexposition des distalen 

Ösophagus hin.  

 

(3) Hochauflösende Manometrie (HRM) 

Die hochauflösende Manometrie dient bei nicht eindeutiger Diagnose einer 

gastroösophagealen Refluxkrankheit zum differentialdiagnostischen Ausschluss einer 

Motilitätsstörung des Ösophagus 29.  

Für die Untersuchung wird ein Katheter mit eng angeordneten Drucksensoren transnasal in 

den Ösophagus eingeführt. Zunächst wird bei ruhiger Atmung der Ruhedruck des Ösophagus 

für etwa 30 Sekunden gemessen. Im Anschluss werden mindestens zehn Schluckakte mit 

Wasser gemessen. Anhand der Untersuchungsergebnisse kann die Schluckfunktion der 

Patient:innen beurteilt werden. Außerdem kann das Vorliegen einer Hiatushernie mit dieser 

Untersuchung bestätigt werden.  

Die präoperative Durchführung einer hochauflösenden Manometrie zur Planung einer 

Antireflux-Operation ist laut aktueller S2k-Leitlinie obligat 6,30. Abbildung 4 zeigt einen 

normwertige, propulsiven Schluckakt (A), sowie ein einen propulsiver Schluckakt mit Vorliegen 

einer doppelten Hochdruckzone (B). Letzteres bestätigt das Vorhandensein einer 

Hiatushernie.  
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Abbildung 4.  Ergebnisse einer hochauflösenden Manometrie. A: Normwertiger, propulsiver 

Schluckakt. B: Propulsiver Schluckakt. Der untere Ösophagussphinkter und das Zwerchfell 

liegen getrennt voneinander. Daher liegt eine doppelte Hochdruckzone als Zeichen einer 

Hiatushernie vor.  

 

3.1.6. Behandlung  

Die Behandlung der GERD erfolgt in erster Linie konservativ. Die konservative Therapie 

beinhaltet neben der Adaption der Lebensgewohnheiten (z.B. Ernährungsumstellung, 

Gewichtsreduktion, Zeitpunkt und Abstand der Nahrungsaufnahme) im Wesentlichen die 

medikamentöse Therapie mit Protonpumpeninhibitoren (PPI) oder H2-Antagonisten. Diese 

Medikamente reduzieren den Säuregehalt des Refluates und sorgen somit für eine 

verminderte Säurebelastung des distalen Ösophagus. Die operative Behandlung umfasst 

hauptsächlich die Korrektur der Anatomie des gastroösophagealen Überganges durch 

Repositionierung des unteren Ösophagussphinkters in das Abdomen, Wiederherstellung des 

His’schen Winkels, Streckung des Ösophagus, Verstärkung des Hiatus durch Hiatoplastik und 

Bildung einer Fundusmanschette. Hierdurch wird eine funktionelle Barriere geschaffen, die 

verhindert, dass Refluat aus dem Magen in den Ösophagus gelangt. Die operative Therapie 

gilt heutzutage als wirkungsvolle Option für eine selektierte Patientengruppe. Patienten mit 

einer Persistenz und/oder Progredienz der Refluxbeschwerden trotz adäquater 

medikamentöser Therapie, Komplikationen der GERD (z.B. peptische Stenose oder Barrett 

Ösophagus), und diejenigen mit einer deutlich eingeschränkten Lebensqualität aufgrund der 

Beschwerden, kommen für eine operative Antirefluxmaßnahme in Frage und können von 

dieser deutlich profitieren 6.  

A.  B.  
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3.2 Gender-Medizin  

Gender-Medizin erfährt gegenwärtig zunehmende Aufmerksamkeit in allen medizinischen 

Fachbereichen. Obwohl es bereits zahlreiche Belege für geschlechtsspezifische Unterschiede 

bei verschiedenen Erkrankungen gibt, wird ein geschlechtsspezifischer Ansatz in der 

Diagnostik und Behandlung noch nicht ausreichend angewandt. Daher besteht ein dringender 

Bedarf an allgemeinen Empfehlungen und Leitlinien für eine genderbasierte Medizin.  

 

Im Englischen bezeichnet das Wort ‚sex‘ das biologische Geschlecht, das mit den 

genetischen, endokrinologischen und phänotypischen Komponenten verbunden ist 31. 

‚Gender‘ bezeichnet die Geschlechtsidentität oder Geschlechterrolle, also eine subjektive 

Identifikation, die mit persönlichen, gesellschaftlichen, kulturellen und politischen Ansichten 

einer Person in Verbindung steht 31. Diese Begriffe werden häufig in falscher oder 

austauschbarer Weise verwendet. Sowohl ‚sex-‘ als auch ‚gender-‘ Variablen können sich auf 

gesundheitsbezogene Aspekte auswirken.  

Die Gender-Medizin hat sich zum Ziel gesetzt, die Unterschiede zwischen Geschlechtern im 

Hinblick auf die Gesundheit zu untersuchen. Im Allgemeinen wird argumentiert, dass ein 

Großteil des medizinischen Wissens auf Studien beruht, die hauptsächlich das männliche 

Geschlecht eingeschlossen haben. Es ist allerdings bereits bekannt, dass die Schwere der 

Erkrankung sowie die klinische Ausprägung zwischen Männern und Frauen variieren kann. 

Als Beispiel können hier kardiovaskuläre Erkrankungen aufgeführt werden 32. Zu den 

bekannten, typischen Symptomen eines Myokardinfarktes zählen Brust-, Arm- oder 

Kieferschmerzen. Diese können sowohl bei Männern als auch bei Frauen auftreten. Allerdings 

präsentieren sich Frauen häufiger mit atypischen Beschwerden wie Übelkeit, Erbrechen, 

Kurzatmigkeit, Oberbauchschmerzen und Müdigkeit 33,34. In einigen Fällen bleibt ein 

Myokardinfarkt daher unerkannt und dementsprechend auch unbehandelt.  

Ähnliche Beobachtungen wurden bei Patient:innen mit einer gastroösophagealen 

Refluxkrankheit gemacht: Von einer nicht-erosiven Refluxkrankheit sind im Allgemeinen mehr 

Frauen als Männer betroffen, während Komplikationen der gastroösophagealen 

Refluxkrankheit wie eine Refluxösophagitis, ein Barrett-Ösophagus und ein Adenokarzinom 

des Ösophagus bei Männern stärker ausgeprägt sind als bei Frauen 35,36. In der Literatur wird 

auch darauf hingewiesen, dass Schweregrad und Häufigkeit von GERD-Symptomen bei 

Frauen deutlich höher sind als bei Männern, wobei die Ergebnisse der 24 Stunden pH-

Impedanz Messungen jedoch keine Unterschiede zwischen diesen Patientengruppen 

aufzeigen 37,38. Darüber hinaus werden Frauen trotz des durchschnittlich milderen 

Schweregrades der Erkrankung mit einer niedrigeren gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

als Männer in Verbindung gebracht 39.  In einer Querschnittsstudie von Kim et al. über 

geschlechtsspezifische Risikofaktoren der gastroösophagealen Refluxkrankheit, wurde die 
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Vermutung aufgestellt, dass geschlechtsspezifische Unterschiede mit der Menopause und 

dem veränderten Hormonstatus von Frauen zusammenhängen könnten 35. 

3.3 Wissenschaftliche Fragestellung  

Die meisten publizierten Studien zur klinischen Manifestation und der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität basieren nicht auf standardisierten Fragebögen. Außerdem wurde eine 

Differenzierung der klinischen Ausprägung zwischen Männern und Frauen bisher nicht 

untersucht.  

Ziel der vorliegenden Studie war es daher, die geschlechtsspezifischen Symptome und die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität von Patient:innen mit einer gastroösophagealen 

Refluxkrankheit anhand standardisierter Fragebögen zu bewerten.  
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4. Publikation in Diseases of the Esophagus  

 

Mit freundlicher Genehmigung durch den Oxford University Press ist die Original-Publikation 

mit dem Titel  

 

„Sex- and gender-specific differences in symptoms and health-related quality of 

life among patients with gastroesophageal reflux disease”  

 

auf den folgenden Seiten abgedruckt. 

 

Der Artikel wurde am 15. November 2023 im Journal Diseases of the Esophagus 

online – bei Oxford University Press vorabveröffentlicht. 

 

In der Publikation werden die Methoden und Ergebnisse meiner Arbeit beschrieben 

und dargelegt. 

 

Die Publikation ist bei Oxford Academic unter folgendem Link zu finden: 

https://doi.org/10.1093/dote/doad064  

  

https://doi.org/10.1093/dote/doad064
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5. Diskussion 

Ziel dieser Studie war es, geschlechtsspezifische Symptome und die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität bei Patient:innen mit bekannter gastroösophagealer Refluxkrankheit anhand 

standardisierter Fragebögen zu untersuchen. Insgesamt wurden 509 weibliche und 355 

männliche Patient:innen eingeschlossen. Männer wiesen einen signifikant höheren 

DeMeester-Score und eine höhere Inzidenz eines Barrett-Ösophagus auf. Frauen wiesen ein 

signifikant höheres Maß an Angstzuständen, schwerwiegenderen Symptomen, sowie 

körperlichen und sozialen Funktionsstörungen auf. Frauen berichteten außerdem über eine 

geringere gesundheitsbezogene Lebensqualität 1.  

 

Bei der Analyse der Geschlechtsunterschiede zwischen Männern und Frauen in Bezug auf 

GERD müssen verschiedene Aspekte berücksichtigt werden, darunter biologische, 

soziokulturelle und psychologische Faktoren: 

 

5.1 Biologische Faktoren 

Unsere Ergebnisse zeigen, dass Männer in unserer Population einen signifikant höheren 

DeMeester-Score haben als Frauen (60.2 vs. 43). Man würde eigentlich erwarten, dass 

Patient:innen mit einer signifikant erhöhten Säureexposition des distalen Ösophagus über 

schwerwiegendere GERD-Symptome klagen. In unserer Population berichteten Frauen 

jedoch über stärker beeinträchtigende Beschwerden und eine reduziertere 

gesundheitsbezogene Lebensqualität als Männer. Es hat sich gezeigt, dass Patient:innen mit 

einem Barrett-Ösophagus, einer gefürchteten Komplikation der gastroösophagealen 

Refluxkrankheit, weniger schwere Symptome vorweisen, als Patient:innen ohne diese 

Ausprägung. Patient:innen mit einem Barrett-Ösophagus hatten außerdem ein höheres Maß 

an Säureexposition, was sich in einem durchschnittlich höheren DeMeester-Score zeigte 40. 

Ferner wurde berichtet, dass Patient:innen mit erheblicher Refluxösophagitis, oder sogar 

einem Barrett-Ösophagus, hyposensibel auf ösophageale Reize wie Magensäure reagieren 41-

44. Dies deutet daraufhin, dass der Schweregrad der Refluxkrankheit mit sensorischen 

Veränderungen der Speiseröhre einhergeht. Eine chronische Magensäureexposition schädigt 

die ösophageale Mukosa und Submukosa und könnte schließlich zu einer Funktionsstörung 

der afferenten sensorischen Nervenbahnen, und damit zu einer Hyposensibilität führen 45. In 

Anbetracht der Tatsache, dass die Prävalenz einer schweren gastroösophagealen 

Refluxkrankheit, einschließlich Refluxösophagitis und Barrett-Ösophagus, bei Männern 

deutlich höher ist als bei Frauen 35,36, erklärt dies möglicherweise, warum männliche Patienten 

in unserer Population aufgrund der beeinträchtigten Nozizeption, von weniger schweren 

Beschwerden berichten als weibliche Patientinnen.  
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In unserer Studie wiesen Frauen ein signifikant höheres Maß an Sodbrennen und 

Brustschmerzen auf.1 Mehrere bevölkerungsbezogene Studien haben bereits gezeigt, dass 

Frauen im Vergleich zu Männern häufiger unter Schmerzen leiden 46. Ebenso sind chronische 

Schmerzzustände wie Fibromyalgie bei Frauen häufiger 46,47. Eine mögliche Erklärung ist der 

Einfluss der Geschlechtshormone Östrogen, Progesteron und Testosteron. Diese Hormone 

spielen nicht nur eine Rolle bei der Reproduktion, sondern haben auch Auswirkungen auf das 

kardiovaskuläre System, die Knochendichte, die Gehirnfunktion, den Cholesterinspiegel sowie 

auf das zentrale Nervensystem und die Nozizeption 48,49. 

 

Östrogen und Progesteron haben jeweils komplexe anti-nozizeptive und pro-nozizeptive 

Wirkungen, während Testosteron vor allem mit anti-nozizeptiven Wirkungen in Verbindung 

gebracht wird und daher als Schutzfaktor gegen Schmerzen wirken könnte 48,50,51. Es wird 

daher angenommen, dass ein höherer Testosteronspiegel bei Männern zu einem geringeren 

Schmerzempfinden führt. Es wurde auch nachgewiesen, dass Frauen mit hohen Östrogen- 

und niedrigen Progesteronspiegeln eine geringere Schmerzempfindlichkeit aufweisen als 

Frauen mit niedrigen Östrogenspiegeln 51. In der Menopause sinkt der Östrogenspiegel 

aufgrund der Reduktion von Follikeln in den Ovarien. Da Frauen mit niedrigen 

Östrogenspiegeln eine höhere Schmerzempfindlichkeit aufweisen, haben Frauen nach der 

Menopause möglicherweise auch eine niedrigere Schmerzempfindungsschwelle. In unserer 

Population war das Durchschnittsalter der weiblichen Patientinnen mit einer 

gastroösophagealen Refluxkrankheit signifikant höher als das der männlichen Patienten (58.5 

vs. 53 Jahre), und es wird angenommen, dass die meisten weiblichen Patient:innen in unserer 

Population sich bereits in der postmenopausalen Phase befanden 1. Dies würde bedeuten, 

dass die Schmerzempfindlichkeit aufgrund des Östrogenmangels erhöht war. 

Interessanterweise geht man auch davon aus, dass Frauen aufgrund der Reizverarbeitung 

und der emotionalen Reaktion des zentralen Nervensystems eine höhere 

Schmerzempfindlichkeit vorweisen als Männer. Dies wird wahrscheinlich ebenso durch 

Schwankungen der Sexualhormone bei Frauen sowie durch Stress beeinflusst 52.  

 

Östrogen spielt nicht nur eine Rolle beim Schmerzempfinden. Studien haben gezeigt, dass 

Östrogen an mehreren pathophysiologischen Mechanismen von Erkrankungen des Magen-

Darm-Traktes beteiligt ist, darunter GERD, Reizdarmsyndrom, entzündliche 

Darmerkrankungen, sowie Magen- und Kolonkarzinom 49. Bei der gastroösophagealen 

Refluxkrankheit ist die Schleimhaut des Ösophagus der Magensäure exponiert, was 

schließlich zu entzündlichen Veränderungen führt. Es wurde festgestellt, dass Östrogen 

entzündungshemmende Wirkungen hat. Dies könnte dazu beitragen, dass eine 

Refluxösophagitis bei Frauen weniger stark ausgeprägt ist. Ein verminderter Östrogenspiegel 
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bei Frauen nach der Menopause könnte jedoch zu einer verminderten Barrierefunktion der 

Schleimhaut und zu einer Verschlechterung der Refluxösophagitis aufgrund der 

Magensäureexposition führen 36. Dementsprechend wird ein Rückgang des Östrogenspiegels 

nach der Menopause mit einem Anstieg der GERD-Prävalenz und des Schweregrads der 

Erkrankung bei Frauen in Verbindung gebracht, wobei die Prävalenz bei Männern weiterhin 

höher ist als bei Frauen 36,49,53. Die schützenden Mechanismen von Östrogen in Bezug auf die 

Ösophagus Schleimhaut könnten das Überwiegen von schwerwiegender GERD bei Männern 

und die höhere Prävalenz des Barrett-Ösophagus bei Männern erklären. Die Ergebnisse sind 

jedoch nach wie vor widersprüchlich, da einige Studien über ein erhöhtes Risiko für die 

Entwicklung von GERD aufgrund einer Behandlung mit Östrogenrezeptor-Agonisten nach der 

Menopause berichten 54-57. Daher sind weitere Forschungsarbeiten erforderlich, um die Rolle 

von Östrogen und Östrogenrezeptor-Agonisten in der Pathophysiologie der 

gastroösophagealen Refluxkrankheit besser nachzuvollziehen. 

5.2 Psychologische Faktoren  

Unsere Ergebnisse zeigen ferner, dass Frauen signifikant häufiger an einem höheren Maß an 

Angstzuständen leiden und eine signifikant niedrigere Lebensqualität in Bezug auf 

symptomatische, körperliche und soziale Aspekte aufweisen. Bei den Depressionswerten 

wurden in unserer Population keine signifikanten Unterschiede festgestellt. 1 Diese Ergebnisse 

stehen im Einklang mit den Resultaten von Vakil und Kollegen, die geschlechtsspezifische 

Unterschiede bei GERD-Patient:innen mit partiellem Ansprechen auf 

Protonpumpeninhibitoren in Bezug auf die Symptomatik untersuchten 1,58.  

Es ist bekannt, dass Angstzustände in der Allgemeinbevölkerung bei Frauen weiterverbreitet 

sind als bei Männern 36,58,59. Es ist ebenso nachgewiesen, dass die nicht-erosive 

Refluxkrankheit bei weiblichen Patientinnen häufiger auftritt als bei männlichen Patienten 36. 

Komorbide Ängste könnten eine Rolle bei der verstärkten Symptomwahrnehmung bei Frauen 

spielen. Es zeigte sich, dass physiologischer Stress die Wahrnehmung von Symptomen 58,60 

und die Empfindlichkeit gegenüber intraösophagealen Reizen wie Magensäure, sowohl bei 

Refluxösophagitis als auch bei NERD-Patient:innen, erhöht ist 61. NERD-Patient:innen 

berichten auch über eine stärkere Beeinträchtigung bei täglichen Aktivitäten 62. Außerdem 

wurde gezeigt, dass die erhöhte Wahrnehmung der Magensäureexposition mit einer 

verstärkten emotionalen Reaktion auf Stress verbunden ist 61. Vor dem Hintergrund, dass 

Frauen eher zu Ängsten neigen und dass psychischer Stress die Symptomwahrnehmung 

verstärken kann, ist es nachzuvollziehen, dass Frauen in unserer Population, trotz geringerer 

Magensäureexposition, im Vergleich zu Männern ein höheres Angstniveau, eine stärkere 

Symptomwahrnehmung und eine niedrigere gesundheitsbezogene Lebensqualität 

dokumentieren 1. Auch wenn es Unterschiede zwischen Männern und Frauen bei emotionalen 

Störungen gibt, ist es dennoch wichtig, die biologischen Determinanten von Angst und der 
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gaströsophagealen Refluxkrankheit, sowohl bei Männern als auch bei Frauen, zu verstehen 

52. 

5.3 Soziokulturelle Faktoren  

Es wurde beschrieben, dass sich Männer und Frauen in der Art und Weise unterscheiden, wie 

sie mit Schmerzen umgehen. In Bezug auf die Schmerzbewältigung konzentrieren sich 

Männer eher auf verhaltensbezogene Ablenkungs- und problemorientierte Strategien, 

während Frauen auf eine Vielzahl von Strategien zurückgreifen, wie zum Beispiel soziale 

Unterstützung, emotionsorientierte Bewältigung, positive Selbstbekräftigung, 

Aufmerksamkeitsfokussierung und positive Reinterpretation 48. Frauen neigen außerdem eher 

zum Katastrophisieren, einem unbewussten Denkmuster, das sich auf das Grübeln und die 

Übertreibung von Informationen im Zusammenhang mit den Symptomen bezieht 48. Die 

Wahrnehmung der Symptome hängt auch vom Grad der Selbstwirksamkeitserwartung ab. 

Frühere Studien haben gezeigt, dass Männer tendenziell ein höheres Maß an 

Selbstwirksamkeitserwartung aufweisen, was auch mit einer geringeren 

Schmerzwahrnehmung einhergeht 48,63,64. 

 

Soziokulturelle Ansichten und geschlechtsspezifische Rollenerwartungen könnten ebenfalls 

die Symptomwahrnehmung beeinflussen. Im Allgemeinen ist die Kommunikation von Sorgen 

und Beschwerden bei Frauen in der Gesellschaft akzeptierter als bei Männern. Diese 

Sichtweise könnte bei Männern zu einer verzerrten Berichterstattung (reporting bias) und 

damit zu einer Unterschätzung ihrer subjektiv wahrgenommenen gesundheitlichen Probleme 

führen 48,65. Einige Studien deuten auch auf eine Verzerrung der Berichterstattung bei Frauen 

hin, die mit der Dokumentation eines vermeintlich schlechteren Gesundheitszustands in 

Fragebögen einhergeht. Diese Beobachtungen stimmen auch mit den Ergebnissen unserer 

Untersuchung überein, die zeigen, dass Frauen insgesamt eine niedrigere 

gesundheitsbezogene Lebensqualität und eine stärkere Symptomwahrnehmung haben als 

Männer, wobei die männlichen Patienten einen schwereren Krankheitsverlauf vorweisen 1. 

 

Folglich besteht ein Unterschied in der selbstberichteten Gesundheit zwischen Männern und 

Frauen, der auf die oben erwähnten biologischen, soziokulturellen und psychologischen 

Unterschiede zurückgeführt werden kann 66. 

5.4 Schlussfolgerung  

Bislang ist diese Studie die erste, die die gesundheitsbezogene Lebensqualität sowie die 

Symptomwahrnehmung bei Männern und Frauen anhand standardisierter klinischer 

Fragebögen untersucht. Männer und Frauen unterscheiden sich auf biologischer, 

psychologischer und soziokultureller Ebene, und es ist wichtig, diese Aspekte im 
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Patientenkontakt, bei Diagnosestellung und in der Behandlung zu berücksichtigen. Von einer 

erosiven-Refluxkrankheit, einem Barrett-Ösophagus und dem Ösophaguskarzinom sind mehr 

Männer betroffen, wobei mehr Frauen unter einer nicht-erosiven Refluxkrankheit leiden. 

Frauen berichten im Vergleich zu Männern von schwerwiegenderen Symptomen und einer 

reduzierten gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Bei Frauen tritt eine gastroösophageale 

Refluxkrankheit durchschnittlich in einem höheren Lebensalter auf. Dies könnte darauf 

hindeuten, dass ein sinkender Östrogenspiegel nach der Menopause eine Rolle in der 

Entwicklung der Erkrankung spielt, wodurch sich das Auftreten von assoziierten 

Komplikationen verzögert.  
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7. Anhang  

7.1 Datenerfassungsbogen Kölner Refluxzentrum  

(Hospital specific questionnaire) 

 

Abbildung 5. Datenerfassungsbogen Kölner Refluxzentrum Seite 1  
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Abbildung 6. Datenerfassungsbogen Kölner Refluxzentrum Seite 2 
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7.2 GERD-HRQL Fragebogen 

 

Abbildung 7. GERD-HRQL Fragebogen Kölner Refluxzentrum Seite 1  
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Abbildung 8. GERD-HRQL Fragebogen Kölner Refluxzentrum Seite 2 
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7.3 GIQLI Fragebogen 

 

Abbildung 8. GIQLI Fragebogen Kölner Refluxzentrum Seite 1    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Lebensqualitätsbogen – GIQLI 

 
 

SYMPTOM 
1. Wie häufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie 
Schmerzen im Bauch?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
2. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Sie Völlegefühl 
im Oberbauch gestört? 
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
3. Wie oft in den letzten 2 Wochen fühlten Sie sich 
bestätigt durch Blähungen oder das Gefühl, zu viel Luft im 
Bauch zu haben?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
4. Wie oft in den letzten 2 Wochen fühlten Sie sich durch 
Windabgang gestört? 
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
5. Wie oft in den letzten 2 Wochen fühlten Sie sich durch 
Rülpsen oder Aufstoßen belästigt?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
6. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie 
auffallende Magen- oder Darmgeräusche? 
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
7. Wie oft in den letzten 2 Wochen fühlten Sie sich durch 
häufigen Stuhlgang gestört? 
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
8. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Spaß und 
Freude am Essen? 
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

  (4)              (3)    (2)           (1)        (0)  
9. Wie oft haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung auf 
Speisen, die Sie gerne essen, verzichten müssen?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
10. Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch 
Hochlaufen von Flüssigkeit oder Nahrung in den Mund 
beeinträchtigt gefühlt? 
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
11. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch 
Ihre langsame Essgeschwindigkeit beeinträchtigt gefühlt? 
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      

     Datum  
 
 

12. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch 
Beschwerden beim Schlucken Ihrer Nahrung 
beeinträchtigt gefühlt?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
13. Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch 
dringenden Stuhlgang belästigt? 
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
14. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Durchfall Sie 
belästigt?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
15. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie 
belästigt?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
16. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch 
Übelkeit beeinträchtigt gefühlt?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
17. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhlgang 
Sie beunruhigt? 
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
18. Wie oft in den letzten 2 Wochen fühlten Sie sich durch 
Sodbrennen gestört? 
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
19. Wie oft in den letzten 2 Wochen fühlten Sie sich durch 
ungewollten Stuhlabgang gestört?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
 

EMOTION 
1. Wie sind Sie während der letzten 2 Wochen mit dem 
alltäglichen Stress fertig geworden?  
Sehr schlecht    Schlecht          Mäßig            Gut    Sehr gut 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
2. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig 
darüber, dass Sie krank sind?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
3. Wie häufig in den letzten 2 Wochen waren Sie nervös 
oder ängstlich wegen Ihrer Erkrankung?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
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Abbildung 9. GIQLI Fragebogen Kölner Refluxzentrum Seite 2  

  

 
 
4. Wie häufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit 
Ihrem Leben allgemein zufrieden?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(4)                (3)    (2)           (1)        (0)  
(5) Wie häufig waren Sie in den letzten 2 Wochen 
frustriert über Ihre Erkrankung?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
 

PHYSISCH 
1. Wie häufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich 
müde oder abgespannt gefühlt? 
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
2. Wie häufig haben Sie sich in den letzten 2 Wochen 
unwohl gefühlt? 
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
3. Wie oft währen der letzten Woche (1 Woche) sind Sie 
nachts aufgewacht?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)                (1)    (2)           (3)        (4)  
4. In welchem Maß hat Ihre Erkrankung zu störenden 
Veränderungen Ihres Aussehens geführt? 
Sehr stark  Stark     Mäßig       Wenig    Überhaupt nicht 

(0)       (1)  (2)             (3)                 (4)  
5. Wie sehr hat sich, bedingt durch die Erkrankung, Ihr 
allgemeiner Kräftezustand verschlechtert? 
Sehr stark  Stark     Mäßig       Wenig    Überhaupt nicht 

(0)       (1)  (2)             (3)                 (4)  
6. Wie sehr haben Sie, bedingt durch Ihre Erkrankung, 
Ihre Ausdauer verloren?  
Sehr stark  Stark     Mäßig       Wenig    Überhaupt nicht 

(0)       (1)  (2)             (3)                 (4)   
7. Wie sehr haben Sie durch Ihre Erkrankung Ihre Fitness 
verloren?  
Sehr stark  Stark     Mäßig       Wenig    Überhaupt nicht 

(0)       (1)  (2)             (3)                 (4)   
 

SOZIAL 
1. Haben Sie Ihre normalen Alltagsaktivitäten (z.B. Beruf, 
Schule, Haushalt) während der letzten 2 Wochen 
fortführen können?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(4)            (3)    (2)           (1)        (0) 
2. Haben Sie während der letzten 2 Wochen Ihre 
normalen Freizeitaktivitäten (Sport, Hobby usw.) 
fortführen können?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(4)            (3)    (2)           (1)        (0)  
3. Haben Sie sich während der letzten 2 Wochen durch 
die medizinische Behandlung sehr beeinträchtigt gefühlt?  
Die ganze Zeit  Meistens  Hin und wieder  Selten    Nie 

(0)            (1)    (2)           (3)        (4)  
4. In welchem Ausmaß ist Ihr Sexualleben durch Ihre 
Erkrankung beeinträchtigt?  
Sehr stark  Stark     Mäßig       Wenig    Überhaupt nicht 

(0)       (1)  (2)             (3)                 (4)  
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7.4 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

 

Abbildung 10. HADS-Bogen  
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Abbildung 10. Auswertung des HADS-Bogens  

 

 


