
Über Symptome analer Erkrankun-
gen wird häufig von Patienten in
Allgemeinpraxen geklagt (41).

Andererseits ist der After für viele
Menschen, Ärzte eingeschlossen, eine
quantité négligéable. Es ist nicht unbe-
dingt Desinteresse, aber mangelnde
Sympathie für ein schwer beurteilbares,
weil schwer zugängliches, oft als
unästhetisch empfundenes, zu häufig
zur Taburegion erklärtes Organ. Der
After hat zu funktionieren und sauber
zu sein. Es ist erstaunlich zu sehen, wie
häufig und wie lange manche Menschen
aus falscher Scham körperliche Be-
schwerden in Kauf nehmen (59).

Wenn der After schmerzt, blutet,
brennt, sticht, juckt oder wund ist, wer-
den verschiedene Fragen aufgeworfen:
Sind es Hämorrhoiden? Was ist eine
Hämorrhoide? Wie wird sie definiert,
wie eingeteilt? Gibt es gesichertes Wis-
sen über Ursache, Häufigkeit, zuver-
lässige Diagnostik und Behandlungs-
kosten? Sind Hämorrhoiden eine chro-
nische Erkrankung, wie es das Wort
„Hämorrhoidalleiden“ suggeriert, ent-
standen wegen eines diagnostischen
Defizits? Gibt es Leitlinien für die

Diagnose von Hämorrhoiden, die den
Kriterien der evidenzbasierten Medi-
zin entsprechen? 

Heute hat fast jeder Patient via Inter-
net Zugang zu evidenzbasierten Infor-
mationsquellen (8, 13, 76), wodurch das
ärztliche Informationsmonopol nicht
mehr besteht (63). Viele suchen allein
oder partnerschaftlich mit ihrem Arzt
medizinische Problemlösungen (24, 63).
In den USA ist die Zahl der im Internet

über Gesundheitsfragen recherchieren-
den Personen innerhalb von vier Jahren
von 54 Millionen auf 110 Millionen im
Jahr 2002 angestiegen (23). Wird es bei
dieser Entwicklung gelingen, die Zahl
schmerzlicher Erfahrungen in der Prok-
tologie künftig zu senken?

Es gibt kein gesichertes Wissen zur
Ätiologie, Pathogenese, Risikofakto-
ren, Symptomatik und Diagnostik von
Hämorrhoiden (22, 35, 51). Irrige Vor-
stellungen werden aus alter Gewohn-
heit weiter getragen (68), das heißt, ei-
ner schreibt vom anderen ungesicherte
und unbewiesene Behauptungen ab
(44). Wahrscheinlich gibt es auf keinem
Sektor der Medizin so viele enttäuschte,
desillusionierte, sich selbst behandeln-
de Patienten wie in der Proktologie.

Klinische und
pathoanatomische Definition

Die klinische Definition von Hämor-
rhoiden ist uneinheitlich (22, 57). Erst
kürzlich wurde eine neue Einteilung in
blutende, prolabierende, thrombosierte
und gemischte Hämorrhoiden auf dem
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Was sind 
Hämorrhoiden?
Sammelbegriff, Symptom 
oder Erkrankung?

Zusammenfassung
Anale Symptome werden in der allgemeinärzt-
lichen, internistischen, gynäkologischen, uro-
logischen und dermatologischen Sprechstunde
häufig geschildert. Jedoch gibt es wenig gesi-
chertes Wissen über Ursache, Häufigkeit, zu-
verlässige Diagnostik und Behandlungskosten
analer Erkrankungen. Vieles wird unter „Hä-
morrhoiden“ subsumiert. Solange Sensitivität,
Spezifität und prädiktiver Wert der Diagnose
von Hämorrhoiden (und anderen analen Er-
krankungen) unbekannt sind, ist deren Diagno-
stik unzuverlässig. Unbekannt ist, in welcher
Untersuchungsposition des Patienten Hämor-
rhoiden zuverlässig erkannt werden können.
Es besteht ein diagnostisches Defizit, indem
anale und perianale Läsionen (Marisken, Anal-
ekzem, Fissuren) nicht ausreichend in die Diffe-

renzialdiagnose analer Beschwerden einbezo-
gen werden. Ohne Diagnostik mit Salben und
Zäpfchen zu behandeln, verursacht Kosten und
schadet der Analhaut. Es fehlen das interdiszi-
plinäre Gespräch und Studien, um ursächliche
Faktoren analer Erkrankungen und deren Dia-
gnostik systematisch zu erarbeiten.

Schlüsselwörter: anale Erkrankung, Analfissur,
Diagnosestellung, Hämorrhoiden, Marisken

Summary
What are Haemorrhoids – a Collective Term,
a Symptom or a Disease?
Symptoms of perianal and anal disease rank
among the most common complaints of patients
seen in primary care offices. Unfortunately pa-

tients suffering from any symptoms related to
the anus assume all too frequently and often 
incorrectly that their symptoms are due to
haemorrhoids. It is therefore incumbent on the
physician to meticulously examine the patient’s
anus and anal skin. The exact cause of haemor-
rhoids is still unknown. The most reliable posi-
tion of the patient for diagnosis of haemorrhoids
is unknown, too. Treating so-called haemor-
rhoids without exact diagnosis may generate
high costs without therapeutic effect. It may
even induce serious side-effects to the anal skin.
Randomized controlled trials and observational
studies are urgently needed to obtain more
informations about causes, reliable diagnostic
procedures, and therapy of anal diseases. 

Key words: anal disease, anal fissure, diagnosis,
haemorrhoids, piles

Praxis für Endoskopie und Proktologie, Köln 

Henning Rohde

Abbildung 1: Hämorrhoiden rechtslateral und
linkslateral, erkennbar an der roten Farbe
des Zylinderepithels der Rektumschleimhaut
im Vergleich zur hellen Farbe des Platten-
epithels der umgebenden Analhaut



Boden mikroskopischer Untersuchun-
gen vorgeschlagen (39). Notwendig ist
jedoch eine praxisnahe, klinische Defi-
nition.

Eine Hämorrhoide ist der Vorfall ei-
nes varikös veränderten Gefäßkissens
des Rektums (Abbildung 1) in den
Analkanal oder vor den After (30, 37,
42, 53, 68). Diese Definition beschreibt
einen Befund, der nichts über den
Krankheitswert aussagt. Denn es gibt
symptomatische, beispielsweise bluten-
de und asymptomatische Hämorrhoi-
den (30, 60, 66). Hämorrhoiden gelten
als Erkrankung, wenn sie Symptome
verursachen (5, 30, 47, 64, 66).

Die Hämorrhoide als anatomisch defi-
nierbarer Teil des Körpers (19, 35, 37, 47,
61) wird als Gefäßkissen mit arterio-
venösen Shunts und variablem Blut-
inhalt beschrieben. Die Gefäßkissen sol-
len für die Feinkontinenz bedeutsam (12,
19, 30, 37, 69, 70) und bereits bei Kindern
und Embryos nachweisbar sein (70). Bei
Gesunden befinden sie sich oberhalb der
Linea dentata im Analkanal , wo longitu-
dinale Muskelfasern sie fixieren (12, 37,

41, 47, 64). Die Linea dentata ist als
Grenzlinie zwischen dem die Gefäßkis-
sen bedeckenden, asensiblen Zylinder-
epithel des Rektums und dem weißlich-
hellen, höchst sensiblen Plattenepithel
des Analkanals und der äußeren Analre-
gion am Farbumschlag erkennbar (35,37,
47). Mit zunehmenden Alter, gefördert
durch harten Stuhlgang, sollen diese sub-
mukösen Gefäßkissen aus ihrer Fixation
im Bindegewebe herausgelöst, nach di-
stal abgedrängt und so zur Hämorrhoide
werden (44, 70).

Auslösung der
hämorrhoidalen Blutung

Scherkräfte sollen beim Pressen wäh-
rend des Stuhlgangs die Rektum-
schleimhaut und die darunter liegenden
Gefäßkissen aufreißen und so die Blu-
tung auslösen (5, 34, 66, 70). Man nimmt
an, dass die Gefäßkissen nur dann Sym-
ptome auslösen, wenn sie sich ver-
größern, entzünden, thrombosieren
und/oder prolabieren (66, 70). Die feh-
lende reflektorische Erschlaffung des
inneren Sphinkters könnte die Ursache
einer Hyperplasie der Gefäßkissen
sein, weil hierdurch der Blutabfluss
nicht möglich ist (20, 34, 69, 70). Ande-
rerseits soll sich der Analsphinkter
nicht kontrahieren, sondern relaxieren,
und zwar sowohl bei erfolgreicher als
auch bei versuchter Defäkation, sodass
die den Sphinkter passierenden Venen
offen bleiben (17). Schließlich könnte
eine Umkehrung des Blutflusses in den
Venae rectalis superior, entweder durch
Venenkompression oder -dilatation, in
der muskulären Rektumwand mit nach-
folgendem venösem Reflux die Blutung
begünstigen (21). Andererseits können
die Blutungen auch von aufgerissenen
Oberflächengefäßen der epithelialen
Bedeckung dieser Gefäßkissen aus-
gelöst werden (57, 70).

Zuverlässigkeit der Diagnose

Die Diagnose von Hämorrhoiden wur-
de als eindeutig und einfach bezeichnet
(69). Der Autor hält sie für irrtumsge-
fährdet und schwierig. Zeichen von Hä-
morrhoiden sind: Blutung, Schleim-
hautprolaps, Schleimabgang, Schmerz

(5, 19, 35, 71), Juckreiz (19, 35), Stuhl-
schmieren, Nässen (5) und Anämie (14,
19, 68).

Wenn man von der Definition der
Hämorrhoide als eines zirkulären oder
partiellen Rektumschleimhautvorfalls
ausgeht, sind Symptome wie Blut,
Schleim und Stuhlschmieren durch den
Schleimhautvorfall erklärbar. Schmerz,
Wundsein und Juckreiz können jedoch
nicht allein von der prolabierten, asen-
siblen Rektumschleimhaut, sondern
müssen sekundär von Läsionen am
höchst sensiblen Plattenepithel der
Analhaut ausgehen (4, 18). Es ist daher
fraglich, ob Hämorrhoiden Schmerz,
Brennen, Stechen, Jucken und Wund-
sein allein verursachen können. Auch
die von den Patienten mit Eifer ergrif-
fenen Reinigungsmaßnahmen zur Be-
seitigung von Schleim und/oder Blut,
können eigenen Beobachtungen zufol-
ge solche Symptome auslösen (49).

Die diagnostische Schwierigkeit liegt
darin nachzuweisen, dass es tatsächlich
Hämorrhoiden waren, die zum Zeit-
punkt der Diagnose oft schon wieder
verschwundene Beschwerden ausgelöst
haben. Denn neben Hämorrhoiden
kommen Veränderungen am Anus mit
ähnlicher Symptomatik infrage (4, 18,
49, 53, 55). So kann ein Patient zwar Hä-
morrhoiden haben, aber seine Be-
schwerden werden nicht von diesen,
oder nicht von ihnen allein, sondern
durch eine Mariske (Abbildung 2 ), hy-
pertrophe Analpapille, Analfissur oder
einem Analekzem (Abbildung 3) verur-
sacht beziehungsweise der Kombinati-
on derartiger Läsionen.

Dem Auge des Untersuchers können
solche Läsionen leicht entgehen (50),
wenn die Sicht auf die Analhaut unzu-
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Abbildung 2: Entzündlich ödematöse Maris-
ken zirkulär um den Aftereingang. Zeichen
der lokalen Entzündung wie Rotfärbung der
Analhaut an der posterioren Kommissur und
weißlich helle Analhaut (Leukoplakie) an der
anterioren Kommissur

Abbildung 3: Analekzem mit multiplen, 1 bis 3
mm großen, wie ausgestanzten Epithelde-
fekten in der Analhaut um den Aftereingang

Abbildung 4: Beim Blick auf den After ohne
Spreizen der Analhaut findet man zwei Maris-
ken. Spreizt man die Analhaut mit den Finger-
kuppen, ergibt sich ein anderes Bild (Abbil-
dung 5).



reichend ist (Abbildung 4, 5). Bedeu-
tung und Prävalenz solcher Verände-
rungen, besonders von Mehrfachläsio-
nen sind (Abbildung 2, 5) unbekannt
(51, 54). Dies ist wichtig, weil offenbar
gerade sie oftmals mit Hämorrhoiden
verwechselt werden (4, 35, 44, 55).

Da die Anamnese allein für die Dia-
gnose von Hämorrhoiden unwichtig ist
(19, 55), entscheidet der Untersu-
chungsbefund, ob nur Hämorrhoiden
oder andere begleitende Läsionen vor-
handen sind. Es ist nicht bekannt, wel-
che Untersuchungsposition des Patien-
ten eine zuverlässige Diagnose von Hä-

morrhoiden erlaubt (51, 60). Ist es der
stehende, nach vorn gebeugte Patient
oder der Patient in Seiten-, Bauch-,
Rücken-, Horizontal-, Knie-Ellenbo-
gen-, Kopftief- oder Beckentieflage?
Sensibilität, Spezifität und prädiktiver
Wert der Diagnostik von Hämorrhoi-
den sind unbekannt (11).

Weil entsprechende Studien nicht
durchgeführt wurden, weiß man nicht,
bei welcher Untersuchungslagerung
des Patienten neben Hämorrhoiden an-
dere Veränderungen am After (Abbil-
dung 2 bis 5) am zuverlässigsten er-
kannt werden können (50, 55). So
schränkt die Linksseitenlage des Pati-
enten die Bewegungsfreiheit des Arztes
bei der Inspektion der Analregion
durch herabfallende Nates und die Un-
möglichkeit, die Fingerkuppen beider
Hände des Untersuchers zum Spreizen
der Analhaut zu verwenden, ein (42,
66). Gut lassen sich dagegen anale
Hautveränderungen in Knie-Bauch-
Lage auf dem Ewe-Kipptisch bei Kopf-
tieflage mit einer starken Lampe erken-
nen (50, 53, 60). Im Patientenkollektiv
des Autors fanden sich bei nur 15 Pro-
zent der analen Blutung Hämorrhoiden
als alleinige Blutungsquelle. Fünf Pro-
zent der Patienten hatten zwar Hämor-
rhoiden, gleichzeitig aber auch andere
anale Läsionen, und bei 80 Prozent der

Patienten waren nicht Hämorrhoiden,
sondern verschiedene Formen analer
Veränderungen für die anale Blutung
zumindest mitverantwortlich (50).

Prävalenz von Hämorrhoiden

Das Wort Hämorrhoide, griechisch Blut-
fluss (68), wurde für Laien und Ärzte
zum Synonym für jede Veränderung am
After. Anale Beschwerden werden zu
häufig und oft fälschlicherweise auf Hä-
morrhoiden zurückgeführt (12,35,41,44,
49, 50, 55). Anderseits gibt es keinen
Zweifel an der hohen Inzidenz analer
Symptome in der allgemeinärztlichen
Praxis (5, 12, 17, 19, 25, 31, 35, 37, 47).
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Abbildung 5: Nach Spreizen der Analhaut mit
den Fingerkuppen beider Hände finden sich
neben zwei entzündlich ödematös aufgetrie-
benen Marisken zahllose rote Epitheldefekte
in einer weißlich hellen, chronisch entzünd-
lich veränderten Analhaut.

Abbildung 6: Nachdem Blut und Koagel weg-
gewischt sind, ist die perforierte Analthrom-
bose mit schwarzen Koageln unter der Perfo-
rationsöffnung zu erkennen.

´ Tabelle 1   ´

Varianz der Definitionen für die vier Grade von Hämorrhoiden
Autor Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Brisinda (5) Vorwölbung, ohne aus dem Vorfall bei Defäkation, Nur manuell reponierbar Nicht reponierbar
Analkanal zu prolabieren der spontan zurückgleitet

Hancock (19) Ausschließlich Blutung Vorfall gleitet spontan Nur manuell reponierbar Permanenter Prolaps
zurück

Kirsch (32) Allein proktoskopisch diag- Beim Pressen außen sicht- Bei Druck prolabierend, ständig außerhalb des
nostizierbare Veränderung bar; spontane Reposition nur manuell reponibel, Anus, nicht mehr repo-

reponibler Analprolaps nibel, fixierter Analpro-
(partiell/total) laps (total/partiell)

Pfenninger (47) Lediglich sichtbare Gefäße Vorfall bei Defäkation, Nur manuell reponierbar Nicht reponierbar
der spontan zurückgleitet

Roschke (57) Nur proktoskopisch als Vor- Prolabieren beim Pressen Prolabierte Hämorrhoiden Durch entzündliche Re-
wölbung erkennbar, außer nach außen, retrahieren sind nur manuell reponier- aktion sind die prolabier-
leichten Blutungen kaum sich aber beim Nachlassen bar, bluten je nach mecha- ten Hämorrhoiden fixiert
Beschwerden des Druckes, bluten manch- nischer Alteration und nicht mehr reponier-

mal heftig bar, bluten gering oder
gar nicht mehr

Stein (66) Prolabieren in das Proktoskop Vorfall, der spontan Nur digital reponierbar Digital nicht zu reponie-
zurückgleitet render partieller/totaler

Analprolaps

Die Ziffern in Klammern verweisen auf das Literaturverzeichnis



Die Annahme, fast jeder Erwachsene
leide irgendwann in seinem Leben an
Hämorrhoiden, trägt zum weit verbrei-
teten Glauben von der angeblichen
Häufigkeit von Hämorrhoiden bei (5,
33). Deutsche Proktologen schätzen,
dass „nahezu jeder zweite Erwachsene“
betroffen sei (33, 45, 73). In einer epide-
miologischen Studie aus den USA
glaubten zehn Millionen Personen, Hä-
morrhoiden zu haben, was einer Präva-
lenz von 4,4 Prozent entspricht (27).

Nach der Erfahrung des Autors ist die
angeblich hohe Rezidivhäufigkeit nach
Hämorrhoidenbehandlung – schließlich
müssen 50 bis 70 Prozent der wegen Hä-
morrhoiden behandelten Patienten in-
nerhalb von drei bis fünf Jahren mit Rezi-
diven rechnen (32, 67) – auch Folge eines
diagnostischen Defizits. Wahrscheinlich
wurde eine anale Blutung unter der An-
nahme von Hämorrhoiden behandelt,
die nicht vorhanden oder symptomauslö-

send waren, indem entzündliche Verän-
derungen an der Analhaut die Blutungs-
auslöser waren (36, 49, 53, 56, 58).

Klassifikation von
Hämorrhoiden 

Im Ausland wird die „innere“ von der
„äußeren“ Hämorrhoide unterschieden
(5, 6, 12, 14, 19, 35, 37, 41, 42, 47, 64). Die
innere Hämorrhoide stammt aus dem
Bereich proximal der Linea dentata, die
äußere Hämorrhoide ist distal von ihr
(9, 19, 33, 37, 41, 47). In Deutschland
wurde die Bezeichnung „innere“ und
„äußere“Hämorrhoide wegen der Ver-
wechslungsmöglichkeiten als „überflüs-
sig“ (20) und „nicht nützlich“ (48) ange-
sehen. Was im Ausland unter „äußere“
Hämorrhoide (12, 19, 41, 47) verstanden
wird, bezeichnet man in Deutschland als
perianale Thrombose (57), Bluterguss,

Hämatom (68), Perianalthrombose
oder perivenöses Hämatom (45, 75)
(Abbildung 6).

International wird die innere Hä-
morrhoide in vier Grade eingeteilt, ent-
sprechend dem Ausmaß des Vorfalls der
Rektumschleimhaut in den Analkanal
oder vor den Anus (Tabelle 1). Einigen
deutschen Klinikern reichen drei Grade
aus (16, 20, 45, 75). Die Gradeinteilung
soll für die Therapie wichtig (32, 47, 53,
66), andere meinen unwichtig sein (26).
Das Hauptmotiv für die Gradeinteilung
sind therapeutische Überlegungen. Die
Einteilung in vier Grade hat methodo-
logische Nachteile, denn Grad 1 und 2 
beruhen auf dem ärztlichen Untersu-
chungsbefund, Grad 3 und 4 dagegen
auf anamnestischen Angaben des Pati-
enten mit den inhärenten Unsicherhei-
ten. Leider gibt es keine Studien für die
Zuverlässigkeit dieser Klassifikation.
Zudem wird sie im In- und Ausland un-
terschiedlich definiert (Tabelle 1).

Lokalisation und Ursachen

Die drei klassischen Hämorrhoidenlo-
kalisationen,entsprechend der Aufzwei-
gung der Arteria rectalis mit den Anga-
ben 3, 7 und 11 Uhr in Steinschnittlage,
haben sich durch dopplersonographi-
sche Untersuchungen als falsch erwie-
sen (3, 74) und sollten daher nicht mehr
verwendet werden. Die Benutzung des
Uhrzifferblattes für die Lokalisations-
angabe von Hämorrhoiden (16, 20, 44,
69) ist verwirrend, weil sie von der Un-
tersuchungsposition des Patienten ab-
hängt (60). Diese variiert entsprechend
der ärztlichen Spezialisierung. Chirur-
gen, Urologen und Gynäkologen lagern
ihre Patienten oft in Rückenlage, Inter-
nisten und Dermatologen dagegen
meist in Linksseiten- oder Knie-Bauch-
Lage.

Bei medizinischen Lokalisationsan-
gaben wird immer vom Patienten ausge-
gangen. Warum nicht auch beim prok-
tologischen Patienten? Topographische
Angaben werden im Analbereich im
Englischen als anterior, das heißt zum
Damm beziehungsweise zum Skrotalan-
satz hin, und als posterior, also in Rich-
tung auf das Steißbein, angegeben. Seit-
liche Lokalisationen werden mit links-
oder rechtslateral angegeben (41, 61)
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´ Tabelle 2   ´

Sich widersprechende Hypothesen verschiedener Autoren zur Ursache 
von Hämorrhoiden

Hypothese Stimmt Stimmt nicht

Erhöhter Sphinkterdruck Stelzner (69) Gibbons (15)
Kirsch (31)
Giebel (16)
Hancock (19)

Hyperplasie des Corpus cavernosum recti Stelzner (69) Roschke (57)
Giebel (16)
Hansen (20)

Behinderung des venösen Abflusses Scott (61) Johanson (27)
Gibbons (15)

Bei Männern häufiger Stelzner (68) Hyams (22)

Schwangerschaft und Geburt Scott (61) Hyams (22)
Brisinda (5)
Mentha (36)

Übergewicht Johanson (28) Hyams (22)

Langes Sitzen Mentha (36) Hyams (22)

Langes Stehen Mentha (36) Hyams (22)

Zunehmendes Alter Scott (61) Hyams (22)

Obstipation Stelzner (68) Gibbons (15)
Brisinda (5) Graham-Stewart (17)
Mentha (36) Johanson (27)
Hancock (19) Johanson (28)
Hansen (20) Hyams (22)

Portale Hypertension Fazio (12) Scott (61)
Mentha (36) Graham-Stewart (17)

Janssen (26)

Es wurden nur solche Hypothesen aufgeführt, für die sich unterschiedliche Auffassungen fanden.
Die Ziffern in Klammern verweisen auf das Literaturverzeichnis.



oder mit anterolateral rechts und poster-
olateral links (12, 44).

Obwohl mehr als 30 Risikofaktoren
für Hämorrhoiden vermutet werden, ist
die Ätiologie und Pathogenese unbe-
kannt (28, 35, 43, 57). Es gibt zahlreiche,
sich widersprechende Hypothesen (Ta-
belle 2). Selbst Hochrisikogruppen kön-
nen nicht definiert und exogene ursächli-
che Faktoren nicht nachgewiesen werden
(15, 22, 28, 43, 44). Möglicherweise müs-
sen bei der Entstehung von Hämorrhoi-
den mehrere Risikofaktoren zusammen
wirken (5, 22, 28).

Volkswirtschaftliche Bedeutung

In den USA werden für gutartige Er-
krankungen der Afterregion mehr als
zwei Milliarden Dollar jährlich ausgege-
ben (43) und 1,5 Millionen Rezepte hier-
für ausgestellt (41). Hämorrhoidenmittel
erzielten 2002 in Deutschland mit 3,1

Millionen Verordnungen einen Umsatz
von 37,9 Millionen Euro zulasten der ge-
setzlichen Krankenversicherungen (10).
Die Wirkung solcher Präparate ist durch
keine wissenschaftlichen Untersuchun-
gen belegt (41, 52). Sie können die Anal-
haut erheblich schädigen (1, 2, 49, 52).
Könnte es sein, dass „man viel Geld ma-
chen kann, indem man gesunden Men-
schen sagt, sie seien krank“? (40).

Fazit

Man kennt weder Sensitivität, Spezifität
noch den prädiktiven Wert der Diagno-
stik von Hämorrhoiden (11) und die
Häufigkeit von begleitenden Hautverän-
derungen am After, die häufig mit Hä-
morrhoiden verwechselt werden (35, 36,
49, 50, 55). Deshalb verwundert es nicht,
dass die diagnostische Abklärung analer
Blutungen hohe Kosten verursacht (43).
Der beste Weg, Morbidität und Kosten

analer Erkrankungen zu senken, ist den
Diagnoserahmen mit randomisierten,
kontrollierten Studien zu evaluieren (38,
51, 54) und Risikogruppen sowie ursäch-
liche Faktoren analer Läsionen zu identi-
fizieren (36, 49, 52).

Manuskript eingereicht: 19. 2. 2004, revidierte Fassung an-
genommen: 13. 7. 2004
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Aussage fraglich

Der Hype um die funktionelle Magnet-
resonanzbildgebung (fMRI) nimmt mitt-
lerweile abstruse Dimensionen an. Das
erinnert an die Treffen in den Salons des
19. Jahrhunderts, in denen es Mode war,

sich den Schädel abzutasten und aus den
unterschiedlichen Schädel- und Kno-
chenformen auf die Charaktereigen-
schaften des Gegenüber zu schließen.
Das ist übrigens der eigentliche Gegen-
stand der „Phrenologie“ von F. Gall.

Gehirnaktivitäten und deren farbliche
Kodierung und dynamische Zuordnung
beim „Denken“ mittels fMRI spielen
heutzutage die gleiche Rolle:„Lege Dich
in den Kernspintomographen und ich sa-
ge Dir, was Du denkst, fühlst, empfin-
dest“.

Nun muss auch noch die fMRI herhal-
ten, um das Orakel von Delphi der Schi-
zophrenie zu belegen. Wie seit vielen
Jahrzehnten üblich, wird Schizophrenie
ätiologisch als mehrdimensionales Ge-
schehen, Störung oder Krankheit ange-
sehen, die angeboren, erworben oder
multifaktoriell bedingt ist. Nach dem
Motto: alles und nichts gilt.

Was messe oder sehe ich denn 
auf den schönen PET- oder fMRI-Bil-
dern?

Es gibt bis heute in der psychiatrischen
Gemeinschaft keine anerkannte Defini-
tion der Schizophrenie. Symptome einer

beliebigen Krankheit – wenn sie denn als
solche unter wissenschaftssprachlichen
Kriterien gemeinsam vereinbart wurden
– müssen Ausdruck einer solchen Krank-
heit sein, sonst kann man sie nicht ver-
werten.

Da diese allgemein vereinbarte Defi-
nition der Schizophrenie nicht existiert,
kann ich bunte Bilder in der 
fMRI ohne Ende produzieren und deren
Farbe und Verknüpfung mit anderen Ge-
hirnarealen in Bezug setzen zu den
Verhaltensauffälligkeiten beliebiger Per-
sonen und sie als „Kranke“ etikettieren,
mit ungeahnten sozialen Implikationen.

Was soll daran revolutionär sein, Den-
kabläufe dynamisch farblich kodieren zu
können? Meint einer der Verfasser ernst-
haft, eine objektive Methode gefunden
zu haben, mit der Symptome einer
Krankheit mittels fMRI objektiviert wer-
den?

Natürlich nicht und hoffentlich nicht!

Dr. med. Rolf Kaiser
Radiologische Diagnostik/Neuroradiologie
Alt-Moabit 90
10559 Berlin
Internet: www.dr-rolf-kaiser.de
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Was sind 
Hämorrhoiden?
Sammelbegriff, Symptom 
oder Erkrankung?

Henning Rohde
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