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Vorbemerkungen:

Zum Inhalt:

In dieser Leitlinie werden unter der Mitwirkung verschiedenster Facher Informationen und
Handlungsanweisungen fiir eine Vielzahl unterschiedlicher Beschwerden und Syndrome, und das auch
noch fur die verschiedenen Versorgungsebenen und dabei ,psychosoziale® ebenso wie somatische”
Facher gegeben. Dieses Vorhaben setzt zwingend voraus, dass die Leitlinie zwar viele Querverweise
zu spezielleren Quellen (v.a. deutsche Leitlinien zu speziellen funktionellen Syndromen und
somatoformen Stérungen) bietet, selbst viele Themen aber nur ,oberflachlich® streift (z.B. Syndrom-
spezifische Pharmakotherapie und Psychotherapie). Die Mitwirkenden sind sich dariber im Klaren,
dass viele Definitionen und Grenzziehungen (etwa ,somatisch® versus ,psychosozial,
~psychotherapeutisch” versus ~somatotherapeutisch®, oder »schulmedizinisch* versus
.komplementarmedizinisch“), mit denen ja oft auch Zusténdigkeiten bzw. ,claims“ begriindet werden,
gerade bei der Thematik ,nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Ko&rperbeschwerden®
problematisch sind. Naturlich gibt es spezifische Diagnose- oder Therapieverfahren, die den daftr
ausgebildeten  Spezialisten vorbehalten sein sollten. Zu starke Polarisierungen und
Zustandigkeitsgerangel fuhren aber haufig dazu, dass genuin arztliche Aufgaben (wie die umfassende
Anamnese, die Gespréachsfihrung, die Beratung hinsichtlich einer gesunden Lebensfiihrung etc.) gar
nicht mehr als wesentlicher Aufgabe aller Disziplinen betrachtet werden - obwohl sie doch gerade fir
die hier besprochene Patientengruppe von zentraler Bedeutung sind. Berufspolitische Abgrenzungen
(nach dem Motto: Wem ,gehort® das Chronische Midigkeitssyndrom? Wer ,darf* bestimmte
Gesprachsinterventionen durchfiihren?) und damit mogliche spezielle Anliegen der beteiligten
Fachgesellschaften werden deshalb hier nur in den seltensten Fallen thematisiert. Dafir liegt der
Schwerpunkt auf der angestrebten Aufwertung basaler (und dadurch vielleicht manchmal banal
erscheinender) Regeln fir das arztliche Handeln, die bei Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen
und somatoformen Koérperbeschwerden die zentralen, oft sogar die einzig ndétigen Interventionen
darstellen — vielleicht auch, weil gerade diese Patienten besonders viele negative Vorerfahrungen im
Gesundheitswesen haben.

Die Patientenzielgruppe dieser Leitlinie umfasst die in der Praxis aller medizinischen Disziplinen relativ
groBe Gruppe von erwachsenen Patienten mit anhaltenden nicht-spezifischen, funktionellen bzw.
somatoformen Korperbeschwerden. Kinder und Jugendliche, sowie Patienten mit klar definierten,
hinreichend organisch begriindeten Erkrankungen der jeweiligen Fachgebiete stellen keine Zielgruppen
dar. (Obwohl die Leitlinie im Epidemiologie-Kapitel bereits kurz auch auf nicht-spezifische, funktionelle
und somatoforme Kérperbeschwerden bei Kindern und Jugendlichen eingeht, um die Behandler von
Erwachsenen fir die biographische Bedeutung des Themas zu sensibilisieren, wére eine separate
Leitlinie fur Kinder und Jugendliche sinnvoll.)

Die Leitlinie soll also Standards fir die Diagnostik und Behandlung von Erwachsenen mit nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Kdorperbeschwerden in Deutschland setzen und ihre
Anwender bei diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen unterstitzen. Allerdings sollten
Diagnostik und Behandlung, insbesondere Psychotherapie, immer individualisiert erfolgen und kénnen
bzw. sollen nicht vollends standardisiert werden. Letztendlich bleibt die diagnostische und
therapeutische Verantwortung daher beim Behandler selbst. Darlber hinaus unterliegt die Medizin
einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, so dass alle Angaben dieser Leitlinie jeweils nur dem
Wissensstand zur Zeit ihrer Entstehung entsprechen. Daher bitten wir, im Interesse der fortlaufenden
Verbesserung der Empfehlungen, Fragen oder Anregungen der Steuerungsgruppe mitzuteilen.
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Zum Format:
Vor allem im Interesse der Lesbarkeit und der Kiirze dieser Leitlinien verwenden wir
. trotz des weitaus haufigeren Auftretens nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer

Korperbeschwerden bei Frauen ausschliel3lich geschlechtsneutrale oder mannliche Formen.

. als Adressaten uberwiegend, aber keinesfalls ausschlieRlich Arzte oder — allgemeiner —
.Behandler.
. die Bezeichnung ,somatische Fachmedizin® fur alle ,somatischen® Facher einschlieBlich der

Zahnmedizin ohne hausérztliche und psychosoziale Facher.

. die Bezeichnung ,psychosoziale Facher* fir die Psychosomatische Medizin, die Psychiatrie, die
arztliche (auch fachgebundene!) und psychologische Psychotherapie.

. Wo hilfreich oder erforderlich, sind den Statements und Empfehlungen in der Langfassung
Kommentare, teilweise auch Abbildungen, nachgeordnet. Das zugehdrige
Gesamtliteraturverzeichnis befindet sich am Ende des Dokuments.

. Einigen Empfehlungen folgen, sowohl in der Kurz- als auch in der Langfassung, konkrete Tipps

fur die Umsetzung in der Praxis.

Legende der verwendeten Symbole:
= Querverweis innerhalb dieser Leitlinie
=) Querverweis auf externe Quellen, z.B. andere Leitlinien
»Yellow flag“: Risikofaktor fiir unglinstigen Verlauf
,Red flag“: Warnsignal bezuglich eines abwendbar geféhrlichen Verlaufs
Protektiver, glnstiger prognostischer Faktor

Schlusselaussage bzw. Schlisselempfehlung (roter Rahmen)

Erlauterung der Empfehlungsgrade (siehe auch: Leitlinienreport):

™A Starke Empfehlung (,soll bzw. soll NICHT gemacht werden®)

T™B Empfehlung (,sollte bzw. sollte NICHT gemacht werden®)

0 Offene Empfehlung (,kann gemacht werden®)

~otarker Konsens® steht fur eine Zustimmungsrate von tUber 95%, Konsens fur eine Zustimmungsrate

zwischen 75 und 95%.

Wichtige Abkirzungen (in alphabetischer Reihenfolge)

ACR American College of Rheumatology

CBT Cognitive Behavioural Therapy/ Kognitive Verhaltenstherapie

CFS Chronic Fatigue Syndrome/ Chronisches Mudigkeits- bzw. Erschépfungssyndrom
Cl Confidence Interval/ Konfidenzintervall

CPP Chronic Pelvic Pain Syndrome/ Chronischer Unterbauchschmerz

CwWP Chronic Widespread Pain/ Chronische Schmerzen in mehreren Korperregionen
FMS Fibromyalgiesyndrom

FSS Funktionelles somatisches Syndrom

IBS Irritable Bowel Syndrome/ Reizdarmsyndrom

ICD-10 International Classification of Disease
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ICF International Classification of Functioning, Disability and Health

ICPC-2 International Classification of Primary Care

KKP Klinischer Konsenspunkt (Empfehlung als gute klinische Praxis)

KVT Kognitive Verhaltenstherapie

LL Leitlinie

MCS Multiple Chemical Sensitivity Syndrome/ Multiples
Chemikalienempfindlichkeitssyndrom

MUS Medically unexplained Symptoms

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence

NVL Nationale Versorgungsleitlinie

OR Odds Ratio

PEF Partizipative Entscheidungsfindung

RCT Randomized Controlled Trial/ Randomisiert-kontrollierte Studie

SDM Shared Decision Making

TAU Treatment as Usual

TMD Temporomandibular Disorder/ Temporomandibularsyndrom

Die Abkurzungen fur die medizinischen Fachgesellschaften (z.B. AWMF: Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften; DEGAM: Deutsche Gesellschaft fir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin) finden sich im vorausgegangenen Verzeichnis der an der
Erstellung dieser Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften bzw. im Leitlinienreport (Langfassung). Weitere

Abkurzungen sind in den Ful3noten der Tabellen bzw. den Hintergrundkommentaren erkléart.

Die Steuerungsgruppe, die Mandatstrdger und alle Autoren und Berater haben das
© Urheberrecht an der Leitlinie, dem Leitlinienreport und weiteren der Leitlinie zugeordneten
Materialen. Die AWMF erhélt mit dem Einreichen der Leitlinie durch die Fachgesellschaften ein
Nutzungsrecht fir die elektronische Publikation im Informationssystem "AWMF online“.

Kommentare willkommen: www.funktionell.net
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1. Ziele

Statement 1. Somatisch nicht hinreichend erklérte, so genannte nicht-spezifische, funktionelle oder
somatoforme Korperbeschwerden sind in der Medizin haufig, aber oft schwer einzuordnen. Patienten
sind oftmals frustriert und verunsichert, da sie unter den Beschwerden zum Teil erheblich leiden, es
aber scheinbar keine Erklarung bzw. Behandlung fiir sie gibt, und Behandler beflirchten, eine ernsthafte

somatische Erkrankung zu Ubersehen.
Die wichtigsten konkreten Ziele dieser Leitlinie sind deshalb
. die Einfuihrung allgemeiner Kriterien zur Erkennung schwererer Krankheitsverlaufe,

. die Vermittlung praxisrelevanter diagnostischer und therapeutischer Empfehlungen fur alle
Behandlergruppen, die mit Betroffenen in den verschiedenen Versorgungssettings zu tun
haben, unter besonderer Berlcksichtigung der Bedeutung der Einstellung, des Verhaltens, der

Behandler-Patient-Beziehung und der Kooperation mit anderen Behandlern,
o die Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung in Diagnostik und Behandlung,
. die Verbesserung von Lebensqualitat und Funktionsfahigkeit betroffener Patienten.

Ubergeordnete Ziele sind eine Verbesserung der Versorgungsstrukturen einerseits und des
gesellschaftlichen Verstandnisses von nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden andererseits, vor allem durch

. Forderung eines biopsychosozialen Verstandnisses von Gesundheit und Krankheit,

. aber auch durch eine Verbesserung der Position der fehlerhaft behandelten Patienten, da

die Leitlinie aufgrund der fachiibergreifenden Konsensbildung Standards setzt und auch eine

gewisse rechtlich relevante Verbindlichkeit erlangt.

Starker Konsens

2. Anwenderzielgruppen

Statement 2. Diese Leitlinie richtet sich in erster Linie an Angehorige aller Gesundheitsberufe vor
allem im arztlichen, aber auch im nicht-arztlichen Bereich, und dartber hinaus an Wissenschaftler,

Gesundheitspolitiker und -6konomen.

Starker Konsens
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3. Patientenzielgruppen und Positionierung gegentber
anderen Leitlinien

Statement 3a: Jedes Fachgebiet beschreibt eigene, nicht-spezifische, funktionelle und
somatoforme Kdérperbeschwerden und Syndrome: In den psychosozialen Fachern werden sie als
»Ssomatoforme Stérungen®, also als psychische Stérungen nach ICD-10 bezeichnet, in der somatischen
Medizin als bestimmte ,funktionelle Syndrome®; in der Allgemeinmedizin werden Ulberwiegend sog.
,Symptom-Diagnosen® (nach der Logik der ICPC-2) vergeben. Eine Ubersicht tiber alle von den an
dieser Leitlinie beteiligten Fachgesellschaften als relevant erachteten Beschwerden, Syndrome und
Krankheitsbilder bietet = Tabelle 3.1.
Starker Konsens

Statement 3b: Diese Leitlinie befasst sich Uberwiegend mit den Gemeinsamkeiten und weniger mit
den Unterschieden der verschiedenen Manifestationen nicht-spezifischer, funktioneller und
somatoformer Kdorperbeschwerden. Sie versteht sich als fachiibergreifende Leitlinie fir die gesamte
Medizin, d.h. fir die hausarztliche Versorgung, die somatischen Fachmedizin einschlielich der
Zahnmedizin und fur die psychosozialen Facher. Fir Empfehlungen zu einzelnen Beschwerden,
speziellen funktionellen Syndromen und zu den einzelnen somatoformen Subdiagnosen verweist sie

auf einschlagige aktuelle Leitlinien (= Tabelle 3.2.).

Starker Konsens
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Tabelle 3.1: Klinisch relevante Beschwerden, Syndrome und Krankheitsbilder aus den

verschiedenen Fachdisziplinen, auf die sich diese Leitlinie bezieht (Angaben der Mandatstrager

der mitwirkenden Fachgesellschaften)

Psychosomatische
Medizin

Psychiatrie

Klinische und
Medizinische Psychologie

Somatisierungsstorung

Undifferenzierte Somatisierungsstérung

Somatoforme autonome Funktionsstorung

Anhaltende somatoforme Schmerzstérung

Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
Hypochondrische Stérung

Dissoziative Stérungen der Bewegung und Empfindung (Konversion)
(Nicht wahnhafte) Kérperdysmorphe Stérung

Neurasthenie

Jarvierte® oder ,somatisierte“ Depression

Allgemein- und
Familienmedizin

Wichtige Allgemeinsymptome: Abgeschlagenheit, Leistungsknick, auBergewdhnliche
Mudigkeit, Schweiausbriiche, Hitzewallungen, Schlafstérungen, Essstérung,
Kreislaufbeschwerden, Konzentrationsstdrung, Gedachtnisstérungen, Juckreiz
Abdominelle Beschwerden (Reizmagen und Reizdarm): Ubelkeit, Erbrechen,
Véllegefihl, Druckgefuhl, Bauchschmerzen, StuhlunregelmaRigkeiten, Luftschlucken,
vermehrtes Aufsto3en, Sodbrennen; Meteorismus, Schluckauf, Flatulenz, postprandiale
dyspeptische Beschwerden, Diarrhéen, haufiger Stuhldrang, Obstipation, Pruritus ani;
Kribbeln im Bauch, Appetitverlust, Speisenunvertraglichkeit, schlechter Geschmack im
Mund oder stark belegte Zunge, Mundtrockenheit, Zungenbrennen
Unterbauchbeschwerden/Urogenitale Beschwerden: chronische
Unterbauchschmerzen, Pelvipathiesyndrom

Urogenitaltrakt (Reizblase, Urethralsyndrom, Prostatadynie): Haufiges und/oder
schmerzhaftes Wasserlassen, Gefuhl erschwerter Miktion, Schmerzen im
Unterbauch/Damm, Juckreiz, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr; beim Mann:
funktionelle Sexualstérungen, Impotenz oder Stérungen des Samenergusses; bei der
Frau: schmerzhafte und unregelmafige Regelblutungen, ungewdhnlicher oder verstarkter
Ausfluss, sexuelle Gleichgultigkeit, unangenehme Empfindungen im oder am
Genitalbereich, funktionelle Sexualstérungen

Thorakale Beschwerden: Herzrasen oder Herzstolpern, Atemhemmung/
Atembeklemmungen, Druckgefihl/Beklemmungsgefuhl/Stiche in der Herzgegend,
Atmungsstoérungen z. B. Hyperventilieren; Globusgefiihl, Dysphagie, retrosternale
Schmerzen

Nervensystem und Sinnesorgane: Schwindel, Gleichgewichtsstorungen, Lahmungen,
Muskelschwéache, Schwierigkeiten beim Schlucken oder KloRgefiihl, Flusterstimme oder
Stimmverlust, Sinnestauschungen, Verlust von Bertihrungs- oder Schmerzempfindungen,
unangenehme Kribbelempfindungen, Doppelbilder, Ohrgerausche, Verlust des
Horvermoégens, Krampfanfalle, Gedachtnisverlust, Bewusstlosigkeit, ticartige
Erscheinungen

Muskuloskelettal: Arthritische Beschwerden, Wirbelséulen-Syndrome, Verkrampfungen,
Verspannungen.

Schmerzen unterschiedlichster Lokalisation: Kopf- oder Gesichtsschmerzen,
muskuloskelettale Schmerzen (Riuicken, Arme oder Beine, Gelenke),organbezogene
Schmerzen (Magen-/ Darm, Brust)

Allgemeine Innere Medizin
Gastroenterologie
Kardiologie

Pulmonologie
Rheumatologie

Reizmagen/Reizdarm-Syndrom

Chronische Mudigkeit/ Chronic Fatigue Syndrome
Fibromyalgie-Syndrom

Atypischer Brustschmerz

Mitralklappenprolaps

Hyperventilationssyndrom

Post-Lyme (Borreliose)-Syndrom
Candida-Hypersensitivitats-Syndrom

( Golfkriegssyndrom)

Neurologie

(Spannungs-) Kopfschmerz

Atypischer Gesichtsschmerz
Nicht-epileptische (,psychogene®) Anfalle
Schwindel

Psychogene Bewegungsstdrungen
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Orthopéadie und Rickenschmerzen

Schmerztherapie Nackenschmerzen /Schleudertrauma)

Fibromyalgie-Syndrom/ Ganzkérperschmerzen/ ,Chronische Schmerzen in mehreren
Korperregionen®

Schmerzen nach Operation

Arbeits- und Multiple Chemikalienunvertraglichkeit (MCS)

Umweltmedizin Elektro-Hypersensitivitat

Sick building syndrome

Amalgamiberempfindlichkeit

Beschwerden, die auf Expositionen mit Holzschutzmitteln, Losungsmitteln, Insektiziden
und Schwermetallen bezogen werden

Arbeitsplatzbezogene Schulter- und Riickenschmerzen

Gynakologie und Geburtshilfe |Chronischer Unterbauchschmerz der Frau

Vulvodynie

Chronischer vaginaler Pruritus/ chronischer vaginaler Fluor
Dysmenorrhoe

Dyspareunie

Hals-, Nasen-, psychogene Hoérstérung

Ohrenheilkunde (Tinnitus)*

psychogener Schwindel

psychogene Aphonie

psychogener Globus, psychogenes Rauspern oder Husten
Glossodynie

Koérperdysmorphe Stérung

psychogene (pseudoallergische) Reaktionen

Urologie und Sexualmedizin  |Psychogene Blasenentleerungsstérung

Psychogener Harnverhalt

Reizblase, Enuresis diurna et nocturna im Erwachsenenalter
Urethralsyndrom (Frau)
Urogenitalsyndrom-Beckenbodenmyalgie (Frau)

Interstitielle Zystitis (Frau)

Rezidivneigung der Urethrozystitis (Frau)

Chronischer Beckenschmerz/ Prostatodynie (CPSS) (Mann)
Anogenitales Syndrom (Mann)

Dermatologie Pseudo-Nahrungsmittelunvertraglichkeiten

Allergologie/Immunologie Multiple Chemikalienunvertraglichkeit (MCS)

Somatoformer Juckreiz (Pruritus sin materia)

Dyséasthesien der Haut (z.B. Scalp Dysasthesie) somatoformer Haarausfall (diffuses
Effluvium) Glossodynie (Zungenbrennen)

Zahn-, Mund- und (Somatoforme) ,Prothesenunvertraglichkeit” (Druck, Schmerz, Fremdkérpergefihl,
Kieferheilkunde Geschmacksveranderung, Veranderung des Speichelflusses ohne somatische Erklarung)
Mundtrockenheit bzw. Glossodynie/Zungenbrennen/Burning Mouth Syndrom

Atypischer bzw. idiopathischer Kopf- oder Gesichtsschmerz, ,atypische Odontalgie*,
muskuloskelettale Schmerzen

Bruxismus, Craniomandibulére Dysfunktion (Schmerzhafte Funktionsstérung der
Kiefergelenke und der Kaumuskulatur, Schmerzen)
"Amalgam-Syndrom"/Amalgamiberempfindlichkeit, andere Unvertraglichkeiten, z.B. von
Zahlfullmaterialien

Schluckbeschwerden, psychogener Wiirgereiz, Ubersteigerte Wiirgreaktionen
Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
(Korperdysmorphe Stdrung)

*Anmerkung der DGHNO: Tinnitus stellt ein Symptom unterschiedlicher Ursachen dar. Neben otogenen Ursachen
missen zusétzliche, auRerhalb des Ohres gelegene Ausléser und Verstarkungsfaktoren individuell ermittelt oder
ausgeschlossen werden. Wenn Tinnitus als besonders quéalend und beeintrachtigend erlebt wird, kann er Ausdruck
einer somatoformen, differenzialdiagnostisch auch depressiven, Angst- oder Anpassungsstérung) sein.
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Tabelle 3.2: Andere, fir die Versorgung von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und

somatoformen Kdérperbeschwerden direkt oder differenzialdiagnostisch relevante Leitlinien

(Stand 9/2011)

Herkunft und Deutsche Arbeitsgemeinschaft der Andere nationale Wichtige
Inhaltlicher Wissenschaftlichen Leitlinien Internationa
Schwerpunkt Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) le Leitlinien
Psychosoma- DGPT, DKPM, AAGP: ,Somatoforme Stérungen® DGPs: CBO

tische oder (abgelaufen) Psychotherapie (Nieder-
psychologische DGKJP: ,Somatoforme Stérungen” somatoformer lande):
Fachgesell- DGPM, DKPM: ,Begutachtung psychischer und Stérungen und »Somato-
schaften: psychosomatischer Erkrankungen® (angemeldet) assoziierter forme
Somatoforme DKPM: Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie und Syndrome” (in Klachten en
Stérungen Psychosomatischer Medizin (angemeldet) Vorbereitung) Stoornissen

Allgemeinmedizin

DEGAM u.a.: ,Midigkeit*
DEGAM u.a.: ,Kreuzschmerz®
DEGAM u.a. ,Nackenschmerzen®
DEGAM u.a.: ,Brustschmerz*

Somatische
Fachgesellschaft
en (interdiszi-
plinérer Ansatz)

DGPFG ,Chronischer Unterbauchschmerz der
Frau®
DGN: ,Anhaltender idiopathischer
Gesichtsschmerz®
DIVS u.a.,: ,Definition, Pathophysiologie,
Diagnostik und Therapie des
Fibromyalgiesyndroms*

DDG u.a.: ,,Psychosomatische Dermatologie*
(geht hauptsachlich auf psychosomatische
Aspekte Uberwiegend somatisch definierter
Hauterkrankungen ein)

DDG u.a. ,,S3 — Leitlinie: Diagnostik und
Therapie der Lyme — Borreliose“ (in Vorplanung)
DGVS, DGNM u.a.: S3-Leitlinie Reizdarm-
Syndrom: Definition, Pathophysiologie, Diagnostik
und
Therapie.

DGN u.a.: ,Begutachtung von Schmerzen*
DGSS u.a.: ,Langzeitanwendung von Opioiden
bei nicht tumorbedingten Schmerzen (LONTS)*

NVL: ,Kreuzschmerz®
Leitlinien-gruppe
Hessen/ Hausarzt-
liche Pharmako-
therapie:
Hausarztliche Leitlinie
.Psychosomatische
Medizin®

NICE:
“Chronic
Fatigue
Syndrome /
Myalgic
encephalo-
myelitis”
NICE:
“Irritable
Bowel
Syndrome”
NICE:
“Chest
pain”

Somatische
Fachgesell-
schaften

(LL unter
vorwiegend
somatischen
Aspekten)

DGN: ,Diagnostik und apparative Zusatzunter-
suchungen bei Kopfschmerzen®

DGN: ,Neuroborreliose*

DGN: ,Schwindel”

DGN: ,Therapie des episodischen und
chronischen Spannungskopfschmerzes und
anderer chronischer taglicher Kopfschmerzen®
DGN: ,Begutachtung von idiopathischen und
symptomatischen Kopfschmerzen™

DDG: ,Diagnostisches und therapeutisches
Vorgehen bei chronischem Pruritus”

DGN: ,Erstmaliger epileptischer Anfall®
DGHNO: ,Tinnitus*

DGAUM: ,Arbeiten unter Einwirkung von
Quecksilber und seinen Verbindungen®
DGAUM: Umweltmedizinische Leitlinien
»Quecksilber” und ,Polychlorierte Biphenyle
(PCB)*

DMKG und GNP: ,Therapie idiopathischer
Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter®
DGAI u.a. Epidurale Rickenmarkstimulation zur
Therapie chronischer Schmerzen*

Zahnmedizini-
sche Fachge-
sellschaften

DGZMK/AKPP: ,,Psychosomatik in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde*
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Psychiatrische,
psychosomatisch
e und
psychologische
Fachgesellschaft
en in Kooperation
mit verschieden
anderen
Fachgesellschaft
en (hinsichtlich
Komorbiditat
oder
Differenzialdiagn
ose relevant)

DeGPT, DGPM, DKPM, DGPPN: ,Diagnostik und
Behandlung von akuten Folgen psychischer
Traumatisierung*

DeGPT: ,Posttraumatische Belastungsstérung*

DGPM: ,Angststérungen® (angemeldet)
DDG/DGPM: Artifizielle Stérungen” (angemeldet)
DGPPN: ,Psychopharmakotherapie”
(angemeldet)

DGKJP: ,Vernachlassigung, Misshandlung,
sexueller Missbrauch®

DGPPN/DG Sucht: ,,Medikamenten-
abhangigkeit”

DGPPN: ,Postakutbehandlung alkoholbezogener
Stdrungen”

DGPM/DKPM: ,,Diagnostik und Therapie von
Ess-Stérungen®

NVL: ,unipolare
Depression*®

DGS: , Leitlinien fur

Krisenintervention

und Suizidpravention®

NICE:
»Anxiety*
NICE:
.Depression
in adults®
NICE:
“Depression
with a
chronic
physical
health
problem”
NICE: “Post
traumatic
stress
disorder”
APA:
“Suicidal
Behaviors “

Kommentar zu Statements 3a und 3b (siehe auch Statement 4 bis 9 und Empfehlung 89):

Die sehr unterschiedlichen Herangehensweisen in den einzelnen Fachern und Versorgungsebenen an

nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden, was die Nomenklatur, die

diagnostischen Kriterien und das klinische Vorgehen betrifft, erfordern eine Leitlinie, die versucht, alle

Gemeinsamkeiten flr eine bestmoéglichen Umgang mit betroffenen Patienten zusammenzufassen.

Zu Recht bestehende Unterschiede, wie etwa die unterschiedlichen Herangehensweisen von

Allgemeinmedizin (Konsultationsanlass — Symptom-Diagnose — kategoriale Diagnose — Behandlungs-

episode) versus facharztlicher Medizin (Diagnose nach 2 ICD-10 Kriterien), oder bestimmte Syndrom-

spezifische therapeutische Vorgehensweisen (Beispiele wéaren Eliminationsdiaten oder Probiotika; @ LL

,Reizdarmsyndrom®), stehen in dieser Leitlinie dagegen nicht im Vordergrund; fur sie wird auf externe

Quellen verwiesen.
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4. Ubersicht der in der Leitlinie behandelten Fragen und

Probleme

Fragen und Probleme

Kapitel

Mit welchen Begriffen werden nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Kérperbeschwerden
beschrieben? Was sind Vor- und Nachteile moglicher Bezeichnungen? Was ist zur
Atiopathogenese nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden bekannt?
Wie héaufig sind nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden? Welches sind
besondere geschlechtsspezifische, altersspezifische, soziobkonomische oder interkulturelle
Aspekte? Wie ist die aktuelle Versorgungssituation? Wie kann sie verbessert werden? Wie hoch
sind die Kosten?

5

Welche Empfehlungen gibt es hinsichtlich allgemeiner Grundlagen und Voraussetzungen flr die
erfolgreiche Behandlung von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Koérperbeschwerden (Haltung, Denk- und Verhaltensweisen, Behandler-Patient-Beziehung,
Gesprachsfuhrungstechniken und Praxisorganisation)?

Welches diagnostische Vorgehen wird empfohlen? Wie kénnen leichtere von schwereren Verlaufen
nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden unterschieden werden?

Welches therapeutische Vorgehen wird fur Hausarzt- und somatische Fachmedizin bzw. fur die

Psychotherapie empfohlen?

Was sind haufige diagnostische und therapeutische Fehler?

Welche praventiven und welche rehabilitativen Optionen gibt es? Welche sozial- und
haftungsrechtlichen Aspekte sind wichtig?

10

Welche ethischen Aspekte sind zu beachten?

11
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5. Begriffe, Atiologie, Epidemiologie und
Versorgungssituation

Vorbemerkung:

Ein zentrales Problem beim Umgang mit Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Koérperbeschwerden ist die uneinheitliche, teilweise unscharfe und stigmatisierende
Terminologie. Ziel der Leitlinie ist es daher auch, Transparenz und ein Bewusstsein fur die Vor- und
Nachteile der jeweiligen Begriffswahl zu schaffen. Aufgrund ihrer Heterogenitéat, unzureichender
Validitat, unzureichender Akzeptanz, und aufgrund der Uberhdhten Bedeutung des problematischen
Kriteriums der fehlenden somatischen Erklarbarkeit sind alle bislang gebrauchlichen Begrifflichkeiten als
letztlich unzureichend einzustufen (Stone et al. 2002; Berrios & Markova 2006; Lowe et al. 2008; Fink et
al. 2008; Launer 2009; Creed 2009; Creed et al. 2010; Henningsen et al. 2011).

5.1. Begriffe

Statement 4a: ,Medizinisch“ ,organisch“ oder ,,somatisch nicht/ nicht hinreichend erkléarte
Korperbeschwerden® sind korperliche Beschwerden, fir die auch nach systematischer Abklarung
keine hinreichende somatische Krankheitsursache gefunden wird. Der Nachweis zentralnerviser
funktioneller oder struktureller Veranderungen ist mit dieser Bezeichnung jedoch vereinbar.

Starker Konsens

Statement 4b: Die héaufigsten Erscheinungsformen somatisch nicht hinreichend erklarter
Kdrperbeschwerden sind:

o Schmerzen unterschiedlicher Lokalisation
. Stérungen von Organfunktionen einschliel3lich so genannter vegetativer Beschwerden
. Erschopfung/ Mudigkeit.

Starker Konsens

Kommentar zu Statements 4a und 4b:

Korperliche Beschwerden sind in der Allgemeinbevélkerung sehr haufig: 82% der Befragten geben
Beschwerden an, die sie innerhalb der letzten Woche zumindest leicht, 22% mindestens eine
Beschwerde an, die sie schwer beeintrachtigten (Hiller et al. 2006). Die Ursache fir die Beschwerden
wird selten gefunden, in vielen Féllen wird erst gar nicht danach gesucht. Denn viele Beschwerden (am
besten nennt man sie vielleicht ,Befindlichkeitsstérungen®) verschwinden ganz von selbst oder durch

die Anwendung von einfachen Hausmitteln oder Verhaltensdnderungen wieder.
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Wenn die Betroffenen ihre Beschwerden jedoch als beunruhigende Warnsignale wahrnehmen, sich in
lhrem Alltag beeintrachtigt fihlen, sich Sorgen machen, sich Hilfe erhoffen, oder ausschliel3en wollen,
an einer ernsthaften Erkrankung zu leiden, dann wenden sie sich an einen Arzt und werden dadurch zu
.Patienten. Klinisch relevante Korperbeschwerden gehen mit mehr oder weniger deutlichen
Bedeutungszuschreibung von Nichtnormalitat einher und sind in der Regel mit weiteren (auch
gesellschaftlichen und medialen) Bedeutungszuschreibungen und Verhaltenskonsequenzen (z.B.
Krankschreibung) verbunden (Henningsen et al. 2002; Aronowitz 2001).

Wenn fir Korperbeschwerden auch nach sorgfaltiger Ursachenabklarung kein hinreichendes
somatischen Korrelat gefunden werden kann, werden sie als ,somatisch unerklart” bezeichnet; in der
englischsprachigen Literatur hat sich hierfir in den letzten Jahren der Begriff ,medically unexplained
(physical) symptoms (MU(P)S)“ durchgesetzt (Rosendal et al. 2007; McFarlane et al. 2008; Hatcher et
al. 2008; Guthrie et al. 2008). Solche Beschwerden kdnnen grob eingeteilt werden in drei grof3e
Gruppen;  Schmerzen verschiedener Lokalisation, Stérung von  Organfunktionen  oder
Mudigkeit/Erschopfung (Henningsen et al. 2007); aulRerdem kann das Klinische Bild von
Gesundheitsangst dominiert werden (bisher klassifiziert als Hypochondrische Stérung). Umstritten ist
das gemeinsame Auftreten mehrerer Symptome als ausgestanzte ,Cluster®; die verschiedenen
epidemiologischen Studien widersprechen sich (Fink et al. 2007; Dimsdale & Creed 2010; Schroder &
Fink 2010). Die Negativdefinition von ,MU(P)S* Uber das Fehlen somatischer Erklarungen birgt eine
Reihe methodischer Probleme: Experten sind oft uneinig, was einzelne Befunde bedeuten bzw. wann
eine somatische Diagnostik ,abgeschlossen® ist; eine langdauernde somatische Ausschluss- anstatt
einer biopsychosozialen Paralleldiagnostik fuhrt haufig zur Verzdgerung einer adaquaten Therapie
(Hickie et al. 1998; Reid et al. 1999; van Hemert et al. 1993; Noyes et al. 2008; Creed et al. 2010);
Patienten, die ihre Beschwerden ja real erleben sind durch die Negation (implizit ,Sie haben nichts®)
verunsichert; und vor allem dann, wenn mehrere unklare Kérperbeschwerden vorliegen ist die Frage, ob

davon manche erklart werden kénnen, andere nicht, von geringer praktischer Relevanz.

Statement 5: Der Begriff ,,nicht-spezifische Korperbeschwerden“ wird Uberwiegend in der
Allgemeinmedizin verwendet. Er betont die (vorlaufig, oft aber auch dauerhaft) fehlende Zuordenbarkeit
vieler Beschwerden, mit denen Patienten ihre Arzte, v.a. ihren Hausarzt, aufsuchen. Dariiber hinaus soll
er eine zu frihe diagnostische Etikettierung als ,Krankheit* v.a. in solchen Fallen verhindern, in denen
die Beschwerden aufgrund fehlender Progredienz, fehlender Signalwirkung fur eine somatische
Erkrankung oder fehlender Beeintréchtigung von Lebensqualitat oder Funktionsfahigkeit des Patienten

keinen eigenen Krankheitswert besitzen.

Konsens

Kommentar zu Statement 5:

Vor allem in der Allgemeinmedizin wird fur (noch) unerklarte Beschwerden und Symptome relativ haufig
der Begriff ,nicht-spezifisch® verwendet. Ein solcher Begriff betont mehr als andere die (vorlaufig, oft
aber auch dauerhaft) fehlende Zuordenbarkeit vieler Beschwerden zu einer spezifischen Erkrankung,

mit denen Patienten ihre Arzte aufsuchen und soll eine zu frilhe diagnostische Etikettierung als
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-Krankheit® (,disease”) und damit Schaden fiir den Patienten verhindern (,quartare Pravention®) (vergl.
Abb. 5.1.; Schafert et al. 2010).

Gerade in der hauséarztlichen Praxis ist anfangs fast jede Beschwerde ,nicht-spezifisch®, da noch keine
Diagnostik und (bewusst!) noch keine Zuordnung zu einer Erkrankung erfolgt ist. Zwar gibt es zu
diesem Begriff so gut wie keine wissenschaftliche Literatur (vereinzelt: ,non-specific back, neck® und
.chest pain“) und somit beziehen sich auch die in dieser Leitlinie zusammengetragenen Studien ganz
Uberwiegend auf ,funktionelle®* und ,somatoforme” Korperbeschwerden, bei denen bereits eine
hinreichenden  Ausschlussdiagnostik  erfolgt ist. Nach ausfuhrlicher Diskussion in  den
Konsensuskonferenzen und Fachgesellschaftsvorstanden wird er jedoch aus folgenden Griinden
bewusst in Titel und Text der Leitlinie beibehalten: Einerseits soll damit ein klares Zeichen gegen eine
zu frihe Medikalisierung von Beschwerden gesetzt werden. Andererseits ist es, da erst eine somatische
Ausschlussdiagnonstik abgewartet werden muss, bis Beschwerden als funktionell oder somatoform
bezeichnet werden kénnen, dann oft bereits zu spat fir eine bewusst gestaltete Behandler-Patient-
Beziehung und eine gleichzeitig abwartende und offene, somatische und psychosoziale
Paralleldiagnostik. Auch wenn die Beschwerden im weiteren Verlauf wieder verschwinden, und auch,
wenn sie spater doch einer klar definierten kdrperlichen Erkrankung zugeordnet werden kénnen, sind

die in dieser Leitlinie gegebenen Empfehlungen gultig.

Allerdings entspricht auch der Begriff ,nicht-spezifisch“ einer Negativdefinition, die die Notwendigkeit

eines bewussten Umgangs mit diesen Beschwerden (s.u.) unzureichend abbildet.

Abbildung 5.1. Diagnostische Unscharfe, v.a. in der Hausarztpraxis

MU : ly — m
Diagnostik = Komplexer Prozess
" Programmierte Diagnostik (Braun, Mader, Danninger 1989)
Nachtestwahrscheinlichkeit
100 |
Diagnosen
10%
Klassifizierung von
Krankheitsbildern
40%
Klassifizierung von
Symptomgruppen
25%
Klassifizierung
von Symptomen
25%
0 Vortestwahrscheinlichkeit 100

(mit freundlicher Genehmigung von Antonius Schneider nach Braun, Mader und Danninger 1989)
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Statement 6: Der Begriff ,,funktionell“ deutet an, dass hier Gberwiegend die Funktion des aufgrund
der Beschwerden betroffenen Organ(system)s (z.B. des Herzens bei Herzbeschwerden, des Darms
bei Verdauungsstérungen) bzw. der zentralnervdsen Verarbeitung von
Beschwerdewahrnehmungen gestort ist. Der Begriff wird zum Teil auch so interpretiert, dass die
Beschwerden eine bestimmte Funktion fur den Organismus bzw. fir die Person haben (z.B. Signal fir

Ruckzug).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 6:

Auch so genannte ,funktionelle® Beschwerden kdnnen haufig keinem gangigen Erklarungsmuster oder
objektiv nachweisbaren Ursachen zugeordnet werden. Der Begriff deutet an, dass Uberwiegend die
Funktion, nicht die Struktur, eines Organ(system)s (z.B. des Herzens bei Herzbeschwerden, des Darms
bei Verdauungsstorungen) bzw. der zentralnervosen Verarbeitung von Beschwerdewahrnehmungen
gestort scheint. Der eigentliche Wortsinn von ,funktionell* (ndmlich: eine bestimmte Funktion erfllen,
fur eine Funktion passen) legt aber noch eine weitere Betrachtungsweise nahe: Ungeachtet ihrer
Atiologie haben funktionelle Beschwerden méglicherweise eine bestimmte Funktion fur den Organismus
bzw. die Person haben (z.B. Signal fir Rickzug), deren Thematisierung bereits mit der Begriffswahl
auch von therapeutischer Bedeutung sein kann. Der Funktionsbegriff ist also grundsatzlich mehrdeutig:
als "Funktion fur" (genaugenommen: teleofunktionalistisch; also mit Bedeutungsfunktion) und als
"Funktion von" (ohne Bedeutungsfunktion). Der Begriff ,functional disorders® oder ,functional
syndromes“ wird in der wissenschaftlichen Literatur und auch von den Arzten selbst uneinheitlich
gebraucht (Kanaan et al., 2012). Sowohl Beschwerdebilder, die objektive Befunde aufweisen als auch
Beschwerdebilder ohne jegliche objektive Befunde werden als ,funktionell“ bezeichnet. Es gibt keine
offizielle Klassifikation funktioneller Syndrome/Beschwerden. Aus einer historischen Perspektive
betrachtet verweist der Begriff ,funktionell* auf kérperliche Beschwerden, die nicht einfach auf einer rein

somatischen oder rein psychischen Stérung beruhen.

Viele somatische Disziplinen haben eigene funktionelle Syndrome (FSS) formuliert, die sich durch
persistierende, somatisch nicht hinreichend erklarte Kérperbeschwerden auszeichnen (Wessely et al.
1999; Wessely und White al., 2004). Sie sind allgemein definiert: a) durch typische Symptomkomplexe, b)
durch eine definierte (Mindest-)Zeitdauer und c) durch den Ausschluss hinreichend erklarender
somatischer Krankheitsursachen (2 LL Fibromyalgie-Syndrom). Bekannte Beispiele sind Chronic Fatigue
Syndrom (CFS), Fibromyalgie-Syndrom (FMS), Reizdarmsyndrom (IBS), Multiple Chemical Sensitivity
(MCS), Temporomandibular-Syndrom (TMD), Chronischer Unterbauchschmerz der Frau (CPP),
chronische Spannungskopfschmerzen, die kraniomandibulére Dysfunktion oder die Prostatodynie (CPP
Typ Il1), auch wenn nicht alle dieser Entitéaten durch ein ,Zusammentreffen (verschiedener) einzelner, fur
sich allein uncharakteristischer Symptome zu einem kennzeichnenden Krankheitsbild“, sondern durch eine

Hauptbeschwerde definiert sind (@ LL ,Fibromyalgie-Syndrom®).

Zum Kleineren Teil sind fur diese FSS Forschungskriterien definiert (z.B. Fukuda et al. 1994; Rome
Foundation, 2006) oder Diagnoseverschlisselungen vorhanden (z.B. in ICD-10), insgesamt ist die
Validitat der einzelnen Krankheitskonstrukte jedoch unzureichend: So schwanken die Préavalenzen

schon mit minimalen Verénderungen der Definition massiv, und im Langzeitverlauf werden bei
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schwankenden klinischen Befunden die Diagnosekriterien mal erftillt, mal nicht erfillt (Henningsen et al.
2007; Walitt et al. 2011).

Obwohl die Begriffe .funktionelle Beschwerden® und ,funktionelle Syndrome® in den somatischen
Fachern weit verbreitet und bei den Patienten offenbar gut akzeptiert sind (Stone et al. 2002; leider gibt
es dazu keine deutschen Zahlen), ignoriert eine Einteilung in Einzelsyndrome die oft
polysymptomatischen Verlaufe und verleitet zu einer Missachtung wesentlicher anderer Beschwerden
aus anderen somatischen oder psychosozialen Fachgebieten (Wessely 1999; Henningsen et al. 2007).
Ein positives Beispiel sind die ACR 2010- und S3-Leitlinien-Kriterien des FMS, die weitere kdrperliche
und seelische Beschwerden als ein diagnostisches Kriterium auffihren (Wolfe et al. 2010; @ S3-LL

~Definition, Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie des Fibromyalgiesyndroms®).

Solange komplizierende Faktoren und Komorbiditaten diagnostisch beachtet werden, kann die
Abgrenzung eines bestimmten, auf ein Organsystem beschrankten funktionellen Syndroms fir eine
organ- oder symptombezogene Differenzialdiagnostik oder Therapie durchaus sinnvoll sein. Die
Diagnose als einzelne funktionelle Stérung birgt aber auch das Risiko, dass die oft vielféltigen
zusatzlich bestehenden korperlichen und/ oder psychischen Beschwerden aus dem Blick geraten

(,Scheuklappendiagnose®), vor allem bei (zu) frihem Aufsuchen von Spezialisten.

Statement 7: Eine somatoforme Stérung im engeren Sinne, d.h. mit Kdrperbeschwerden als priméarer
Symptomatik, liegt nach ICD-10 (Abschnitt F ,psychische Stérungen; vergleichbare Klassifikation im
DSM-IV) vor, wenn eine oder mehrere Korperbeschwerden, fir die keine hinreichende somatische
Krankheitsursache gefunden wird, Uber mindestens ein halbes Jahr persistieren und zu einer relevanten
Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit im Alltag fuhren.

Zusétzlich in ICD-10 aufgefuhrte Charakteristika sind die wiederholte Darbietung korperlicher
Symptome in Verbindung mit hartnackigen Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz
wiederholter negativer Ergebnisse und Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht korperlich
begriindbar sind. Wenn doch somatische Stérungen vorhanden sind, erklaren sie nicht die Art und das

Ausmali der Symptome, das Leiden und die innerliche Beteiligung des Patienten.

Die derzeit noch giltigen Diagnosekonstrukte fir somatoforme Stérungen gelten als wenig praktikabel

und wenig valide und werden gerade grundlegend diskutiert.

Starker Konsens

Statement 8: Der Begriff der ,Somatisierung” wird uneinheitlich gebraucht. Er sollte besser
deskriptiv als in einem pathogenetischen (meist psychogenetischen) Sinne verwendet werden.
Deskriptiv bietet er die Mdglichkeit, die Bereitschaft zum verstéarkten Erleben, zu einer vermehrten
Darbietung und zu einer negativen Bewertung funktioneller Kérperbeschwerden dimensional

auszudricken.

Starker Konsens
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Tabelle 5.1: Aktuelle Klassifikation somatoformer Stérungen nach ICD-10 (im engeren Sinne, also mit
Dominanz korperlicher Beschwerden)

Bezeichnung nach ICD-10 Bemerkungen Vergleich mit Kriterien nach ICD-10
DSM-IV
F 45.0 DSM-1V 300.81 - multiple Symptome jedweder Art oder
Somatisierungsstbrungl Somatisierung Lokalisation (> 6 aus > 2 Bereichen) ,
sstérung wiederholt auftretend und haufig
wechselnd
- seit mindestens 2 Jahren: meist lange
und komplizierte ,Patientenkarrieren”
- Verlauf: chronisch und fluktuierend
- haufig Stérungen des sozialen,
interpersonalen und familidren
Verhaltens
F 45.1 DSM-1V 300.81 - die korperlichen Beschwerden sind
Undifferenzierte Undifferenziert zahlreich, unterschiedlich und hartnéckig,
Somatisierungsstt')rungl e somatoforme das vollstandige und typische klinische
Stérung Bild einer Somatisierungsstérung ist aber
nicht erfullt
F 45.3 Viele Kein die Symptome werden so geschildert, als
Somatoforme autonome Gemeinsamkeiten  |Aquivalent in beruhten sie auf der korperlichen
Funktionsstérung mit dem Konzept DSM-IV! Krankheit eines Systems oder eines
einzelner Dadurch ist die weitgehend oder vollstandig vegetativ
funktioneller manchmal innervierten und kontrollierten Organs
E‘:S?O I]:Ierztund Syndrome, etwa durchaus Es finden sich meist zwei
eislauisystem dem Reizdarm- hilfreiche Symptomgruppen, die beide nicht auf
F45.31 Oberes Syndrom Zuordnung zu eine korperliche Krankheit des
Verdauungssystem Symptom- betreffenden Organs oder Systems
F45.32 Unteres tragenden hinweisen:
Verdauungssystem Organsyste- objektivierbare Symptome der
F45.33 Atmungssystem men erschwert. vegetativen Stimulation: z.B.
F45.34 Urogenitalsystem Herzklopfen, Schwitzen, Erréten,
F45.37 Mehrere Organe u. Zittern. Sie sind Ausdruck der Furcht
Systeme vor und Beeintrachtigung durch
F45.38 Sonstige Organe u eine(r) somatische(n) Stérung.

. ’ subjektive Beschwerden nicht-
Systeme . . . spezifischer und wechselnder Natur
F45.39 Nicht naher bezeich- (fliichtige Schmerzen, Brennen,
netes Organ oder System Schwere, Enge und Gefilhle,

aufgeblaht oder auseinander
gezogen zu werden), die vom Pat.
einem spezifischen Organ oder
System zugeordnet werden.
F45.4 Viele DSM-1V Anhaltende somatoforme
Anhaltende Uberlappungen 307.8X Schmerzstorung (F45.40):
Schmerzstérungl mit dem Schmerz- - andauernder (mehr als 6 Monate),
~Fibromyalgie- stérung schwerer und quélender Schmerz, der
Syndrom*“ und durch einen physiologischen Prozess
F45.40 Anhaltende anderen schmerz- oder eine korperliche Stérung nicht
somatoforme dominanten hinreichend erklart werden kann
Schmerzstorung funktionellen - der Schmerz wird nicht absichtlich
F45.41 Chronische Syndromen erzeugt oder vorgetauscht

Schmerzstérung mit
somatischen und
psychischen Faktoren

- Auftreten in Verbindung mit
emotionalen Konflikten oder
psychosozialen Belastungen, denen die
Hauptrolle fur Beginn, Schweregrad,
Exazerbation oder Aufrechterhaltung der
Schmerzen zukommt

- meist betrachtlich gesteigerte
personliche oder medizinische Hilfe und
Unterstutzung

Chron. Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren (F45.41):
-andauernde (= 6 Monate) Schmerzen in
einer oder mehreren anatomischen
Regionen, die ihren Ausgangspunkt in
einem physiologischen Prozess oder
einer korperlichen Stérung haben;
-psychischen Faktoren wird eine wichtige
Rolle fur Schweregrad, Exazerbation
oder Aufrechterhaltung der Schmerzen
beigemessen, jedoch nicht die
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urséchliche Rolle fir deren Beginn;
-Der Schmerz verursacht in klinisch
bedeutsamer Weise Leiden und
Beeintrachtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen.

F45.8/9 Sonstige/nicht
néher bezeichnete
somatoforme Stérungen

DSM-IV 300.81
Nicht naher
bezeichnete
somatoforme
Storung

-alle anderen Stérungen der
Wahrnehmung, der Kdrperfunktion und
des Krankheitsverhaltens klassifiziert
werden, die nicht durch das vegetative
Nervensystem vermittelt werden, die auf
spezifische Teile oder Systeme des
Koérpers begrenzt sind und mit
belastenden Ereignissen oder Problemen
eng in Verbindung stehen.

F 48.0 Neurasthenie

Weitgehend
identisch mit dem
»Chronic Fatigue
Syndrome*

Kein
Aquivalent in
DSM-IV!

Zwei Hauptformen:

1. Klage uber vermehrte Mudigkeit nach
geistigen Anstrengungen, haufig
verbunden mit abnehmender
Arbeitsleistung oder Effektivitat bei der
Bewaltigung taglicher Aufgaben

2. Gefuihle korperlicher Schwache und
Erschdpfung nach nur geringer
Anstrengung, begleitet von muskuléren
und anderen Schmerzen und der
Unfahigkeit, sich zu entspannen.

- Zusétzlich oft andere unangenehme
korperliche Empfindungen
(Schwindelgefinhl,
Spannungskopfschmerz, Schlafstérun-
gen, Sorge lber abnehmendes geistiges
und koérperliches Wohlbefinden,
Reizbarkeit, Freudlosigkeit, Depression
und Angst).

-betréachtliche kulturelle Unterschiede

F44.4-7
Konversionsstérungen
(Dissoziative Storungen der
Bewegung und
Empfindung)?

(eigene ICD-10 Kategorie)

DSM-1V 300.11
Konversions-
stoérung

(dem Kapitel
»Somatoforme
Stérungen®
zugeordnet)

- am haufigsten vollstandiger oder
teilweiser Verlust der
Bewegungsfahigkeit eines oder
mehrerer Korperglieder

-groRe Ahnlichkeit mit fast jeder Form
von Ataxie, Apraxie, Akinesie,
Aphonie, Dysarthrie, Dyskinesie,

Anfallen oder Lahmungen
(Pseudoneurologische Symptomatik)

- Ausdruckskrankheit®: Ein auslosender
Konflikt muss erkennbar sein und
driickt sich im Symptom im Sinne einer
Kompromisslésung aus

! Diese SFD-Subtypen werden im DSM-V voraussichtlich unter dem Begriff des ,complex somatic symptom disorder”

zusammengefasst. * Im ICD-10 Kapitel F 44.0-3 sind in dariiber hinaus verschiedene ,dissoziative Bewusstseinsstérungen®
aufgelistet, wie etwa die dissoziative Fugue oder die dissoziative Amnesie. Die Zuordnung der Konversionsstérungen in DSM-V
ist noch nicht abschlieRend geklart.

Kommentar zu den Statements 7 und 8:

Der Begriff ,somatoforme Stérungen” bezeichnet das anhaltende Klagen tber nicht hinreichend erklarte
Korperbeschwerden, die zu einer relevanten Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit flhren.
Somatoforme Stérungen sind bisher in ICD-10 (und DSM-IV) als psychische Erkrankungen klassifiziert,
wobei inzwischen eher ihre Stellung zwischen koérperlichen und psychischen Erkrankungen betont wird
(psycho-somatisch/somato-psychisch; ,Interface disorders®) (Syke et al. 2006; Creed et al. 2010). Uber
die in Tabelle 5.1 genannten Kategorien hinaus listet die ICD-10 im Kapitel ,Somatoforme Stérungen”
noch die Hypochondrische Stérung (F45.2) auf, die aber weniger durch korperliche Beschwerden als
vielmehr durch die Angst, erkrankt oder — im Fall der nicht wahnhaften Dysmorphophobie -
missgestaltet zu sein,

gekennzeichnet ist. Als Konversionsstorungen werden somatisch nicht

hinreichend erklarbare Stérungen der Bewegung, der Sensibilitdt, der Wahrnehmung oder psychogene
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nicht-epileptische Anfalle (d.h. ,pseudoneurologische® Korperbeschwerden) bezeichnet. Im 1CD-10
werden sie als eigene Kategorie der dissoziativen Stérungen (Konversionsstérungen; vor allem F44.4-7:
Dissoziative Stérungen der Bewegung und Empfindung), im DSM-IV dagegen als eine Unterkategorie
der somatoformen Stérungen gefuhrt (= Tabelle 5.1.). Im Unterschied zu anderen somatoformen
Syndromen entwickelte sich der Begriff der ,Konversionsstérung“ historisch aus einer frihen
Konzeptionalisierung der ,Hysterie“; dieser Begriff ist jedoch heute veraltet. Von anderen somatoformen
oder funktionellen Syndromen unterscheidet sich die Konversionsstorung v.a.durch die explizite
Erwahnung eines konflikthaften oder traumatisch erlebten Auslésers (kérperliche Verletzungen und
arztliche Eingriffe wie Operationen, aber auch unlésbare/unertragliche Konflikte oder gestorte
Beziehungen). Teilweise ist das Erkennen eines Zusammenhanges mit Belastungen durch zeitliche
Verzogerungen (Latenz) erschwert.
Der Begriff ,somatoforme Stérungen” stammt aus der psychosozialen Medizin, hat sich aber unter
Patienten und teilweise auch Behandlern nicht gut etabliert; er ist nicht allgemein bekannt und wird
teilweise als stigmatisierend erlebt (siehe auch Empfehlung 43 und 98; Stone et al. 2002; Barmer GEK
Report Krankenhaus 2011).
Die derzeit noch gtiltigen Diagnosekonstrukte der somatoformen Stérungen gelten als wenig praktikabel
und wenig valide und werden gerade grundlegend diskutiert (LOowe et al. 2008). Daruiber hinaus scheint
in den meisten Fallen bislang die fachliche Ausrichtung des (Erst-) Untersuchers und nicht die klinische
Konstellation dartiber zu entscheiden, ob die Diagnose einer somatoformen Stérung oder eines
funktionellen Syndroms vergeben wird.
Angesicht der anstehenden Revisionen von ICD-10 und DSM-IV gibt es aktuell eine lebhafte Debatte
dartiber, wie funktionelle und somatoforme Syndrome besser klassifiziert werden kénnen (Kroenke et
al. 2007; Noyes et al. 2008). Wesentliche Vorschlage sind die Abschaffung der Kategorie
~oomatisierungsstérung“ zugunsten einer weniger restriktiv definierten polysymptomatischen
Erscheinungsform, bzw. die Abschaffung der Kategorie ,Somatoforme Stérungen® insgesamt, die
Klassifikation somatoformer Stérungen als interface disorders, die Neubewertung der
Hypochondrischen Stérung entweder als Subkategorie von Angststbrungen oder als Dimension
allgemeiner ,somatoformer® Stérungen (Kroenke et al. 1997; Noyes et al. 1999; Kroenke et al. 2007,
Creed 2009; Fink et al. 2007; Creed et al. 2010; Léwe et al. 2009; Hanel et al. 2009). Konsens besteht
dartber, dass mehr dimensionale Aspekte berlicksichtigt und die Bedeutung des Kriteriums ,fehlende
somatische Erklarbarkeit” zugunsten psychobehavioraler Positivkriterien verringert werden sollen, auch
um eine somatoforme Stérung im Zusammenhang mit einer somatisch definierten Erkrankung besser
diagnostizierbar zu machen. Die neue Bezeichnung im DSM-V ist aller Voraussicht nach (Stand: April
2011) “complex somatic symptom disorder” (CSSD), welches vorliegt, wenn
. Uber mindestens 6 Monate eine oder mehrere belastende bzw. das Funktionsniveau
beeintrachtigende Korperbeschwerden vorliegen — unabhéngig von der Frage ihrer
Erklarbarkeit - und

. psychobehaviorale Kriterien wie eine UbermaRige Beschéaftigung mit den Beschwerden, z.B. in
Form von ausgepragten gesundheitsbezogenen Angsten, einer Uberzeugung von der
medizinischen Ernsthaftigkeit der Beschwerden oder eine UbermaRige Beschaftigung damit

erfullt sind.

Auch wenn die Einfihrung von psychobehavioralen Positivkritierien einen entscheidendenden

Fortschritt im Hinblick auf ein biopsychosoziales Krankheitsmodell darstellt und auRerdem eine friihe
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Diagnose und eine adaquate Therapie erleichtern kdnnte, wurde doch kritisiert, dass die (bisherige)
Auswahl psychobehavioraler Positivkriterien (noch) nicht gentigend evidenzbasiert ist (Henningsen et
al. 2011). Erste Arbeiten bescheinigen dem CSSD eine recht hohe deskriptive und Konstrukt-Validitat
bei im Verlgeich zu friheren Klassifaktionen verringerter Restriktivitdt (Voigt et al. 2010; Rief et al.
,2011) Die Zuordnung der Konversionsstérungen in DSM-V ist noch nicht abschlieBend geklart, evtl.
gibt es daflr die eigene Kategorie ,functional neurological symptoms®. Der ICD-11-Prozess ist bislang

noch weniger weit fortgeschritten.

Der Alternativvorschlag “Bodily Distress Syndrome (BDS)” von Fink et al. (2007) stellt nach Meinung vor
allem européischer Experten zumindest hinsichtlich seiner Terminologie die bessere Wahl dar (Creed et
al. 2010), da er erstens ein schlissiges (anti-dualistisches) pathogenetisches Konzept einfuhrt (bodily
distress), wenig stigmatisierend und leichter verstandlich ist. Dartber hinaus besteht die vorlaufige
Falldefinition ja in erster Linie aus einer reinen Symptomzahlung aus vier Clustern
(cardiopulmonary/autonomic arousal; gastrointestinal arousal; musculoskeletal tension; general
symptoms), allerdings — und das ist entscheidend — ohne die bisherige Forderung nach “somatisch
unerklarten” Beschwerden. Die Symptomcluster basieren auf einer explorativen Analyse aller
Symptome von Patienten aus den unterschiedlichsten Settings; das auf diesen Clustern basierende
Diagnosekonzept hat eine sehr hohe Uberlappungsrate mit somatoformen und funktionellen Syndromen
(Fink & Schroder 2010; Henningsen et al. im Druck). Dieses Konzept ignoriert (zumindest im Hinblick
auf eine operationalisierte Diagnose) psychobehaviorale Charakteristika komplett — was im Gegensatz
zum CSSD aber vielleicht den Vorteil haben konnte, dass es zumindest im somatischen Bereich
praktikabler sein kénnte. Trotz dieser Fortschritte sind derzeit leider keine Bestrebungen erkennbar, die
Parallelklassifikation nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kdorperbeschwerden sowohl in
der somatischen wie in der psychosozialen Medizin zugunsten eines einheitlichen Systems zu

Uberwinden.

Der Begriff ,Somatisierung® hat mehrere verschiedene Bedeutungen (Lipowski 1988; Kirmayer &
Robbins 1991; Barsky & Borus 1995, und 1999; Henningsen 1998; Henningsen et al. 2002). Er wird in
einem eher deskriptiven Sinne (,a tendency to experience and communicate somatic distress and
symptoms unaccounted for by pathological findings, to attribute them to physical iliness, and to seek
medical help for them”; Lipowksi 1988), oder aber im eher atiologischen Sinne eines
Abwehrmechanismus (die Umwandlung von seelischen Konflikten und Belastungen in
Organerkrankungen) verstanden werden (Crombez et al. 2009). Angesichts fehlender Belege sollte er
weniger in einem pathogenetischen/psychogenetischen Sinne verwendet werden; deskriptiv bietet er
aber die Moglichkeit, die Bereitschaft zum verstéarkten Erleben, zu einer vermehrten Darbietung und zu
einer negativen Bewertung funktioneller Koérperbeschwerden dimensional auszudriicken (Regier et al.
2009).
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Statement 9: Im Gegensatz zu nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Kdrperbeschwerden setzen Simulation und Aggravation eine Uberwiegend bewusste Tauschung
voraus. Der gemeinsame Nenner ist die Tatsache der nicht hinreichenden somatischen Erklarbarkeit;
der Unterschied (auch im Hinblick auf gutachterliche Fragen!) ist die Aufrichtigkeit des subjektiven
Beschwerdeerlebens. Aggravation und Simulation sind von der sehr haufigen (unbewussten)
Verdeutlichungstendenz (Tendenz, die Symptomprasentation auszuweiten und die Beschwerden
genauer darzulegen), soziopathischem Verhalten und artifiziellen Stérungen abzugrenzen. Der
Nachweis von Simulation schliel3t die Diagnosen somatoformer und funktioneller Stérungen

aus!

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 9:

Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden sind von Simulation und
Aggravation abzugrenzen, die eine Uberwiegend bewusste Tauschung voraussetzen (Henningsen et al.
2001 und 2002; Hausotter et al. 2004). Der gemeinsame Nenner von nicht-spezifischen, funktionellen
und somatoformen Korperbeschwerden und Simulation/Aggravation ist die Tatsache der nicht
ausreichenden somatischen Erklarbarkeit, der Unterschied ist die Aufrichtigkeit des subjektiven
Beschwerdeerlebens. Simulation ist eher selten, und ein Absprechen der Beschwerden fihrt rasch zu

einer Diskreditierung des Patienten (Tait & Chibnall 1997; Kouyanou et al. 1998).

5.2. Atiologie

Statement 10: Es gibt aktuell eine Reihe schllssiger atiopathogenetischer Modelle zu nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden, von denen aber keines als
bewiesen gelten kann. Alle diese Modelle gehen von komplexen Wechselwirkungen verschiedener
psychosozialer, biologischer, iatrogener/medizinsystemischer und soziokultureller Faktoren aus
(multifaktorielle Genese), die bei Disposition, Auslésung und Chronifizierung nicht-spezifischer,
funktioneller und somatoformer Kdrperbeschwerden eine Rolle spielen (= Tabelle 5.2. Langfassung).
Die Direktionalitdt und die Spezifitdt dieser Risikofaktoren bzw. ihre Abgrenzung als atiologische bzw.

prognostische Faktoren sind nicht abschlieRend geklart.

Konsens

Kommentar zu Statement 10:

Im Lauf der Geschichte und im Vergleich der Kulturen wechselten sich somatische, psychische und
somatopsychische bzw. psychosomatische Modelle zur Entstehung nicht-spezifischer, funktioneller und
somatoformer Korperbeschwerden ab, auf die hier aber nicht im Einzelnen eigegangen werden kann.

Aktuelle Stérungsmodelle legen ihre Schwerpunkte hauptsachlich auf kognitiv-perzeptive, behaviorale
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oder interpersonelle Mechanismen und gehen auch von biologischen, in der Regel zentralnervésen
Manifestationen dieser Vorgange aus (Brosschot 2002; Brown et al. 2004; Henningsen 2003;
Henningsen et al. 2007; Rief & Broadbent 2007; Ursin & Eriksen 2007; Waller & Scheidt 2004; Lane et
al. 2009a und b; = Abb. 5.2.).

Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Koérperbeschwerden sind also sehr wahrscheinlich
multifaktorieller Genese, d.h. es gibt individuelle psychosoziale und biologische, aber auch iatrogene
und soziokulturelle Faktoren, die als Risikofaktoren beziiglich der Disposition, der Auslésung und der
Aufrechterhaltung bzw. Chronifizierung fungieren konnen (= Tabelle 5.2.; Ubersichten bei Barsky &
Borus 1999, Snyderman & Weil 2002; Mayou & Farmer 2002; Henningsen et al. 2004; Stone et al.
2005; olde Hartmann et al. 2009). Eine eindeutige Trennung in disponierende, auslésende und
aufrechterhaltende Faktoren ist nicht immer moglich, ebenso wie eine klare Trennung (individueller und
interpersoneller) psychologischer, soziokultureller und biologischer Faktoren: Der Zusammenhang mit
fruhen Traumata weist beispielsweise klar darauf hin, dass biologische und psychische Prozesse Hand
in Hand gehen und voneinander abhangen. Bis zu einem gewissen Grade scheinen sich alle beteiligten
Faktoren wechselseitig zu beeinflussen, und oft gleichzeitig eine atiologische und eine prognostische
Rolle zu spielen oder aber eher Epiphdnomene zu sein, die wiederum den weiteren Krankheitsverlauf
beeinflussen konnen. So ist es kaum mdglich, ein lineares Kausalitatsmodell funktioneller Beschwerden

zu entwickeln.

Viele Studien zu Risikofaktoren fur die Entwicklung von nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Korperbeschwerden haben methodische Mangel (Querschnittsuntersuchungen, kleine
Fallzahlen) oder sind sehr heterogen, was die eingeschlossenen Phéanotypen, die beurteilten
Charakteristika und die Messmethoden betrifft (siehe z.B. van Geelen et al. 2007; Hempel et al. 2008;
olde Hartmann et al. 2009). Insgesamt scheinen viele der angenommenen pradisponierenden Faktoren
(z.B. eine belastete Kindheit) eher unspezifisch zu sein und das Risiko flr eine ganze Reihe von
psychischen sowie korperlichen Symptomen und Erkrankungen zu erhdéhen (Somatisierung,
Depressivitat, Angst, Selbstverletzungen, Drogenmissbrauch etc.) (z.B. Schilling et al. 2007; Mallen et
al. 2007; Fliege et al. 2009; Paras et al. 2009), wohingegen die auslésenden und aufrechterhaltenden
Faktoren (vor allem maldadaptive Krankheitsannahmen und dysfunktionales Krankheitsverhalten sowie

iatrogene Somatisierung) spezifischer zu wirken scheinen (Stone et al. 2005; Rief & Broadbent 2007).

Protektive Faktoren fur nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Koérperbeschwerden bestehen
natirlich einerseits in der Abwesenheit pradisponierender Faktoren. Im Sinne von Antonovskys
Salutogenese-Modell ("Was halt den Menschen gesund?“) (Antonovsky & Franke1997) wurden dartiber
hinaus aber auch bestimmte genetische, biologische, Personlichkeits-, Coping- und Umfeld-Faktoren
beschrieben, die vorhandenen pradisponierenden Faktoren entgegenwirken bzw. das Auftreten nicht-
spezifischer, funktioneller und somatoformer Kdrperbeschwerden per se unwahrscheinlicher machen
(,Resilienz-Faktoren®; Cicchetti & Rogosch 1997; Cicchetti & Rogosch 2007; Chicchetti et al. 1993 und
2007; Cederblad et al. 1995; Rogosch & Cicchetti 2004; Nielson & Jensen 2004; Flores et al. 2005;
Flannelly et al. 2006; Hollifield et al. 2008; Petrie et al. 2007). Die meisten dieser ,Resilienz“-Faktoren
sind aber — nach derzeitigem Kenntnisstand — unspezifischer Natur und ,schitzen“ allgemein vor
korperlichen ebenso wie psychischen Beschwerden und Erkrankungen. Einige protektive Faktoren
scheinen auch nur unter bestimmten Bedingungen zu wirken, wie etwa stlitzende Beziehungen eher bei
Personen ohne Gewalterfahrungen (Cicchetti & Rogosch, 1997). Auch ist die spezielle Relevanz fir

nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Koérperbeschwerden bzw. die differenzielle Bedeutung
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als protektive Faktoren hinsichtlich der Verhinderung oder positiven Beeinflussung bereits bestehender

nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden noch weitgehend unklar.

Die wesentlichen handlungsrelevanten Ebenen nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer

Kdrperbeschwerden sind in = Praxistipp 1 zusammengefasst.

Abb. 5.2. Atiologisches Modell nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Koérperbeschwerden

Gesteigerte
Inanspruchnahme
Hoffnung auf

Heilung

Chronifizierte
Kdrperbeschwerden
Somatoforme Storung

Aufrechterhaltende
Interpersonelle und

Zunehmender
Funktionsverlust
Cim Alltag

Pink=zentrale Charakteristika. Grau=Begleitsymptome. Violett=psychologische und soziokulturelle
Faktoren. Griin= behaviorale und interpersonelle Faktoren. Blau= somatische Faktoren. (modifiziert nach

Henningsen et al. 2007; mit freundlicher Genehmigung durch Peter Henningsen)
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Tabelle 5.2. Ubersicht tiber mogliche soziodemographische, psychosoziale, biologische, iatrogene,

medizinsystemische und soziokulturelle Risikofaktoren fur die Disposition, Auslésung und/oder

Chronifizierung nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden.

[ |mégliche
soziodemographische/
psychosoziale
Faktoren

demographisch:

weibliches Geschlecht

niedriger soziobkonomischer Status

biographisch:

aulBergewdhnliche Belastungen und ungunstige
Lebensumsténde und Ereignisse in der Kindheit (wie
Vernachlassigung, Misshandlung, Missbrauch, psychische
Erkrankungen/Alkoholismus in der Familie)

frihe Lernerfahrungen mit eigener Krankheit, Krankheit in der
Familie bzw. unklare Korperbeschwerden bei Bezugspersonen
(Modelllernen)

frihere eigene nicht-spezifische, funktionelle oder somatoforme
Koérperbeschwerden und somatische Grunderkrankungen
aktuell:

psychische Komorbiditat

aktuell bestehende Konflikte und Belastungen, v.a. am
Arbeitsplatz (evtl. mit subjektiver emotionaler oder
interpersoneller Entlastung durch Symptombildung i.S. e.
primaren Krankheitsgewinns)

ungunstige krankheitsbezogene Annahmen und
Verhaltensweisen z.B. katastrophisierendes Denken, starke
Krankheitséangste, dysfunktionale Krankheitsverarbeitung
aullergewohnliche Belastungen (z.B. Kiindigung, Trennung,
Unfalle, Operationen)

personlichkeitsstrukturelle Defizite, Neurotizismus, unsicherer
Bindungsstil, gestorte Affektwahrnehmung, Affektverarbeitung
oder Mentalisierungsféahigkeit

starke funktionelle Beeintrachtigung, z.B. langere
Arbeitsunféahigkeit, Rentenbegehren

mangelnde soziale Unterstitzung und Aktivitat, z.B. Einsamkeit
im Alter

Verstarkung von Krankheitsverhalten durch fehlende externe
Anreize zum Uberwinden der Symptomatik bzw. positive Anreize
fur die Krankenrolle (z.B. Entlastung, Zuwendung, Versorgung

i.S. e. sekundaren Krankheitsgewinns)

[ Mégliche
biologische Faktoren

syndromspezifische biologische Faktoren (@ entsprechende
Leitlinien), z. B. bakterielle und virale Darminfekte beim
Reizdarm-Syndrom

vorangegangene oder bestehende somatische Erkrankungen,
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z.B. systemischer Lupus erythematodes, rheumatoide Arthritis
oder Sjogren Syndrom beim Fibromyalgie-Syndrom
(altersbedingte) Einschrankungen von Aufmerksamkeit,
Gedachtnis, Kognition

korperliche Dekonditionierung, monotone Kérperhaltung
Storungen der peripher- und vor allem zentralnervésen
Reizwahrnehmung- und -prozessierung, z.B. in Form einer
erniedrigten Empfindungs-/ Schmerzschwelle, neuronale
Bahnung/ Sensibilisierung, Entwicklung eines
Schmerzgedachtnisses, ,somatosensorische Amplifikation*
psychoneuroimmunologische Regulationsstérungen durch
(dauerhafte) Stressbelastung bzw. Traumatisierung
genetische und/oder epigenetische Variationen, z.B. im Hinblick
auf Stressverarbeitung

[ Mégliche iatrogene/
medizinsystemische

Faktoren

somatisierende Effekte arztlicher Verhaltensweisen, z.B. einseitig
somatische Vorgehensweise, Ignorieren von Hinweisen auf
psychosoziale Zusammenhéange, verunsichernde Bewertung von
Symptomen und Befunden, Férderung der Unzufriedenheit durch
unerreichbare Therapieziele, suchtférdernde Verordnung von
Medikamenten

kontraproduktive Entlohnung im Medizinsystem: Vergutung fur
Krankheit, krankheitsbezogenes Verhalten und apparative
Leistungen, fehlende bzw. unzureichende Vergitung fir
gesundes Verhalten, Gesprachsleistungen oder Vermeidung
unnétiger Malinahmen

Gesundheitssystem, das v.a. auf ,Reparatur und ,Versorgung®
und weniger auf Selbstverantwortung und Préavention
ausgerichtet ist

inkonsistente und unscharfe Begriffe

teilweise einseitige ,Psychologisierung“ und ,Psychiatrisierung”

der Beschwerden

[ |Mégliche
soziokulturelle

Faktoren

Verbreitung bestimmter somatischer oder umweltbezogener
Erklarungsmodelle und Krankheitséngste tUber Arbeitskollegen,
Medien, etc.

die gesellschaftliche Bewertung unklarer Beschwerden als
illegitim, was die Betroffenen eher zur Betonung als zur Aufgabe
der Beschwerden antreibt

Kulturelle (von Behandlern und Betroffenen gleichermallen
geteilte) Deutung von Beschwerden als "somatisch” bzw.
"behandlungsbedirftig” (z.B. Rickenschmerz in Deutschland,

Erschdpfungssyndrom in GroRRbritannien)
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[-Mogliche protektive/

salutogene Faktoren

genetische oder funktionelle Anpassungen der Stressregulations-
Systeme, z.B. der HPA-Achse, der 5-HTT-Transporter-Aktivitat,
der MAOA-AKktivitat, oder der DHEA-Sekretion

genetisch oder psychosozial gepragte Personlichkeitsfaktoren
wie ,ego resiliency”, ,ego control®, ,positiver Selbstwert®, eine
héhere Intelligenz, eine héhere Soliditat (also geringere
Impulsivitat), Geselligkeit oder auch Zurtickhaltung sowie ein
sicherer Bindungsstil

adaptive Coping-Strategien (Glaube in eigene Starke und eigene
Zukunftsperspektiven, (kdrperliche) Aktivitat, teilweise auch
religioser Glaube) auch konkret im Bezug zu den Beschwerden
selbst.

bestimmte friilhere Umgebungsfaktoren wie friihe sichere
Bindungen

bestimmte aktuelle Umgebungsfaktoren wie soziale
Unterstltzung und aktuelle stabile Beziehungen

protektive iatrogene Faktoren wie eine frilhe und angemessene,
entkatastrophisierende Aufklarung des Patienten oder eine
ganzheitliche, biopsychosoziale Sichtweise auf Krankheiten, die
beide jedoch eher die Auslésung oder Aufrechterhaltung nicht-
spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden
als die Entstehung im eigentlichen Sinne positiv beeinflussen
soziokulturelle Faktoren wie ein Gesundheitssystem, das frei
zuganglich ist, aber auf Primarpravention und Eigen-

verantwortung setzt

HPA-Achse: Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse; 5-HTT: Serotonin-Transporter-Gen; AOA:Monoaminooxidase

A; DHEA: Dehydroepiandrosteron
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Praxistipp 1: Die wesentlichen Ebenen nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
.Korperbeschwerden: Versuch eines handlungsorientierten Stérungsmodells

Ebene

Handlungsrelevante Aspekte

SUBJEKTIV

subjektive Krankheitserfahrung und die emotionale
Bedeutung von Krankheit/ Gesundheit sind entscheidend
fur das individuelle ,Krank-Sein®

subjektive Ursachenvorstellungen und das Ausmald der
individuellen Funktionseinschrankung sind wichtiger als so
gennannte ,objektive“ Untersuchungsbefunde

BIOPSYCHOSOZIAL

eine Einordnung der Beschwerden als "somatisch" wére
eine Vernachlassigung psychosozialer Anteile, eine
Einordnung als "psychisch" eine Vernachlassigung
somatischer Anteile

fur Disposition, Auslésung und Aufrechterhaltung spielen
verschiedene psychosoziale, biologische, iatrogene/
medizinsystemische und soziokulturelle Faktoren eine
Rolle

es gibt sowohl protektive/ salutogene als auch Risiko-
Faktoren

zwischen all diesen Faktoren gibt es dynamische
Wechselwirkungen

eine multifaktorielle Bedingungsanalyse ist notig

KONTEXTBEZOGEN

der individuelle Verlauf hangt von sich standig
verandernden &uf3eren und inneren Umsténden ab
Beispiele: berufliche und private Lebenssituation,
Interaktion mit Angehdrigen und Behandlern sowie deren
Verhalten, Einflisse des Medizinsystems

eine sorgfaltige Anamnese des individuellen
Beschwerdekontexts ist notig

INTEGRATIV:

PSYCHO-SOMATISCH/
SOMATO-PSYCHISCH

nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme
Kdrperbeschwerden reprasentieren gleichsam eine
Briicken- Kategorie (,Interface®), die den Dualismus
zwischen ,psychisch® und ,somatisch® als unzureichend
entlarvt

storungsorientierte und gut koordinierte, Fachgebiets-,
Verfahrens- und Schulen-tbergreifende Konzepte in
Pravention, Diagnostik und Therapie sind notig
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5.3. Allgemeine Epidemiologie

Statement 11: Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Ké&rperbeschwerden sind haufig
(Evidenzgrad: 1b).

Im Uberblick sind etwa

. 4-10% in der Bevdlkerung
o und etwa 20% in der hauséarztlichen Praxis betroffen.
. In spezialisierten Settings, wie etwa in somatischen Spezialambulanzen und —praxen, muss

von einem noch héheren Anteil (bis etwa 50%) ausgegangen werden.

o Bei Patienten in der psychosomatischen, psychiatrischen und psychotherapeutischen
Versorgung sind funktionelle bzw. somatoforme Kérperbeschwerden extrem haufig (bis >70%),
als Hauptdiagnosen (zugunsten von Depressionen oder Angst-, Ess- und

Personlichkeitsstérungen) aber eher unterreprasentiert.

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 11:

Angesichts der unterschiedlichen diagnostischen und klassifikatorischen Zugénge sind Aussagen zur
Epidemiologie organisch nicht hinreichend erklarbarer Korperbeschwerden schwierig. In der
Allgemeinbevdlkerung ist das Auftreten entsprechender Beschwerden ein sehr haufiges Phdnomen.
Hiller und Kollegen fanden bei fast 82% einer bevolkerungsreprasentativen Stichprobe mindestens ein
solches Symptom innerhalb der letzten Woche (Hoedeman et al. 2010a). Meist berichten die
Betroffenen jedoch mehrere Symptome (Hiller et al. 2006d; Hiller et al. 2006e; Salmon et al. 2008a).
Etwa 23% der Bevolkerung berichten mindestens ein  Symptom mit begleitenden
Funktionseinschrankungen  (Hiller et al.  2006e). In einer 2002  durchgefuhrten
bevoélkerungsreprasentativen Befragung von 2089 Deutschen (14-92 Jahre) wurden jene korperlichen
Beschwerden als somatoform bedingt definiert, die das Befinden ernsthaft beeintrachtigen, bei denen
ein Missverhaltnis zwischen objektivem Befund und subjektivem Befinden besteht und die durch
psychosoziale Aspekte determiniert werden (Hessel et al. 2005b). Nach diesen Kriterien fand sich eine
Zweijahres-Pravalenz somatoformer Beschwerden bei 8,3% der Bevolkerung. Wegen dieser

Beschwerden wird das Gesundheitssystem erheblich in Anspruch genommen.

Im Gegensatz dazu treten somatoforme Stérungen entsprechend den Kriterien der Diagnosesysteme
deutlich seltener auf. Die Angaben dazu variieren stark, Gberschreiten aber nur selten eine Anteil von
10% in der Allgemeinbevolkerung (Escobar et al. 1987; Regier et al. 1988; Clayer et al. 1995; Roca et
al. 1999a; Sandanger et al. 1999a; Sandanger et al. 1999b; Meyer et al. 2000; Ladwig et al. 2001a; Rief
et al. 2001b; Ladwig et al. 2001b; Andrade et al. 2002; Grabe et al. 2003; Hessel et al. 2005a; Kringlen
et al. 2006; Frohlich et al. 2006a; Hiller et al. 2006a; Hiller et al. 2006b; Frohlich et al. 2006b; Frohlich et
al. 2006c; Hiller et al. 2006c¢; Hiller et al. 2006e; Hiller et al. 2006f; Hiller et al. 2006g; Leiknes et al.

2007b; Wittchen et al. 2011). Die somatoforme Schmerzstérung stellt in dieser Gruppe mit etwa 8%
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einen groRen Anteil dar. Die Somatisierungsstorung findet sich in der Bevodlkerung meist mit einem
Anteil von unter 1% (Escobar et al. 1989a; Escobar et al. 1989b; Wittchen et al. 1999; Rief et al. 2001b;
Ladwig et al. 2001b; Rief et al. 2001c), was unter anderem auf die Problematik der diagnostischen
Kriterien fur diese Storung zurtickzufuhren ist. Wie bereits oben beschrieben, flihrt das Auftreten
somatoformer Beschwerden haufig zu arztlicher Inanspruchnahme. Dementsprechend ist der Anteil in
der primérarztlichen Versorgung hoher: Im Uberblick ist von einem Anteil von rund 20% der Patienten
mit somatoformen Beschwerden auszugehen, einzelne Studien berichten von deutlich héheren Raten
(Philbrick et al. 1996; Lobo et al. 1996; Linzer et al. 1996; Kroenke et al. 1997; Gureje et al. 1997; Fink
et al. 1997 und 1999; Campayo et al. 1998; Escobar et al. 1998a; Escobar et al. 1998b; Roca et al.
1999b; Rief et al. 2001a; Lynge et al. 2004; Escalona et al. 2004; de Waal et al. 2004; Ansseau et al.
2004; Becker, 2004a; Toft et al. 2005; Broers et al. 2006b; Norton et al. 2007; Mergl et al. 2007; Lowe et
al. 2008; Fortes et al. 2008; Cwikel et al. 2008; Clarke et al. 2008; Jackson & Kroenke, 2008a; Roca et
al. 2009; Steinbrecher et al. 2011). Auch in spezialisierten Settings, wie etwa psychosomatischen und
psychotherapeutischen Einrichtungen liegt der Anteil deutlich hoher (Fink et al. 2003; Ansseau et al.
2004; Becker 2004a; Becker 2004b; Becker 2004c; Fink et al. 2005; Broers et al. 2006a; Steinbrecher
et al. 2011).

Auch die Pravalenz einzelner funktioneller Syndrome kann aufgrund klassifikatorischer Unklarheiten nur
geschatzt werden: Chronic Fatigue tritt in der Bevdlkerung relativ selten auf. Viele Studien finden
Pravalenzraten um 1% (Mezzich et al. 1989; Lawrie & Pelosi 1995; Reyes et al. 2003; Ritsner 2003),
andere his zu 6% (Jason et al. 1999; Martin et al. 2007; Harvey et al. 2008). Fur den priméarérztlichen
Bereich bewegen sich die Angaben aus verschiedenen Studien zwischen 10% und 20% (Cathebras et
al. 1992; Walker et al. 1993; Buchwald et al. 1995; Wessely et al. 1997; Skapinakis et al. 2003; Huibers
et al. 2004; Lindal et al. 2006). Vergleichbare Zahlen finden sich fir das Fibromyalgie-Syndrom (Bates
et al. 1993; Gunn et al. 1993a; Gunn et al. 1993c; Gunn et al. 1993d; Gunn et al. 1993e; Gunn et al.
1993f). Fur das Reizdarmsyndrom (Irritable Bowel Syndrome, IBS) zeigen die meisten Studien
Pravalenzraten zwischen 7-15% der Bevdlkerung (Gunn et al. 1993b; Bommelaer et al. 2000; Muller-
Lissner et al. 2001; Baretic et al. 2002; Saito et al. 2002; White & Thompson 2003; Bommelaer et al.
2004; Hillila & Farkkila 2004; Wilson et al. 2004; Celebi et al. 2004; Yilmaz et al. 2005; Andrews et al.
2005; Hungin et al. 2005; Wigington et al. 2005; Svedberg et al. 2008; 2@ S3-LL "Reizdarmsyndrom™)),
ebenso findet sich in Bevdlkerungsstudien bei etwa 10% eine Multiple Chemical Sensitivity (Jones &
Lydeard 1992; Vandvik et al. 2006a; Vandvik et al. 2006b; Vandvik et al. 2006¢; Vandvik et al. 2006d).

Tab. 5.3.: Epidemiologische Studien zum Auftreten belastender, funktioneller und bzw. somatoformer
Beschwerden in der Bevélkerung und in der primararztlichen Versorgung

Quelle |Diagnostik# |N |Land |Prévalenz*

Bevolkerungsbasierte Studien

Andrade et CIDI 1.464 Brasilien SD 6% (Lebenszeit)

al. (2002) (>18 Jahren) SD 4,2% (12-Monats-
Pravalenz)
SD 3,2% (1-Monats-
Pravalenz)

Clayer et al. Diagnostic Interview 1.009 Australien SD 5,3%

(1995) Schedule (DISSI) (>18 Jahren)

Hiller et al. SOMS 2.552 BRD 81,6% mindestens 1

(2006) Symptom, 22,1% mit
Beeintrachtigung
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Wittchen et CIDI-Screener und M- 4.181 BRD SD 7,5%
al. (1999) CIDI
Faravelli et strukturiertes Interview 673 Italien SPD 0,6%
al. (1997) SOM-D 0,7%
Frohlich et M-CIDI 4.181 BRD SPD 8,1%
al. (2006)
Grabe et al. M-CIDI, 4.075 BRD DSM-IIl SPD (33,7%), DSM-
(2003) IV: 12,3%
(Lebenszeitpravalenz)
DSM-IIl SPD 17,3% und
DSM-IV 5,4% (6-Monats-
Pravalenz)
Meyer et al. M-CIDI 4.075 BRD SD (12,9%), davon 12,2%
(2000) SPD (Lebenszeitpravalenz)
Hessel et al. SOMS 2.089 BRD SD 8,3%
(2005)
Hessel et al. SOMS 2.050 BRD SOM-D 0,2-0,4%
(2002)
Kringlen et CIDI 1.080 Norwegen SD 3,4% (: Lebenszeit)
al. (2006) 2,2% (12-Monats-Pravalenz)
Ladwig et al. Zerssen-Beschwerdeliste 7.466 BRD SOM-D 1,84%
(2001) (<6 Symptome) (Punktpravalenz)
Regier et al. DIS 18.5712 USA SOM-D 0,09%
(1993)
Leiknes et WHO-CIDI 1.247 Norwegen 8% SPD
al. (2007)
Rief et al. SOMS, Whiteley Index 2.050 BRD SOM-D 0,3%;
(2001) SSI 3/5 23,6%
Roca et al. GHQ-26 697 Spanien SOM-D 0,3%
(1999) SCAN
Sandanger 1. HSCL-25 (2.015) 617 Norwegen SD 5,9% (2 Wochen)
et al. (1999) 2. CIDI (617)
Escobar et DIS 3.132 USA abridged SOM 4,4%
al. (1989) SOM-D 0,03%
Wittchen et verschiedene Metaananalyse 27 EU- SD 6,3% (Range 1,1% -
al. (2011) Instrumente Staaten, 11,0%)
Island, expertenbasiertes ,Best
Norwegen, estimate” 4,9%)
Schweiz
Primararztliche Versorgung
Steinbrecher PHQ-15 620 BRD SD 22,9%
et al. (2011)
Escalona et CIDI 264 Frauen USA abridged SOM 19,3%
al. (2004)
Clarke et al. PHQ-15 10.507 Australien SD 18,5%
(2008)
Fortes et al. GHQ-12 (N=714) > CIDI 714 Brasilien SOM-D 18,5%, SPD 19,1%
(2008) (N=215) (Lebenszeitpravalenz)
Garcia- GHQ-28 - Standardized 1.559 Spanien SOM 21,3%
Campayo et polyvalent psychiatric
al. (1998) interview (SPPI)
Lobo et al. SOM-D 9,4% (nach
1996 Goldberg & Bridges)
Ansseau et PRIME-MD-Interview 2.316 Belgien SD 18,0%
al. (2004)
Escobar et CIDI 1.456 USA SOM-D >1%
al. (1998a abridged diagnosis 22%
und b)
Fink et al. SCL-25 - stratified 191 Danemark SD 22,3%
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(1999) sample: SCAN
Gureje & GHQ-12 - CIDI 5.438 14 Lander SSI119,7%
Simon
(1999)
Jackson & PHQ-15, PRIME-MD 500 USA MSD 8%
Kroenke
(2008)
Kroenke et PHQ-15, 1.000 USA MSD 8,2%
al. (1997) PRIME-MD-Interview
Linzer et al. SD 14,2%
(1996) (18% Frauen, 9% Méanner)
Léwe et al. PHQ-15 1.091 USA SOM 19,5%
(2008)
Philbrick et PRIME-MD 350 USA SD 11,1%
al. (1996)
Norton et al. PHQ-15 1.151 Frankreich SD 11,3%
(2007)
Broers et PHQ-15 1.285 Bosnien & SD 16%
al.(2006) Herzegowi

na.
Mergl et al. CIDI 394 BRD SD 25,6%
(2007)
Lynge et al. GHQ-12 - SCAN 376 Gronland SD 22,3%
(2004)
deWaal et al. HADS/PSC - SCAN 1.046 Niederland SD 16,1%
(2004) e
Cwikel et al. CIDI-Short Form 976 Israel SD 11,8%
(2008)
Toft et al. SCL > SCAN 1.785 Déanemark SD 35,9%
(2005)
Becker PHQ-15 431 Saudi- SD 19,3%
(2004) Arabien
Wilhelm et CIDI 371 Australien SOM-D 3,2%
al. (2008)
Zamzam et PHQ-15 276 Malaysia SD 12,2%
al. (2009)
Roca et al. PRIME-MD-Interview; 7.936 Spanien SD 28,8
(2009) PHQ-15

* SOM=Somatisierung; SD=Somatoforme Stérungen; SOM-D=Somatisierungsstérung; SPD-Schmerzstdrung

#

eingesetzte Instrumente: CIDI=Composite International Diagnostic Interview; M-CIDI=Minchner Composite International

Diagnostic Interview; PHQ-15=Patient Health Questionnaire, Modul somatoforme Beschwerden; SOMS=Screening fir

somatoforme Storungen; DIS=Diagnostic Interview Schedule; GHQ-12/26/28=verschiedene Versionen des General Health

Questionnaire;

SCAN=Schedules for

Assessment

Neuropsychiatry;

SCL=Symptom Checklist; HADS=Hospital Anxiety and Depression Scale; PSC=Physical Symptom Checklist

HSCL=Hopkins-Symptom-Checklist;
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5.4. Geschlechtsspezifische Aspekte

Statement 12: Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden treten bei Frauen
und bei Mannern auf. Frauen berichten aber haufiger dariiber als Manner (Geschlechterverhdltnis ca.
1,5-3:1) (Evidenzgrad: 2b). Als Ursachen fur dieses Verhdltnis werden v.a. geschlechtsspezifische
Unterschiede in der Assoziation mit psychischen Stérungen und Traumata, in der Wahrnehmung,
Verarbeitung, Interpretation und Kommunikation von Ko&rperreizen, in der Entwicklung von
Krankheits- und Gesundheitskonzepten und -verhalten , auch in unterschiedlichem Ansprechen
auf verschiedene Therapieformen, teilweise aber auch eine unterschiedliche Behandlung von

Mannern und Frauen innerhalb des Gesundheitssystems angenommen.

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 12:

Obwohl nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden nicht an ein bestimmtes
Geschlecht gebunden sind, kommen sie bei Frauen deutlich haufiger vor als bei Mannern: Frauen
geben in fast allen Studien mehr (geschlechtsunabhéngige) Beschwerden und eine hodhere
Inanspruchnahme an als Manner; das Geschlechterverhéltnis fur alle relevanten Krankheitsbilder liegt
bei ca. 1,5-3:1, bei einzelnen Krankheitsbildern wie dem Fibromyalgie-Syndrom sogar noch hdher
(Barsky et al. 2001; Ladwig et al. 2001; Kapfhammer 2005; Johnson 2008; Zimmer-Albert & Pogatzki-
Zahn 2011; @ S3-LL ,Fibromyalgie-Syndrom®). Auch das bereits gleichzeitige Auftreten verschiedener
funktioneller und somatoformer Syndrome scheint sich vor allem bei Frauen zu finden (Akkus et al.
2003; Tseng &Natelson 2004; Jacobi et al. 2004). Weibliches Geschlecht scheint als Risikofaktor fur die
Entwicklung nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Koérperbeschwerden zu wirken (s.u.a.
Petersen et al. 2006; Statement 10).

Die Grunde daflr sind nicht abschlieRend geklart, man vermutet eine Kombination aus biologischen
(z.B. hormonelle Unterschiede oder unterschiedliche Schmerz-Perzeption), vor allem aber
psychosozialen und soziokulturellen Grinden (Wool & Barsky 1994; Johnson et al. 2008). Solche

soziokulturellen Griinde kdnnen sein (Malterud 1999; Johnson 2008; Hausteiner-Wiehle 2011):

. eine erhohte Pravalenz (friher und aktueller) Traumatisierungen und psychosozialer
Belastungen sowie vieler psychischer Stérungen

. unterschiedliche Rollenvorstellungen wie zum Beispiel das ,Manner weinen nicht“-Paradigma;

. unterschiedliches Hilfesucherhalten (sei es nun rollenbedingt oder auch notwendig, um

adaquate Hilfe zu erhalten);

. eine vom (sozialen) Geschlecht gepragte unterschiedliche Art, personliches Leiden
auszudriicken, oder

. die unterschiedliche Wertung korperlicher und seelischer BeschwerdeaulRerungen durch die
Behandler in einer westlich-mé&nnlich gepragten Kultur;

Es gibt eine Reihe von einzelnen Studien, die nachgewiesen haben, dass Faktoren wie

Gesprachsfuhrung, diagnostisches Vorgehen, und Wahrscheinlichkeit einer (psychischen)
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Fehldiagnose sowohl vom Patienten- als auch vom Arztgeschlecht beeinflusst werden (Hausteiner-
Wiehle et al. 2011). Darlber hinaus scheinen auch Therapien geschlechtsspezifisch zu wirken. So ist
die Wirksamkeit von Alosetron beim Reizdarmsyndrom nur fir Frauen belegt; auch auf verschiedene
pharmakologische wie nicht-pharmakologische Therapieansatze bei chronischen Schmerzen reagieren
Frauen anders als Manner (Ouyang & Wroz 2006; Fillingim et al. 2009). Ob das Geschlecht jedoch den
Verlauf funktioneller Beschwerden beeinflusst, ist nicht abschlielend geklart, tendenziell scheinen

Frauen jedoch eher eine unginstigere Prognose zu haben als Manner (olde Hartman et al. 2009).
Forschungsdefizite:

Gender-Aspekte zéhlen nach wie vor zu den vernachlassigten Bereichen der gesamten medizinischen
Forschung. Frauen wurden in wissenschaftlichen Untersuchungen oft ungerechtfertigter Weise
ausgeschlossen: Krankheiten, die Uberwiegend Frauen betreffen, wurden weniger genau beforscht,
Frauen waren seltener als Manner Probanden in klinischen Studien (auch wenn dies oft geschah, um
Frauen, zumindest im gebarfahigen Alter zu schitzen, gibt es deshalb immer noch einen eklatanten
Mangel an entsprechenden klinische Daten), und Frauen wurden deutlich seltener als Manner mit der
Leitung solcher Studien betraut (Angell 1993; Richman et al. 2000).Trotz (wegen?) der eindeutig zu den
Frauen hin verschobenen Geschlechtsverteilung gibt es auch erstaunlich wenig Studien zu nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden, die etwa beide Geschlechter
getrennt betrachten und vergleichen wiirden (Johnson et al. 2008). Auch qualitative Studien, die subtile
geschlechtsspezifische Aspekte aufdecken kénnten, sind viel zu selten (Johnson et al. 2008). Aufgrund
dieses Forschungsdefizits kann bislang deshalb nur sehr allgemein zu einem differenzierten,
individualisierten Umgang mit den betroffenen Patienten aufgerufen werden, der auch das Geschlecht
berucksichtigt (Johnson 2008).

5.5. Spezielle Altersgruppen

Statement 13a: Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Kdrperbeschwerden zeigen etwa ein
Drittel der Kinder und Jugendlichen. Bei Kleinkindern finden sich am haufigsten Bauchschmerzen,
bei Schulkindern und Jugendlichen dominieren Kopfschmerzen vor Bauch- und Gliederschmerzen und
anderen nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kdrperbeschwerden (Evidenzgrad: 2b).
Der Ubergang von nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden in eine
somatoforme Stérung wird von einer Vielzahl psychischer und sozialer Faktoren beglnstigt:
ungiinstigen Bewaltigungsprozessen (Katastrophisieren), Stressfaktoren im Alltag, komorbiden
psychischen Stérungen (Angste, depressive Storungen, Bindungsstérungen, Schulphobie) und einer
unginstigen Behandler-Patient Interaktion (Evidenzgrad: 3b). Bei rechtzeitiger Diagnosestellung und
adaquater Therapie ist die Prognose nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer

Kdrperbeschwerden bei Kindern und Jugendlichen meist giinstig (Evidenzgrad: 3b).

Starker Konsens
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Empfehlung 13b: Bei nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden
bei Kindern und Jugendlichen sollte eine fruhzeitige Betreuung durch ein interdisziplinéres
padiatrisches Team erfolgen. Patienten mit chronischem Kopfschmerz, funktionellem
Bauchschmerz und juvenilem Schmerzverstarkungssyndrom (dieser Begriff wird in der Padiatrie
anstatt des Begriffs ,,(Juveniles) Fibromyalgie-Syndrom“ verwendet) sollten leitlinienorientiert
behandelt werden (9@ S3-LL ,Reizdarmsyndrom“, ,Fibromyalgie-Syndrom; ,Therapie
idiopathischer Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter®).

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Statement 13a und 13b:

In Deutschland und auch aus anderen Landern gibt es mehrere Untersuchungen zur Pravalenz von
nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden (v.a. Schmerz) bei Kindern und
Jugendlichen, so dass die Haufigkeit mit einem Drittel angenommen werden kann (Lieb et al 2000;
Essau et al. 2000; Roth-Isigkeit et al. 2004 und 2005; Eminson 2007; Noeker & Petermann 2008;
Schulte et al. 2010). Im Vordergrund stehen die chronischen Schmerzsyndrome, neurologische
Storungen und andere funktionelle Beschwerden wie Synkopen, Hyperventilationen. Das Vollbild der
Somatisierungsstérung scheint allerdings auch noch im Adoleszentenalter selten zu sein. Es liegen
keine Langzeitstudien vor, so dass Angaben tber die Prognose noch keine abschlieenden Aussagen
zulassen. Insgesamt scheint die Prognose im Vergleich zum Erwachsenenalter bei adaquater
Behandlung gunstiger zu sein.

Zum Umgang mit padiatrischen Patienten mit chronischem Kopfschmerz, funktionellem Bauchschmerz
und juvenilem Schmerzverstarkungssyndrom (Letzteres wird teilweise auch bezeichnet als: "Chronische
Schmerzstérung des Bewegungsapparates mit somatischen und psychischen Faktoren®) gibt es
Behandlungsleitlinien, auf die an dieser Stelle verwiesen werden soll; sie empfehlen v.a. eine frihzeitige
Betreuung durch ein interdisziplinares padiatrisches Team (Michels et al. 2008; Ebinger et al. 2009;
Layer et al. 2011). Zusatzlich ist auch fur Kinder und Jugendliche eine Leitlinie sinnvoll, die die
gemeinsamen Aspekte nicht-spezifischer, funktioneller und somatofomer Korperbeschwerden
unterstreicht und Empfehlungen fiir den Umgang mit den Patienten mit einschlie3t (2 ,Somatoforme

Storungen bei Kindern und Jugendlichen®).

Statement 13c: Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Kérperbeschwerden treten bei
jingeren und alteren Erwachsenen auf. Die Datenlage lasst keine abschlieRende Aussage zu, ob sie

bei alteren Menschen haufiger, seltener oder gleich haufig wie bei Jingeren sind (Evidenzgrad: 3b).

Starker Konsens

Empfehlung 13d: Auch wenn die diagnostische Abgrenzung aufgrund von Multimorbiditat und einer
Multimedikation komplexer und mit einer héheren Unsicherheit behaftet ist, sollte auch bei alteren
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Patienten an nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Beschwerden bzw. Beschwerdeanteile

gedacht werden (Evidenzgrad: 2b)
Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 13c und d:

Korperliche Erkrankungen, Behinderungen und Medikation im Alter nehmen in der Bevélkerung zu (z.B.
Steinhagen-Thiessen & Borchelt 1999). Korperliche Beschwerden generell (ohne néhere Spezifizierung
ob somatisch hinreichend erklarbar) und auch ,unerklarte, nicht-spezifische, funktionelle und
somatoforme Korperbeschwerden, erfasst mit Selbstauskunftsskalen (v.a. Schmerzen), zeigen den
gleichen Trend (Fahrenberg et al. 1994; Gunzelmann et al. 1996; Brahler et al. 2000; Hessel et al.
2003; Beutel et al 2004 (nur Frauen untersucht) u.a.), wobei es hinsichtlich der Haufigkeit nicht-
spezifischer, funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden durchaus widersprichliche

Ergebnisse gibt.

Somatoforme Stdérungen im engeren Sinne wurden in einigen Studien erhoben, wenngleich mit
unterschiedlicher Methode (Fragebogen oder strukturierte Interviews): Hessel et al. (2003) untersuchten
im Rahmen einer bevolkerungsreprasentativen Erhebung 630 Uber-60-jahrige Personen mittels des
SOMS 2 (Screening fur Somatoforme Stérungen, Rief et al. 1997). 71,8 % der Befragten berichteten
von mindestens einem Symptom, 50,5 % von mindestens vier Symptomen und 23,4 % von mindestens
8 Symptomen. Die Haufigkeit der mit dem SOMS erfassten Symptome war bei Uber-60-jahrigen im
Vergleich zu den bis-60-jahrigen um ein Vielfaches hoher. Besonders haufig berichteten die Befragten
Uber Schmerzen unterschiedlicher Lokalisationen. Im Gegensatz zu Befunden aus jlingeren
Altersgruppen schilderten in dieser Untersuchung &ltere Frauen nicht mehr SOMS- Beschwerden als
die alteren Manner. In Abhangigkeit vom Alter fand sich eine Zunahme von Beschwerden mit
steigendem Alter. Die extreme Haufigkeit der Einzelbeschwerden bei alteren Menschen stand im
deutlichen Gegensatz zu den in der Arbeit ermittelten sehr geringen Pravalenzraten definierter
somatoformer Stérungen nach DSM IV bzw. ICD-10 (0 - 0,3 %). Eine WHO-Studie zur
Primarversorgung (Gureje et al. 1997) fand einen leichten Zusammenhang fir [ICD-10-
Somatisierungsstérungen mit zunehmendem Alter, wobei diese von Center zu Center variierte. Der
Zusammenhang zum Alter schien am starksten in europaischen Stadten. Verschiedene andere
Querschnittsstudien zur Pravalenz von Somatoformen Stérungen/Beschwerden kommen in der
altersbhezogenen Auswertung aber zu dem Ergebnis, dass keine Haufung mit zunehmendem Alter
auftritt (Bland et al. 1988; Regier et al. 1988; Kirmayer & Robbins 1996; Costa & Mc Crae 1980; Pribor
et al. 1994; Escobar et al. 1987). Der Bundesweite Zusatz Survey ,Psychische Stérungen“ des
bundesweiten Gesundheits-Surveys erhob die Vier-Wochen-Querschnittsprévalenz unter anderem von
Somatoformen Stérungen in Deutschland nach Altersgruppen, schloss jedoch tber 65jahrige aus. Fur
die Somatoformen Stérungen fand sich kein signifikanter Zusammenhang zu den Altersgruppen (Jacobi
et al. 2004). Die Frauen waren in allen Altersgruppen signifikant haufiger betroffen als Manner (Jacobi
et al. 2004). Manner zeigten tendenziell hdhere Pravalenzraten fir somatoforme Stérung im Alter von
45-65 Jahren. In der ILSE-Studie (interdisziplindre Langsschnittstudie des Erwachsenenalters), wurden
zu zwei Messzeitpunkten reprasentative Gruppen der Kohorten 1930/32 und 1950/52 aus flinf
verschiedenen Regionen Deutschlands untersucht (mittels SKID-Interview). Diese Studie fand

Pravalenzen von 0,6% fur Somatisierungsstérungen, 0,5% fur Hypochondrie, 0,6% fur undifferenzierte
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Somatisierungsstérung und 1,4% fir somatoforme Beschwerden ohne SKID-Diagnose, wobei die
Alterskohorten nicht unterschiedlich reprasentiert und Frauen deutlich Gberreprasentiert waren (Wild et
al. 2004). Diese diskrepanten Ergebnisse lassen sich mdoglicherweise auch auf unterschiedliche

Erhebungsmethoden, Diagnosekriterien und Zeitraume zurtckfihren.

Gerade im Alter ist es noch schwieriger, nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme
Korperbeschwerden von somatisch bedingten abzugrenzen. Altere Menschen neigen eher dazu,
unspezifische Symptome, wie Schwache oder Muidigkeit auf das Alter zu attribuieren, sie leiden
haufiger unter kérperlichen Erkrankungen und nehmen mehr Medikamente ein. Méglicherweise kommt
es auch zu einer Uberschatzung der Pravalenz, da altere Menschen (etwa im SOMS) Beschwerden

auch dann angeben, wenn sie eigentlich einer somatischen Ursache zugeordnet worden waren.

Die Frage, inwieweit sich die Pravalenzen somatoformer Stérungsbilder in der Allgemeinbevélkerung

mit zunehmendem Alter verandern, ist also weiterhin nicht abschlie3end geklart.

Hinsichtlich der Pravalenz nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Koérperbeschwerden in der
Primér- und Sekundarversorgung bei alteren Patienten ist die Datenlage noch unklarer: Hier gibt es
sowohl Ergebnisse, die auf eine hohere Haufigkeit hinweisen (Hessel et al. 2001; Feder et al. 2001,
Verhaak et al. 2006), solche, die keine Unterschiede zwischen den verschiedenen Altersgruppen zeigen
(Hollifield et al 1999; Pribor et al. 1994; Jackson et al. 2008), und auch solche, die eher auf eine
abnehmende Haufigkeit im Alter hinweisen (Carson et al. 2000; Nimnuan et al. 2001; Maiden et al.
2003)

Sichere Aussagen zum Zusammenhang zwischen nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden und Alter kdnnen angesichts der widersprichlichen Datenlage fir die Pravalenz in

der Primér- und Sekundéarversorgung nicht getroffen werden.
Forschungsdefizite:

. Bevolkerungsbasierte Studien zur Pravalenz psychischer Stérungen definierten als obere
Altersgrenze 65 Jahre und schlossen somit Altere aus (TACOS-Studie, Meyer et al. 2000)
(Zusatz-Survey ,Psychische Stérungen® des bundesweiten Gesundheits-Surveys, (Wittchen et
al. 1999). Zu wenige Studien befassen sich speziell mit nicht-spezifischen, funktionellen und

somatoformen Korperbeschwerden in den verschiedenen Altersgruppen (Eminson 2007).

. Untersuchungen zu psychischen Stérungen speziell in der alten Bevdlkerung in Deutschland
erhoben die Pravalenz somatoformer Stérungen nicht (Berliner Altersstudie; Helmchen et al.
1999).

. Ferner sind die meisten Studien zu Altersunterschieden medizinisch nicht ausreichend erklarter
und funktioneller Symptome Querschnittsuntersuchungen. Somit bleibt unklar, ob eventuelle
Unterschiede alter- oder kohortenassoziiert sind (Wijnerate et al. 2003). Besonders im Hinblick
auf den Verlauf in friheren Lebensjahren auftretender nicht-spezifischer, funktioneller und
somatoformer Koérperbeschwerden sind longitudinale Untersuchungen unerlasslich (Eminson
2007).

. Selbstauskunftsskalen (SOMS, BSI) sind fiir das hohere Lebensalter nicht validiert worden und
somit mdglicherweise fiir die Erhebung funktioneller Symptome Alterer nicht ausreichend

valide.
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5.6. Soziale Position und Bildung

Statement 14: Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Kérperbeschwerden kénnen bei
Patienten jeder Schicht und jedes Bildungsgrads auftreten. Vor allem in Form von Schmerzen
kommen sie aber bei niedrigerem soziobkonomischen Status haufiger vor und nehmen einen

ungunstigeren Verlauf (Evidenzgrad: 2b).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 14:

Hangen Haufigkeit und Verlauf nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden
mit dem soziobkonomischen Status zusammen? Epidemiologische und klinische Daten geben einige
Hinweise darauf, dass Personen aus niedrigeren Schichten und mit geringerer Bildung eher an solchen
Beschwerden leiden bzw. einen schwereren Verlauf aufweisen: So scheint die Zugehdrigkeit zu unteren
sozialen Schichten ein Pradiktor fur chronische Schmerzen verschiedener bzw. weitverbreiteter
Lokalisation zu sein (Roth et al. 2001; Brekke et al. 2002; Brekke & Hjortdahl 2004; Portenoy et al.
2004; Saastamoinen et al. 2005; Hauser et al. 2009). In einer Untersuchung von 2500 deutschen
Jugendlichen im Abstand von 3.5 Jahren erwies sich ein niedrigeres Bildungsniveau als Pradiktor flr
das Auftreten, nicht aber flr die Persistenz somatoformer Stérungen (Lieb et al. 2002). Allerdings wurde
ein solcher Effekt des soziobkonomischen Status nicht in allen Studien beobachtet, auch seine
prognostische Bedeutung ist unklar (Latthe et al. 2006; olde Hartman et al. 2009); Uberdies ist seine
Richtung nicht geklart (,Haben Arme eher diese Gesundheitsprobleme oder machen diese
Gesundheitsprobleme arm?“). Eine aktuelle Studie an 2782 Gesunden untersuchte neben
soziobkonomischen auch andere Pradiktoren fur das Neuauftreten weitverbreiteter chronischer
Schmerzen und fand, dass eine erhthte Inzidenz in armeren Schichten vollstandig von anderen
Charakteristika wie der Gesamtanzahl korperlicher Beschwerden, Schlafstérungen und

Krankheitsverhalten erklart wurde (Davies et al. 2009).

Weitere soziodemographische Merkmale wie Familienstand oder Beschaftigungsstatus scheinen noch
weniger eindeutig mit dem Auftreten oder dem Verlauf nicht-spezifischer, funktioneller und

somatoformer Koérperbeschwerden zusammenzuhangen (olde Hartmann et al. 2009).
Forschungsdefizite:

Weder zur atiologischen noch zur prognostischen Bedeutung soziodkonomischer Faktoren gibt es
ausreichend Daten; es liegen aber — wie bei den meisten Gesundheitsproblemen! - Hinweise darauf

vor, dass ein niedrigerer soziobkonomischer Status mit mehr funktionellen Beschwerden assoziiert ist.
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5.7. Interkulturelle Aspekte

Statement 15a: Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden treten in allen
Kulturen auf, unterscheiden sich aber hinsichtlich des Beschwerdetypus, der Erklarungsmodelle,
der Bedeutungszuschreibungen und des Ausdrucks, bis hin zur Existenz ,kulturgebundener

Syndrome*, die praktisch nur innerhalb umschriebener Kulturen bekannt sind (Evidenzgrad: 2b).

Starker Konsens

Statement 15b: Ethnische Minderheiten und Flichtlinge berichten - wahrscheinlich teilweise
aufgrund kultureller Unterschiede, vor allem aber aufgrund verstarkter psychosozialer Belastungen
(Migration einschlie3lich Kommunikationsproblemen) - haufiger tber nicht-spezifische, funktionelle und

somatoforme Korperbeschwerden (Evidenzgrad: 2b).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 15a und 15b:

Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Koérperbeschwerden kamen und kommen in allen
Epochen und Kulturkreisen vor. Das dem westlich-dualistischen Denken entspringende Konzept der
,Ssomatoformen Stérungen aber stoRt in anderen Kulturen auf erhebliche Verstandnisprobleme. Lee
(1997) vergleicht sie mit den Problemen, die westliche Arzte vermutlich mit einem Konzept
.affektoformer Stérungen® hatten. Ungeachtet dessen haben internationale Studien keine
systematischen transkulturellen Unterschiede in der Gesamt-Haufigkeit nicht-spezifischer, funktioneller
und somatoformer Beschwerden ergeben (Gureje et al. 1997; Kirmayer & Young 1998). Was sich aber
unterscheidet, sind einerseits die Art bzw. Lokalisation der Beschwerden (z.B. Erschopfung versus
Schmerzen) und andererseits die Erklarungsmodelle der Patienten bzw. Definitionen und
Klassifikationen des jeweiligen Gesundheitssystems (Janca et al. 1995; Gureje et al. 1997; Kirmayer et
al. 2004, Karasz et al. 2007; Erim & Glier 2011). Allerdings stellt die fragliche kulturelle Aquivalenz der

Erhebungsmethoden in den verschiedenen Kulturen durchaus ein Problem dar.

Beispielsweise zeigt eine Studie zur Haufigkeit von Riickenschmerzen, dass diese in Deutschland im
Vergleich zu anderen Beschwerden deutlich haufiger und insgesamt etwa doppelt so haufig wie in
GrofRbritannien beklagt werden, und zwar unabhangig von anderen Risikofaktoren (Raspe et al. 2004).
Spezielle ,funktionelle Syndrome* wie das Reizdarmsyndrom scheinen in westlichen Kulturen héufiger
aufzutreten als in nicht-westlichen (Chang et al. 2006), und einige davon, wie die Multiple
Chemikaliensensitivitat oder die Amalgamempfindlichkeit in bestimmten (westlichen) Landern haufiger
als in anderen (Hausteiner et al. 2005). Zum Vergleich: Verschiedene Untersuchungen zu Beschwerden
bei Depression und alltaglichen Beschwerden zeigten, dass nicht-westliche, nicht-weil3e (und nicht

Mittelschichts-) Individuen eher somatische als psychische Beschwerden angeben (Karasz et al. 2007).

Unklare Beschwerden bzw. ,Krankheitsentitdten®, die nur in bestimmten Kulturkreisen auftreten (so

genannte “culture-bound syndromes*) sind beispielsweise:
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. “Brain-fag”, zuerst 1960 im sudlichen Nigeria beschrieben (Prince, 1960): Kognitive
Beeintrachtigungen, Seh- und andere Sinnesstérungen und verschiedenen
Kdrperbeschwerden, vor allem brennende Schmerzen im Kopf und Halsbereich. Brain-fag wird

subjektiv auf mentale Uberarbeitung zuriickgefiihrt (Tseng 2006)

. “Susto”, weit verbreitet, aber regional variierend in Lateinamerika, erstmals 1964 beschrieben:
Die Angst vor dem Verlust der Seele, einhergehend mit diversen Koérperbeschwerden wie

Appetitverlust, Muskelzucken oder Diarrhoe (Tseng 2003).

. “Dhat” in Indien, Nepal, Pakistan, Bangladesh und Sri Lanka (erstmals beschrieben bei jungen
Indern von Still, 1940): Diverse Korperbeschwerden wie Mudigkeit, Schwéche, Appetitverlust,
sexuelle Funktionsstorungen, vermeintlich ausgel6st durch nachtlichen Samenverlust in den
Urin (Tseng 2003).

. .Koro“ erstmals beschrieben 1934 in Sid-China, spater auch in anderen Teilen Asiens und in
Afrika (van Woulfften Palthe): Die Furcht vor einem plotzlichen Verschwinden von
Geschlechtsorganen (Penis, aber auch Briste), meist durch Zurlickziehen in den Korper
(Tseng 2003).

. .Pibloktoq” (oder ,Polar-Hysterie®), zuerst 1913 in Nordwest-Grénland beschrieben (Brill, 1913):
Plotzliche Bewusstseinsstorungen bis hin zum Bewusstseinsverlust in Verbindung mit
Verhaltensauffalligkeiten wie Kleider vom Leib reil3en, Fluchen, Herumwerfen von
Gegenstanden; vorwiegend auftretend bei Frauen im arktischen Winter, am ehesten unter
physischen und psychischen Extrembelastungen, wurde aber auch auf Hyperglykamie oder

Hypervitaminose A zurtickgefihrt (Tseng 2006).

Auch bei solchen  kulturgebundenen® Syndromen fehlen hinreichende biochemische oder
organpathologische Befunde, die die Beschwerden erklaren. Sie werden kulturintern als ,echte®
Krankheit eingestuft, sind kulturintern sehr bekannt, in anderen Kulturen aber weitgehend unbekannt;
Diagnose und Therapie erfolgen meist innerhalb lokal verbindlicher, eigenstéandiger Medizinsysteme
(wie z.B. Ayurveda, TCM). Die Symptomvielfalt kulturgebundener Syndrome weist auch auf die
Problematik konkreter Symptomlisten zur Diagnose somatoformer Stérungen (z.B. fir die

Somatisierungsstorung) hin (Janca et al. 1995).

Ebenso wie Beschwerdetypen scheinen sich also auch Erklarungsmodelle, Beschwerdeausdruck und
Bedeutungszuschreibungen sowie klassifikatorische Herangehensweisen in den verschiedenen
Kulturen zu unterscheiden (Karasz et al. 2007). Dabei erfassen offenbar Erklarungsmodelle, die
korperliche und psychische Beschwerden integrieren, die Beschwerdekomplexe von Patienten nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden besser als die offiziellen ,westlichen”
ICD-10 oder DSM-IV-Diagnosen: So beschrieben Lee et al. (2000), dass in der diagnostischen
Beschreibung chinesischer Patienten mit chronischer Erschépfung in 47% eine somatoforme
Schmerzstérung und in 35% eine undifferenzierte somatoforme Stérung vorlag. Das traditionell
chinesische Konzept der Nervenschwéche (shenjiing shuairuo), das eine Kombination aus
Erschopfung, Schmerzen und psychischen Symptomen vorsieht, erlaubt dagegen eine Klassifikation
von wesentlich mehr Patienten (81%; 57% nach Ausschluss von Patienten mit komorbiden Angst- oder
depressiven Storungen). Die Autoren (Lee et al. 2000) machten auch darauf aufmerksam, dass fir die
meisten dieser Patienten, selbst wenn sie die Diagnose einer somatoformen Stérung erhielten, das
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Konzept insofern nicht passte, als sie die Vorgaben der ICD-10-Definition hinsichtlich einer einseitigen
somatischen Ursachenvorstellung und der Weigerung, auch psychosoziale Faktoren zu berlcksichtigen
typischerweise nicht erfillten. In der Debatte, in welchen Kulturen mehr ,somatisiert* und in welchen
mehr ,psychologisiert” wird, gibt es zumindest Hinweise darauf, dass grundséatzlich in westlichen
Kulturen Menschen mit klassischen psychischen Stérungen, vor allem Depressionen, eher
psychologische, in anderen Kulturen eher somatische Ursachenattributionen angeben (Patel et al.
1998; Henningsen et al. 2005; Karasz et al. 2006). Auch die Bedeutungszuschreibungen und (damit
verbunden), der Ausdruck (auch die Intensitat des Ausdrucks) (,idioms of distress®) und damit letztlich
auch die Therapie nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden variieren im
interkulturellen Vergleich (Kirmayer & Young 1998; Kizilhan 2009). So werden z.B. Herzbeschwerden
im Mittleren Osten nicht nur als Krankheitszeichen, sondern als Metaphern fiir verschiedene Geflihle
verstanden, im Mittelmeerraum gibt es - mit ahnlichen Konnotationen - die ,stenohoria“ (Engegefiuhl in
der Brust), und ,ataques de nervios“ werden in Mittelamerika als Ausdruck von Angst und Depressivitat

verstanden (Kirmayer & Young 1998).

Individuelle oder kulturell gepragte religiose Uberzeugungen bzw. magisch-religiose Kausalitatstheorien
und Bewaltigungsstile kénnen die Deutung und den Ausdruck von Beschwerden ebenfalls beeinflussen
(Zielke-Nadkami 1999; Mc Connell et al. 2006; Kizilhan 2009). Und schlieB3lich gibt es Hinweise darauf,
dass es ethnische Unterschiede auch schon bei der Wahrnehmung von Beschwerden gibt, z.B. im

Hinblick auf Schmerzschwellen (Watson et al. 2005).

Minderheiten, Migration und Flucht

Trotz der interkulturell &hnlichen Haufigkeit nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Kdrperbeschwerden sollte nicht aul3er Acht gelassen werden, dass solche Beschwerden bei Menschen
mit Migrationshintergrund wohl Gberzuféllig haufig anzutreffen sind, obwohl es - im Widerspruch zu weit
verbreiteten (entwertenden) Klischees (,Morbus Mittelmeer, ,Morbus Bosporus“ oder ,transalpines

Syndrom*) — erstaunlich wenig konkrete Untersuchungen zu dieser Thematik gibt:

Ethnische Minderheiten in fremden Landern, also in erster Linie Migranten und Fliichtlinge, aber auch
Angehdrige ethnischer Minderheiten, deren Familien seit mehreren Generationen im Land sind,
scheinen erhdhte Pravalenzen von nicht-spezifischen, somatoformen und funktionellen Stérungen (v.a.
Schmerzen) aufzuweisen, wahrscheinlich aufgrund zahlreicher Stressoren (einschlieBlich einer
Sprachbarriere) und Traumata (Castillo et al. 1995; Hsu 1999; Latthe et al. 2006; Kirkcaldy et al. 2006;
Dinos et al. 2009; Erim & Glier 2011).

In einer Langsschnittstudie aus Holland erwies sich ein Migrantenstatus als Risikofaktor fur die
Entwicklung von unerklarten Beschwerden funf Jahre nach dem Flugzeugabsturz auf die Stadt
Enschede (van den Berg et al. 2009). Eine schwedische Studie zu den Erfahrungen und Interventionen
von Klinikern hinsichtlich unklarer Kérperbeschwerden in einem multikulturellen Setting zeigte zwar,
dass die Befragten ein funktionierendes Arbeitsbindnis mit den Patienten anstrebten, dass sie dabei
aber kaum versuchten, die subjektiven Vorstellungen der Patienten zu ergrinden (Baarnhielm & Ekblad
2008). Ahnliche Beobachtungen liegen aus Holland vor (Schouten et al. 2008). Dieselben Autoren
hatten einige Jahre zuvor in einer qualitativen Studie bereits auf eine Reihe spezieller
Kommunikationsprobleme in der Interaktion mit sozial benachteiligten tirkischstammigen Migrantinnen

mit somatoformen Beschwerden hingewiesen (Baarnhielm & Ekblad 2000).
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In einer hollandischen Studie wiesen nicht-westliche Migranten mit Temporomandibular-Syndrom im
Vergleich zu westlichen Einwanderern und Hollandern deutlich erhdohte Werte hinsichtlich der
Beeintrachtigung durch ihre Beschwerden, Somatisierung und psychischen Belastungen auf (van der
Meulen et al. 2009). Der Verlauf von Schmerzstérungen bei Migranten scheint unter anderem vom Grad

ihrer gesellschaftlichen Integration abzuhangen (Sabbioni et al. 2001).

Madglicherweise sind also nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Koérperbeschwerden
einerseits mit den speziellen kérperlichen und psychosozialen Belastungen, andererseits auch mit den
vielfaltigen (bilateralen) Kommunikationsproblemen bestimmter Gruppen von Fluchtlingen und
Migranten assoziiert. Dabei ist aber auf die gro3e (genetische, biografische, soziale, 6konomische und
kulturelle) Heterogenitat von Menschen mit Migrationshintergrund zu achten: Beispielsweise gibt es
auch das Phanomen, dass junge und gesunde, offiziell geforderte Arbeitsmigranten
Uberdurchschnittlich gesund sind (Positivselektion ;,healthy migrant effect”); in spateren Jahren kommt
es aber durch Lebens- und Arbeitsbedingungen zu einer hoheren Morbiditdt im Vergleich zur

autochtonen Bevdlkerung (Kirkcaldy et al. 2006; Knipper & Bilgin 2010).

5.8. Versorgungssituation

Statement 16: Die Dauer, bis eine funktionelle oder somatoforme Stérung erkannt und eine

spezifische Behandlung eingeleitet wird, betragt durchschnittlich 3-5 Jahre (Evidenzgrad: 2b).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 16:

Nach wie vor dauert es zu lange, bis eine funktionelle oder somatoforme Stdrung erkannt und eine
spezifische Behandlung eingeleitet wird. Daten liegen vor allem fur das Fibromyalgiesyndrom vor: 259
Patienten mit Fibromyalgiesyndrom, die im Rahmen einer multizentrischen Erhebung in 6 deutschen
Rheumakliniken befragt wurden, hatten im Durchschnitt bereits 5.4 Jahre vor der Diagnosestellung
chronisch generalisierte Schmerzen (Miller et al. 2000). 800 Patienten mit Fibromyalgiesyndrom und
1622 Arzte nahmen an einer Fragebogen-Erhebung in 6 Europaischen Landern, Mexiko und Siid-Korea
teil (Choy et al. 2010). Die Patienten warteten durchschnittich beinahe ein Jahr nach
Beschwerdebeginn, bis sie sich bei einem Arzt vorstellten. Danach dauerte es im Mittel 2,3 Jahre und
erforderte eine Vorstellung bei 3,7 verschiedenen Arzten, bis die Diagnose eines Fibromyalgiesyndroms
gestellt wurde. In einer retrospektiven franzosischen Studie in der Primarversorgung dauerte es bei 72
Patienten mit chronischen Rickschmerzen durchschnittlich vier Jahre, bis die Patienten einer

multidisziplinaren Behandlung zugefihrt wurden (Bouton et al. 2008).
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Ursachen fir die lange Latenz, bis es zu einer spezifischen psychosomatisch-psychotherapeutische
Untersuchung/ Behandlung kommt liegen einerseits bei den Patienten, andererseits im

Gesundheitssystem:

. Die Patienten warten oft zu lange, bevor sie sich einem Arzt vorstellen. Zusatzlich erfordert es
in der Regel einen langeren Entscheidungsprozess, bevor die Betroffenen sich fir einen
psychotherapeutischen Behandlungsversuch entscheiden.

. Im Gesundheitssystem kommt es zu Verzogerungen in Gestalt von ungenligender

psychosozialer Diagnostik und unzureichenden Behandlungsangeboten.

Statement 17: Bei Patienten mit schwereren Verlaufen nicht-spezifischer, funktioneller und
somatoformer Korperbeschwerden findet sich eine relative niedrige stérungsspezifische
Behandlungsquote von ca. 40% bzw. eine relativ hohe ,Nicht-Versorgungsquote®“ von ca. 60%

(Evidenzgrad: 2c). Starker Konsens

Kommentar zu Statement 17:

Eine Kklinisch-epidemiologische Abschéatzung zur Versorgungssituation psychischer Stdrungen in
Deutschland anhand des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 untersuchte die stérungsspezifischen
Behandlungsquoten (Wittchen & Jacobi 2001). Diese waren definiert als jeglicher Kontakt mit
stationaren oder ambulanten arztlichen oder psychotherapeutischen Diensten aufgrund psychischer
Beschwerden und Probleme ungeachtet der Institution, der Intervention sowie der Haufigkeit und
Adaquatheit einer etwaigen Intervention. Fir die somatoformen Stérungen fand sich eine relativ
niedrige Behandlungsquote von 40.5% (95% CI 35.9-45.3). Die ,Nicht-Versorgungsquote® war damit bei
somatoformen Stérungen mit 59.5% am zweithdchsten nach den Suchterkrankungen mit 71%. Die
Nicht-Versorgungsquote fur somatoforme Stérungen lag in den neuen Bundesléandern mit 67.1% hdoher
als in den alten mit 53.7%. Bemerkenswert ist, dass dieser Unterschied fast ausschlieRlich auf
somatoforme Stdérungen sowie in geringerem Umfang auf Suchterkrankungen zurlickzufihren war,
wahrend die Behandlungsquoten fur Angst- und depressive Storungen fast gleich waren. Eine grob
orientierende weiterfiihrende Analyse regionaler Differenzen — ungeachtet des Ost-West-Vergleichs —
zeigte, dass die Behandlungsquoten bundesweit erheblichen regionalen Schwankungen unterlagen. In
Ubereinstimmung mit friheren Analysen zur psychotherapeutischen Versorgung (Wittchen & Fichter
1980) wiesen Regionen mit Universitaiten und psychotherapeutischen Ausbildungsinstitutionen
durchgéangig wesentlich héhere Behandlungsquoten auf als landliche und stadtische Regionen ohne

derartige Ausbildungsstatten.

In Kontrast zu den hohen Pravalenzzahlen nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Kdrperbeschwerden in der Primarversorgung ergibt die Analyse der Hauptdiagnosen von Patienten in
ambulanter  Fachpsychotherapie, dass nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme
Korperbeschwerden hier deutlich unterrepréasentiert sind. In einer Untersuchung in 40
psychotherapeutischen Fachpraxen in einer ausgewahlten Region in Siddeutschland (Studbaden)
stellten Patienten mit der Hauptdiagnose einer somatoformen oder funktionellen Stérung unter

insgesamt 800 Patienten in ambulanter Psychotherapie nur 6% (Scheidt et al. 1998; Scheidt 2002).
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Dies bedeutet, dass Patienten mit somatoformen Stdérungen bislang nur in einem geringen Ausmaf

eine ambulante fachpsychotherapeutische Behandlung erhalten.

In einer bundesreprasentativen Studie wurden 1042 Psychotherapeuten zur Lage der ambulanten
psychotherapeutischen  Versorgung Erwachsener in Deutschland nach Inkrafttreten des
Psychotherapeutengesetzes befragt (Zepf et al. 2003). Von 11266 Patienten, die probatorische
Sitzungen erhielten, wurden insgesamt 61% in Behandlung und 39% nicht in Behandlung genommen.
Signifikant weniger als statistisch zu erwarten in weitere Behandlung Gbernommen wurden
Schmerzpatienten (57% unbehandelt), somatisch Kranke mit psychischen Veranderungen (51%
unbehandelt), Patienten mit Suchterkrankungen (51% unbehandelt), und Patienten mit
psychosomatischen Organstdrungen (48% unbehandelt). Bei Patienten mit Suchterkrankungen scheint
dies womadglich gerechtfertigt, da zuerst Abstinenz erreichet werden oder bis zum Erreichen der 10.
Sitzung in Aussicht stehen sollte. Den ubrigen genannten Gruppen ist die kdrpernahe Symptomatik
gemeinsam, die die Annahme in der ambulanten Psychotherapie offensichtlich erschwert. Neben
strukturellen Unterschieden kdonnen auch Probleme beim Erkennen der Stérung ein Grund fir diese
Unterversorgung sein. Ganz allgemein scheint eine korpernahe Symptomatik die Annahme in der
ambulanten Psychotherapie zu erschweren; dies gilt fir Schmerzpatienten, somatisch Kranke mit

psychischen Veranderungen und Patienten mit psychosomatischen Organstorungen (Zepf et al. 2003).

Ein zentrales Problem bei der psychotherapeutischen Versorgung stellen lange Wartezeiten dar: Eine
aktuelle Studie der deutschen Psychotherapeutenkammern bei tGber 9000 Psychotherapeuten zu
Wartezeiten in der ambulanten Versorgung (Bundespsychotherapeutenkammer 2011) fand dass
Menschen, die auf Grund psychischer Beschwerden einen ambulanten psychotherapeutischen
Behandlungsplatz suchen durchschnittlich drei Monate (12,5 Wochen) auf ein Erstgesprach warten. Die
Dauer der Wartezeit unterscheidet sich erheblich zwischen den Bundeslandern, sowie zwischen
stadtischen und landlichen Regionen. In GrofRstadten warten Patienten zwei bis drei Monate auf ein
erstes Gesprach mit einem Psychotherapeuten, auf dem Land knapp vier Monate. Besonders schlecht
ist die psychotherapeutische Versorgung im Ruhrgebiet und in den ostdeutschen Bundeslandern. Die
Unterschiede erklaren sich durch die psychotherapeutische Versorgungsdichte in den jeweiligen
Regionen, die durch die ,Bedarfsplanung“ vorgegeben wird. 51,6% der Patienten, denen ein
Erstgesprach angeboten wird, nehmen danach eine Behandlung auf. Durch lange Wartezeiten erhoht
sich die Wahrscheinlichkeit, dass sich psychische Erkrankungen verschlimmern und chronisch werden,
dass Patienten auf stationare Behandlungen zurlickgreifen missen, obwohl eine ambulante
Psychotherapie angemessen wére, oder komplett auf eine erforderliche Behandlung verzichten. Wegen
der langen Wartezeiten muss ein wesentlicher Teil der kurzfristigen Versorgung psychischer
Beschwerden von anderen Versorgungseinrichtungen, insbesondere von den Hausarzten aufgefangen

werden.

Eine vollstationdre Krankenhausbehandlung erhalten Patienten mit somatoformen Stérungen nur relativ
selten: Laut Barmer GEK Report Krankenhaus 2011 erhielten 2010 unter der Hauptdiagnose einer
somatoformen Stdrung (F45) 43 von 100000 Versicherten eine vollstationére Krankenhausbehandlung
(zum Vergleich: bei depressiven Stérungen waren es 231, bei Angststérungen 28 von 100000
Versicherten). Im Vergleich zum Jahr 2000 hat sich die Anzahl stationarer Behandlungen von Patienten
mit somatoformen Stérungen damit allerdings mehr als verdoppelt. Die fallbezogene Verweildauer lag
mit Werten um 15 Tagen je Krankenhausbehandlung in den letzten Jahren niedriger als bei

vergleichbaren Behandlungsanlassen (depressive Storungen: 30 Tage, Angststorungen: 25 Tage
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Verweildauer). Mehrfache Krankenhausbehandlungen unter der Diagnose somatoformer Stérungen

kommen innerhalb eines Jahres bei durchschnittlich etwa 1,05 Fallen je Betroffenem eher selten vor.

Bestimmte Patientengruppen werden durch die aktuellen Versorgungsangebote besonders schlecht
erreicht (“hard to reach patients®); sie lassen sich naturgemaR eher indirekt ableiten, da sie in Studien

unterreprasentiert sind:

. Méanner werden — vermutlich auf Grund ihres haufig defensiven Hilfesuchverhaltens — von den
bestehenden Versorgungsangeboten weniger erreicht. Sie stehen dem Bestreben
psychosozialer Diagnostik und Behandlung im Allgemeinen weniger offen gegeniber als
Frauen (Kapfhammer 2005).

. Bei alten Menschen ist die Gefahr erhoht, dass funktionelle Beschwerdeanteile angesichts
parallel bestehender somatisch bedingter Symptome Ubersehen werden und die Betroffenen
dann kein adaquates Behandlungsangebot erhalten (Hessel et al. 2003, Wild et al. 2004).

. Migranten werden teils wegen vielfaltiger (bilateraler) Kommunikationsprobleme, teils wegen
kulturell unterschiedlicher Krankheitswahrnehmung und Krankheitsverarbeitung, teils wegen
sozialer Benachteiligung nicht von den bestehenden Versorgungsangeboten erreicht (= Kapitel
5.7.; Castillo et al. 1995).

Eine qualitative Sekundaranalyse von 33 Interview-Transkripten (Kovandzi¢ et al. 2011) untersuchte
folgende funf fur die psychosoziale Basisversorgung insgesamt schwer erreichbare Patientengruppen:
Fortgeschrittene Krebserkrankung, unerklarte Korperbeschwerden, ethnische Minderheit, lange
Arbeitsunfahigkeit, altere Menschen. Sie fand gruppentbergreifend zwei Haupthindernisse bezlglich
der Erreichbarkeit: Mangel an effektiver Kommunikation und multiple Formen der Stigmatisierung. Zur
Erleichterung von Erreichbarkeit ist die kommunizierte Verfligbarkeit akzeptabler psychosozialer

Angebote zentral (Kovandzi¢ et al. 2011).

Statement 18: Ein Teil der Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden, insbesondere Patienten mit psychischer Komorbiditat, weist eine hohe und

dysfunktionale Inanspruchnahme des Gesundheitssystems auf (Evidenzgrad: 2b).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 18:

In einem systematischen Review zur Epidemiologie somatoformer und hypochondrischer Stérungen
fanden Creed und Barsky (2004), dass eine hohe Zahl korperlicher Beschwerden oder
gesundheitsbezogener Sorgen mit hoher Inanspruchnahme des Gesundheitssystems assoziiert war.
Eine Vielzahl von Studien belegt eine besonders intensive und dysfunktionale Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens durch Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Kdrperbeschwerden, insbesondere bei psychischer Komorbiditat (Smith Jr. et al. 1986; Katon et al.
1990; Smith Jr. 1994; Speckens et al. 1996; Hollifield et al. 1999; Fink et al. 1999; Muller et al. 2000;
Barsky et al. 2001; Jyvasjarvi et al. 2001; Kersnik et al. 2001; Vedsted et al. 2001; Williams et al. 2001;
Matalon et al. 2002; Reid et al. 2002; Bergh & Marklund 2003; Lyles et al. 2003; Nanke & Rief 2003;
Hiller et al. 2003; Kolk et al. 2004; Hiller & Fichter 2004; Eriksen et al. 2004; Barsky et al. 2005;
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Hodgson et al. 2005; Naessens et al. 2005; Vedsted & Christensen 2005; Hessel et al. 2005b; Barsky et
al. 2006; Fink & Rosendal 2008; Smits et al. 2008; Schneider et al. 2011). Diese Tatsache hat eine
immense gesundheitspolitische und volkswirtschaftliche Bedeutung. In einer 2002 durchgefihrten
bevolkerungsreprasentativen  Befragung von 2089 Deutschen (14-92 Jahre) war jede
Untersuchungsperson, die unter somatoformen Beschwerden litt, innerhalb der letzten beiden Jahre
durchschnittlich 18-mal wegen somatoformer Beschwerden beim Arzt und durchschnittlich 20 Tage
arbeitsunfahig, 16% lagen im Krankenhaus, 9% waren zur Kur/ Rehabilitation, 9% erhielten eine Rente
(Hessel et al. 2005b). Aktuelle deutsche Daten aus Allgemeinarztpraxen zeigen, dass psychische
Erkrankungen mit einer héheren Zahl an Arztbesuchen und mehr Krankschreibungen verbunden sind

als somatische Erkrankungen (Schneider et al. 2011).

Empfehlung 19: Die Versorgung von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Koérperbeschwerden sollte sowohl im Bewusstsein der Behandler und der Patienten
als auch bei der facherlbergreifenden Zusammenarbeit einen biopsychosozialen Ansatz
verfolgen.

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 19:

Nicht zuletzt, um eine Chronifizierung der Beschwerden durch Nicht-Beachtung psychosozialer Aspekte
zu vermeiden soll der inhaltliche Fokus einer optimierten Versorgung von Patienten mit nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden in erster Linie auf der Starkung
eines integrativen und biopsychosozialen, also letztlich ,ganzheitlichen* Verstehens und Handelns
liegen. Zur Empfehlung eines von Anfang an konsequent biopsychosozialen Ansatzes kommt auch eine
Analyse der Behandler-Patient-Interaktion auf Grund mehrerer Studien zu Konsultationsgesprachen von
Patienten mit medizinisch unerklarten Kérperbeschwerden in der Priméarversorgung (Bensing & Verhaak
2006). Diese Studien zeigen, dass einseitig biomedizinisches Vorgehen, das eine somatische Fixierung
der Beschwerden verstarkt, zum Teil von den behandelnden Arzten ausgeht. Die komplexe,
multifaktorielle Natur nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden macht es
erforderlich, das biopsychosoziale Modell sowohl im Bewusstsein der Behandler und der Patienten zu
starken. Dariiber hinaus mussen sowohl bei der kollegialen Zusammenarbeit im Einzelfall als auch bei
der Gestaltung des Gesundheitssystems im Allgemeinen (Ausbildung, Abrechnungssystem,
Krankenhausplanung, Versorgungsnetze etc.) dualistische Strukturen 0Uberwunden und ein

biopsychosoziales Modell umgesetzt werden (Henningsen et al. 2011).

47




S3- Leitlinie ,,Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Kérperbeschwerden* (051/001): Langfassung

Empfehlung 20: Die Versorgung von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen

Kdrperbeschwerden sollte wie folgt strukturiert sein:

. Kooperativ, d.h. als enge Kooperation zwischen Hausarzt und anderen Behandlern, z.B. in
Form einer psychiatrischen/ psychosomatischen Konsultation in der Hausarztpraxis in
Gegenwart des Hausarztes (Evidenzgrad: 1b).

o Strukturiert und koordiniert , d.h. entlang eines Behandlungsplans (Evidenzgrad: 1b).

Empfehlungsstéarke: NB Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 20:

Aktuelle einschlagige Reviews (Smith et al. 2003; Henningsen et al. 2007; Fink & Rosendal 2008;
Heijmans et al. 2011; Gask et al. 2011) machen darauf aufmerksam, dass die Unterscheidung einfacher
(unkomplizierter) und schwerer verlaufender (komplizierter) nicht-spezifischer, funktioneller und
somatoformer Korperbeschwerden eine differenzierte Behandlungsstruktur notwendig machen, im
Sinne eines gestuften, kooperativen und koordinierten Versorgungsmodelles (“stepped, collaborative
and coordinated care model®).

Folgende Strukturmerkmale von Versorgungsmodellen flir Patienten mit nicht-spezifischen,

funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden erwiesen sich empirisch als wirksam:

. Kooperation (“collaborative/ shared care®): Kooperation zwischen Hausarzt und Spezialisten flr
psychosoziale Medizin, z.B. in Form einer psychiatrischen Konsultation in der Hausarztpraxis in

Gegenwart des Hausarztes (Smith et al. 2003; van der Feltz-Cornelis CM et al. 2006).

. Koordinierte Versorgung (“coordinated care®): In einer randomisierten kontrollierten Studie in
Australien an 124 Patienten mit unerklarten Kérperbeschwerden und ihren 35 Hausérzten tber
12 Monate erwies sich die Koordination der Versorgung entlang einem Behandlungsplan durch
einen Case manager als effektiv bezuglich der Reduktion von Angst, Depression und
Schuldgefuhlen (Pols & Battersby 2008). In einer randomisierten kontrollierten klinischen Studie
in den USA an 206 Patienten zwischen 18 und 65 Jahren mit hoher Inanspruchnahme in zwei
aufeinander folgenden Jahren und medizinisch unerklarten Korperbeschwerden erwies sich
eine 12-monatige intensive Begleitung durch eine medizinische Fachangestellte (“Nurse
practitioner®) als wirksam beziglich einer Verbesserung der psychischen Lebensqualitat (SF-
36/ MCS) (Smith et al. 2006). Vier “Nurse practitioners” brachten die Behandlung in einer
koordinierten, gestuften und kooperativen Weise zur Anwendung: Die Behandlung beinhaltete
Antidepressiva, Reduktion/ Absetzen unwirksamer Medikation, korperliches Training,
Entspannungstraining, = Management  komorbider = somatischer  Erkrankungen  und
Uberweisungen zu Spezialisten der psychosozialen Medizin. Die Behandlung beinhaltete 12 —
ggf. auch mehr — geplante Patientenkonsultationen a 20 Minuten; zwischen diesen wurden

Telefonkontakte vereinbart.

. Gestufte Versorgung (“stepped care®): Aktuelle einschlagige Reviews (Smith et al. 2003;
Henningsen et al. 2007; Fink & Rosendal 2008; Gask et al. 2011) schlussfolgern einhellig, dass
ein gestuftes Vorgehen in Abhangigkeit von Schweregrad und Verlauf am besten in der Lage

ist, das breite Spektrum des Stérungsbildes abzudecken.
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Statement 21: Hindernisse fur eine ad&quate Versorgung nicht-spezifischer, funktioneller und

somatoformer Korperbeschwerden kénnen sein:

Mangelhafte Versorgungsstrukturen: Zu wenige qualifizierte Behandler bzw. unzureichende
Qualifikation von Haus- und Fachéarzten sowie von Spezialisten der psychosozialen Facher in
der gemeinsamen () Behandlung von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und

somatoformen Koérperbeschwerden.

Kontraproduktive  Entlohnung im Medizinsystem:  Vergitung fir  Krankheit,
krankheitsbezogenes Verhalten und apparative Leistungen, fehlende bzw. unzureichende
Vergitung fir gesundes Verhalten, Gesprachsleistungen oder Vermeidung unnétiger
MaRnahmen.

Allgemeine Hindernisse:

Inkonsistente und unscharfe Terminologie und Klassifikation;

gesellschaftliche  Bewertung  nicht-spezifischer,  funktioneller —und  somatoformer
Korperbeschwerden als illegitim bzw. ungeeignete Unterscheidung von ,korperlichen® und
~psychischen® Erkrankungen;

teilweise einseitige ,,Psychologisierung“ und ,Psychiatrisierung“ nicht-spezifischer,

funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden.

Konsens

Kommentar zu Statement 21:

Um die Versorgung von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen

Kdrperbeschwerden zu verbessern, missen nachfolgende Hindernisse tiberwunden werden, die einem

effektiven Management gegenwartig im Wege stehen:

Mangelhafte Versorgungsstrukturen: Ein effektives Management von Patienten mit nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden erfordert die Kombination
somatischer und psychosomatischer/ psychotherapeutischer Elemente (Henningsen et al. 2007;
Kroenke 2007a; Fink & Rosendal 2008). Leider sind jedoch auf Grund dualistisch verfasster
Gesundheitssysteme gesundheitspolitische Planungen organmedizinischer und
psychosomatischer/ psychiatrischer/ psychotherapeutischer Dienste in vielen Landern vollig
voneinander getrennt. Das macht es beinahe unmdglich, eine integrierte Versorgung auf einem
spezialisierten Level zu implementieren. Der allgemeinmedizinische Alltag ist gepréagt durch kurze
Kontakte mit Patienten; fur Deutschland wird Gber eine durchschnittliche Kontaktzeit pro Patient
von 7.8 Minuten berichtet (Koch et al. 2007). Im reguléren hausérztlichen Setting kdnnen deshalb
nur begrenzte Interventionen im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung geleistet
werden. Zusammen mit ihren Patienten missen die Hausérzte entscheiden, ob sie sie zu einem
organmedizinischen Facharzt Uberweisen oder zu einer Einrichtung fir die psychische
Gesundheit. Letzteres erscheint fir einen Patienten mit kdrperlichen Beschwerden oft ungeeignet
und unnétig stigmatisierend. Die Vernetzung der verschiedenen Versorgungsbereiche
untereinander ist ungeniigend (Kvamme et al. 2001; Henningsen et al. 2010). Viele Versuche
sind unternommen worden, die Trennung zwischen organmedizinischen und psychosomatischen/
psychiatrischen/  psychologischen Diensten zu Uberbriicken. Ein Ansatz ist, die
psychosomatische Betreuung dieser Patienten in der Primarversorgung zu verbessern (vergl.

-psychosomatische Grundversorgung®). Es ist zwar oft festgestellt worden, dass die
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Primarversorgung der beste Ort ist, um psychosomatische und organmedizinische Versorgung zu
integrieren, aber oft kann dies in der Praxis nicht realisiert werden. Trotz aller Bemihungen,
diese Situation durch Training und Unterstiitzung von Hauséarzten in der Versorgung von
Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden zu
verbessern (Gask et al. 1989; Goldberg et al. 1992; Kroenke et al. 2000; Fink et al. 2002; Garcia-
Campayo et al. 2002; Blankenstein et al. 2002; Smith et al. 2003; Fink & Rosendal 2008, Toft et
al. 2010), bendtigen v.a. Patienten mit schwereren Verlaufen haufig eine fachérztliche
Mitbeurteilung und eine psychotherapeutische/ psychosomatische/ psychiatrische Mitbehandlung.
Weiterhin mangelt es an verfigbaren Therapieoptionen der psychosozialen Medizin durch
fehlenden Zugang zu psychosomatischer Versorgung oder durch fehlendes Vertrauen in deren
Behandlungsmdglichkeiten (Fink et al. 2002). In Sekundar- und Tertidrversorgung gibt es
allerdings bereits eine lange Tradition Bricken schlagender, sog. ,Konsil- und Liaison-
psychosomatischer und -psychiatrischer Dienste“. Diese Entwicklungen waren wichtig fur die
Verbesserung unseres Verstandnisses, wie das Management von Patienten mit nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Kdérperbeschwerden effektiver gestaltet werden
kann, allerdings waren die Entwicklungen bislang nicht ausreichend, das Problem insgesamt
effektiv zu adressieren (Henningsen et al. 2010).

. Unzureichende storungsspezifische Qualifikation: Veranderungen sind nicht nur in der
Organisation der Gesundheitsdienste erforderlich, sondern auch in der Ausbildung derer, die in
ihnen arbeiten (Rief 2007; Fazekas 2009; Henningsen et al. 2010). Viel Unbehagen und
Unsicherheit, die Arzte in ihren Konsultationen mit Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen
und somatoformen Koérperbeschwerden erfahren, begriinden sich in einem Mangel an geeigneter
und spezifischer Qualifikation (Fazekas et al. 2009). Erforderlich ist eine Qualifikation, wie sich
Beschwerden nicht-dualistisch, d.h. biopsychosozial konzeptualisieren lassen und wie die
emotionalen Bedlrfnisse von Patienten angemessen und vertrauensvoll beantwortet werden
kénnen. Wahrend viele medizinischen Fakultaten mittlerweile spezielle Kurse in Behandler-
Patient-Kommunikation anbieten, wird die enge Verbindung zwischen besserer Kommunikation
und angemessenerem arztlichem Handeln, d.h. die kommunikativen Aspekte der Anordnung von
Untersuchungen und der Interpretation von Befunden oder der Verschreibung von Behandlungen
nur selten angemessen vermittelt. Erforderlich ist eine Qualifikation in diesen ,Kommunikation
plus“-Fertigkeiten, um die Hindernisse im Management von Patienten mit nicht-spezifischen,

funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden zu Gberwinden (Fazekas et al. 2009).

o Finanzielle und medikolegale Aspekte: Die aktuelle Gesundheitspolitik versaumt es nicht nur,
die Hindernisse einer besseren Versorgung von Patienten mit funktionellen Beschwerden
effektiver anzugehen, sondern sie tragt sogar zu ihnen bei, v.a. durch eine Politik, die finanzielle
Anreize fir Krankenhduser und niedergelassene Arzten fir technische diagnostische
MaBRnahmen und Behandlungen schafft, nicht aber fur qualitativ hochwertige
Kommunikationsfertigkeiten und effektive ~ symptombezogene Behandlungen und
Rehabilitationsoptionen (Henningsen et al. 2010). Die aktuellen Abrechnungsbedingungen sind
so gestaltet, dass die somatischen Interventionen der Apparatemedizin eher belohnt werden.
~Sprechende Medizin“ und die dafir aufzuwendende Zeit dagegen werden nicht angemessen
vergltet. Auch die Vorgaben von Sozial- und Krankenversicherungen moégen das Problem

verscharfen. Beispielsweise wird die Erfordernis, einen ,korperlichen® Grund flr seine
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Beschwerden zu haben oft durch Arbeitsplatz- oder Versicherungsvorgaben verstarkt, die
groRRere Leistungen fur die Symptome bewilligen, wenn korperliche Ursachen fir sie identifiziert
werden kénnen (Henningsen et al. 2010). Bereits die ,Tatsache des Versichertseins® stellt ganz
generell einen Risikofaktor fiir die Entwicklung und Aufrechterhaltung psychischer, somatoformer
oder psychosomatischer Stérungen dar (Biderman et al. 2003). Das Gesundheitswesen ist
Uberwiegend so organisiert, dass von den Patienten eine somatische Beschwerdeprasentation
mehr oder weniger erwartet wird: Korperliche Symptome fungieren als ,Eintrittskarte® in die
medizinische Versorgung. Seitens der Behandler werden diese, auch im Sinne einer rechtlichen
Absicherung, nach dem Modell der ,Ausschlussdiagnostik abgearbeitet (Fink et al. 2002). Viele
Patienten werden so, ihre haufige biopsychosoziale Komplexitat ignorierend, auf ein einseitig
organmedizinisches ,Gleis* gesetzt (,Somatischen Fixierung“) (van Eijk et al. 1983; Biderman et
al. 2003), nicht selten ein wesentlicher Schritt auf dem Weg zur Chronifizierung (Page & Wessely
2003; Henningsen et al. 2010).

Inkonsistente und unscharfe Terminologie und Klassifikation: Eines der wichtigsten
Hindernisse fur eine verbesserte Versorgung von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen
und somatoformen Koérperbeschwerden ist die verwirrende und mehrdeutige Terminologie in den
verschiedenen Fachrichtungen, den verschiedenen Versorgungsstufen, verschiedenen Landern
und auch den Patienten gegentber (= Kapitel 5.1.; Sharpe & Carson 2001; Stone et al. 2002;
Mayou et al. 2005; Fink & Rosendal 2008; Henningsen et al. 2010). Die resultierende
konzeptuelle Verwirrung hat zu einer Fragmentierung der Herangehensweise an nicht-
spezifische, funktionelle und somatoforme Koérperbeschwerden gefiihrt, was der Entwicklung

koharenter und kooperativer Versorgungsansatze entgegensteht (Fink & Rosendal 2008).

Gesellschaftliche Bewertung der Beschwerden als illegitim: Viele der stérungsspezifischen
Interaktionsschwierigkeiten von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden lassen sich als ,Kampf um die Legitimitat® der Beschwerden verstehen
(Salmon et al. 1999; Henningsen & Priebe 1999; Glenton 2003; Chircop & Keddy 2003; Thorne et
al. 2004; Looper & Kirmayer 2004; Nettleton 2006; Johnson 2008). Eine Bewertung unklarer
Beschwerden als illegitim treibt die Betroffenen eher zur Betonung (Verdeutlichungstendenz) als
zur Aufgabe der Beschwerden an. Vor diesem Hintergrund sind nicht-spezifische, funktionelle
und somatoforme Beschwerden auch als ,Beziehungsstérungen im Gesundheitswesen®

beschrieben worden (Scheidt & Henningsen 2009).

Einseitige ,,Psychologisierung“ und ,,Psychiatrisierung“: Das Kernproblem im Verstéandnis
und Management nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden liegt in
dualistischen  Herangehensweisen. Dabei ist eine einseitige und oberflachliche
.Psychologisierung® und ,Psychiatrisierung” ebenso kontraproduktiv wie eine einseitige
biomedizinische Sichtweise (Hausteiner et al. 2000). Vor einer vorschnellen und
unangemessenen Psychologisierung warnt auch ein aktueller Review Uber den inflationaren
Gebrauch des Somatisierungskonzepts in empirischen Studien Uber chronische Schmerzen
(Crombez et al. 2009).
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Statement 22: Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden verursachen
derzeit hohe Gesundheitskosten:
. Direkte Kosten durch ambulante wie stationdre Mehrfach- und Uber-Diagnostik sowie

unangemessene Behandlungen (Evidenzgrad: 2b).

. Indirekte Kosten durch Produktivitdtsausfélle, langerfristige Arbeitsunfahigkeiten und

vorzeitige Berentungen (Datenlage aber noch unzureichend) (Evidenzgrad: 2b).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 22:

Es ist unbestritten, das nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Kdrperbeschwerden nicht nur
fur die Patienten selbst, sondern auch fur das Gesundheitssystem und fur die ganze Gesellschaft mit
finanziellen Belastungen verbunden sind. Diese setzen sich im Wesentlichen zusammen aus
personlichen Aufwendungen (z.B. durch Zusatzkosten beim Arzt), persdnlichen finanziellen Nachteilen
(z.B. durch Verlust des Arbeitsplatzes), direkten Gesundheitskosten (z.B. flr Diagnostik und Therapie)
und indirekten Gesundheitskosten (z.B. durch lange Fehlzeiten am Arbeitsplatz). Zusatzlich missen vor
allem Therapiekosten dem Nutzen, der durch sie entsteht (z.B. durch verbesserte Leistungsféahigkeit)
gegentbergestellt werden, um ihre Relevanz wirklich beurteilen zu konnen. Zu all diesen Themen
liegen zwar einzelne Studien vor, die aber nicht nur aufgrund ihrer geringen Anzahl, sondern auch
aufgrund ihrer Heterogenitéat (z.B. im Hinblick auf die jeweiligen Syndrom-Definitionen, auf die
berucksichtigten Kosten (etwa ambulant bzw. stationar) oder auf die international sehr
unterschiedlichen Gesundheitssysteme bei Weitem nicht ausreichen. Viele Fragen sind deshalb noch
unklar, etwa, ob die Kosten fir nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden vor
Diagnosestellung maglicherweise hoher liegen als nach Diagnosestellung oder wie sie im Vergleich zu

verschiedenen somatisch definierten Erkrankungen einzuschatzen sind (Annemans et al. 2009).

Zusammengefasst liegen die (direkten und indirekten) Gesundheitskosten, die durch Patienten mit
nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden anfallen, wohl mindestens im
Bereich der Kosten fur andere Erkrankungen (Depression, Angst, somatische Erkrankungen mit
vergleichbaren Beschwerden), oft sogar (bis zu 3-fach) darlber; die Kosten scheinen mit der
Einschrankung der Leistungsfahigkeit zu steigen (Assefi et al. 2003; McCrone et al. 2003; Barsky et al.
2005; Prince et al. 2007; Konnopka et al. im Druck).

Statement 23: Einzelne Kosten-Nutzen-Analysen verschiedener therapeutischer Ansatze (Einsatz
von Antidepressiva, kognitiver Verhaltenstherapie, gestufte Aktivitatssteigerung, Trainings fir Arzte)

geben erste Hinweise auf ihre giinstige Kosten-Effektivitat (Evidenzgrad: 2b).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 23:

Es gibt mehrere Hinweise darauf, dass sich der Einsatz verschiedener Therapieformen (Einsatz von

Antidepressiva, CBT, gestufte Aktivierung, Familieninterventionen, Trainings fir Arzte) fiir nicht-
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spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden auch aus 6konomischer Perspektive
lohnt, es existieren aber auch widerspriichliche Erfahrungen (Hiller et al. 2003; McCrone et al. 2004;
Severens et al. 2004; Price et al. 2008; Zhao et al. 2010; Thomson et al. 2011; Schade et al. 2011).
Insgesamt sind weitere Studien nétig, die vor allem die indirekten Gesundheitskosten durch nicht-
spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden bertcksichtigen und die Kosten-
Effektivitat (durch die eingesetzten Mittel erreichter Mehrwert) verschiedener therapeutischer Ansatze

untersuchen (Konnopka et al. im Druck).

Statement 24: Durch die Anwendung der in dieser Leitlinie gegebenen Empfehlungen kann die
Ressourcenallokation stérungsadaquater und kosteneffektiver gesteuert, d.h. weniger fir unnétige
und maoglicherweise schadliche somatische MaRnahmen und mehr fir die psychosoziale Behandlung
aufgewendet werden (Evidenzgrad: 5). Darliber hinaus ist eine Reduktion direkter wie indirekter
Gesundheitskosten zu erwarten, vor allem durch eine gezieltere Diagnostik, frihere Erkennung,
pragmatischere, Lebensqualitats-bezogene Therapie sowie Unterstlitzung beim Erhalt der
Funktionen im (Arbeits-)Alltag.

Konsens

5.9. Forschungsdefizite

Statement 25a: Eine kritische Diskussion und ggf. Revision der verwendeten Begriffe und
Klassifikationen ist notwendig. Sie sollten

. fur Patienten und Behandler akzeptabel sein,
o biopsychosoziale Atiologieannahmen und Behandlungskonzepte unterstiitzen,
o eine unndtige Pathologisierung von Beschwerden durch ihre vorschnelle Einordung als

Krankheit verhindern,
. aber - v.a. bei schwereren Verlaufen - sowohl eine alleinige Diagnose als auch eine
Zusatzdiagnose zu anderen psychisch oder somatisch definierten Grunderkrankungen

erlauben.

Starker Konsens

Statement 25b: Epidemiologische Studien sind bislang vor allem aufgrund heterogener
Klassifikationskriterien schwer vergleichbar. Benotigt werden geeignete Studien, die Prévalenz und
Verlauf eines eindeutig definierten Phénotyps unter Beriicksichtigung vieler EinflussgréfRen
(einschlieR3lich Alter, Geschlecht und soziokultureller Faktoren) untersuchen.

Starker Konsens
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Statement 25c: Gestufte, kooperative und koordinierte Versorgungsmodelle, auch fir schwer
erreichbare Bevolkerungsgruppen, sollen entwickelt, implementiert und evaluiert werden. Fir die
verschiedenen, auch kombinierten therapeutischen Anséatze sind Kosten-Effektivitats-Analysen
notwendig, die auch patientenbezogene Ergebnisvariablen (wie die Lebensqualitat) beriicksichtigen.

Starker Konsens
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6. Grundlagen und Voraussetzungen fir die Behandlung

6.1. Haltung, Denk- und Verhaltensweisen und die Behandler-
Patient-Beziehung

Statement 26: Haltung, Denk- und Verhaltensweisen und die Behandler-Patient-Beziehung
beeinflussen das Gelingen der Diagnostik ebenso wie das Gelingen der Therapie und spielen bei der
Aufrechterhaltung und Chronifizierung nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer

Korperbeschwerden vermutlich eine entscheidende Rolle (Evidenzgrad: 4).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 26:

Der Beachtung des Interaktionsverhaltens der Patienten und der Behandler-Patient-Beziehung kommt
beim Verstandnis und Management von nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden eine zentrale Bedeutung zu. Oft entwickelt sich die Patient-Behandler-Interaktion
als Negativ-Spirale in Form eines typischen Hoffnungs-Enttauschungs-Zirkels (Fink et al. 2002; Sauer &
Eich 2007):

o Seitens des Patienten bestehen grof3e Heilserwartungen gegentber einem méachtigen Helfer —
einem Arzt, der die Korpersymptome kraft seiner medizinischen Kompetenz verstehen und
beseitigen soll. Da diese Erwartungen regelmaRig unerfillt bleiben — der Arzt findet ,nichts® —
schlagt die idealisierende Hoffnung um in resignierte Enttauschung, bis dann irgendwann ein
neuer Hoffnungstrager am Horizont auftaucht. Auf diese Weise kann es leicht zu
dysfunktionalem Inanspruchnahmeverhalten kommen: z.B. Verschweigen von Vorbefunden und
-behandlungen, Therapieabbriiche, haufige Arztwechsel.

o Seitens des Behandlers besteht die Gefahr, die Uberhdhten Erwartungen des Patienten auf
Grund eigener hoher Anspriiche zu Ubernehmen und offene und latente Versprechen zu
machen, die spater nicht eingeldst werden kdnnen. Dann wird der Patient als anstrengend,
anspruchlich und vorwurfsvoll erlebt und es koénnen sich unangenehme Geflihle beim
Behandler einstellen (typisch sind Ratlosigkeit, Unsicherheit, Arger, Frustration). Diese kdnnen
in unterschiedlicher Form ausagiert werden: z.B. invasive Mehrfachdiagnostik, dem Patienten
(insgeheim)  unterdurchschnittlich ~ viel ~ Aufmerksamkeit  schenken, stigmatisierende
Bezeichnungen fir den Patienten verwenden.

Um aus dieser Negativ-Spirale heraus und in eine Positiv-Spirale hinein zu kommen, sollte von Anfang

an fur ,Ent-ldealisierung” und Relativierung der Erwartungen gesorgt und die Selbstverantwortung des

Patienten betont und gestarkt werden.

Einige Formen der Beschwerdeprasentation des Patienten (z.B. plastische und geflihlsbetonte Sprache,
rein biomedizinische Erklarungen, Beschreibung erheblicher emotionaler und sozialer Beeintrachtigung
durch die Beschwerden, Bezugnahme auf Andere als Gewahrsleute fur die Schwere der Beschwerden,

Kritik und Verweigerung, Prasentation komplexer Beschwerdemuster, die sich der Erklarung
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widersetzen) haben ein besonderes Potential, den Behandler herauszufordern oder unter Druck zu
setzen, indem sie die Notwendigkeit einer Antwort transportieren und gleichzeitig die Moglichkeiten des
Behandlers, zu antworten, einschranken (Ring et al. 2004). Haufig versucht der Behandler dann, das
Erklarungsbedurfnis des Patienten durch Normalisierung zu beantworten, fir die sich unterschiedliche
Typen differenzieren lassen (= Empfehlung 45; Dowrick et al. 2004). Solche Erklarungen des
Behandlers kénnen vom Patienten als Zurlickweisung, Kollusion oder Empowerment aufgenommen
werden (= Empfehlung 45; Salmon et al. 1999). Sofern sich der Patient vom Behandler nicht
verstanden und angenommen fihlt, neigt er zu einer Verdeutlichungstendenz, d.h. dazu, seine
Symptompréasentation auszuweiten und seine Beschwerden genauer darzulegen. Der Behandler gerat
dann mdglicherweise unter Druck (Ring et al. 2004). Empfundener Druck von Seiten des Patienten
erwies sich als starker unabhangiger Pradiktor fur arztliches Verhalten (Little et al. 2004). Haufig bietet
der Behandler nun weitere somatische Diagnostik und koérperliche Behandlungsversuche an (Salmon
2007; Salmon et al. 2007b).

Untersuchungsergebnisse der letzten Jahre weisen darauf hin, dass die Betrachtung iatrogener
Krankheitsfaktoren und der Behandler-Patient-Interaktion fiir das Verstandnis von ,Somatisierung” und
fir eine angemessene Versorgung der Patienten mindestens so wichtig ist wie die Psychopathologie
des Patienten (Ring et al. 2005; Bensing & Verhaak 2006). latrogene Faktoren und die Behandler-
Patient-Interaktion mussen deshalb sowohl beim Erstkontakt als auch im Verlauf der Behandlung

besondere Beachtung finden.

Eine aktuelle, wissenschaftlich basierte britische Handlungsanweisung zum Umgang mit ,medically

unexplained symptoms* bringt es auf den Punkt (RCGP, 2011):

. Der Patient will und soll ernst genommen werden — zeigen Sie, dass Sie ihm glauben: Fragen
Sie sich selbst und den Patienten: ,Hore und verstehe ich, was Sie mir mitteilen wollen?*

. Auch wenn es zunéchst keine hinreichende Erklarung fir die Beschwerden geben mag: der
Behandler kann das Befinden des Patienten durchaus positiv beeinflussen: Konzentrieren Sie
sich darauf, dem Patienten dabei zu helfen, seine Beschwerden zu bewaltigen und seine
Funktionsfahigkeit zu verbessern.

. Manchmal liegt die einzig notwendige “Therapie” in einer guten, kontinuierlichen, lang
andauernden Behandler-Patient-Beziehung: Beruhigen Sie den Patienten im Hinblick auf seine
Befurchtungen, aber bleiben Sie offen fiir verschiedene Beschwerdeursachen und tberpriifen
Sie lhre Einschatzung immer wieder: Erklaren Sie, anstatt zu normalisieren bzw. zu
verharmlosen.

. Machen Sie dem Patienten lhre eigenen Uberlegungen, lhre Unsicherheiten und lhre
Erwartungen deutlich, wenn Sie ihn zum Spezialisten Uberweisen: Kommunizieren Sie aktiv mit

anderen Behandlern.
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Statement 27: Die Behandler-Patient-Beziehung wird vor allem bei Patienten mit schwerer

verlaufenden nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden von den

Behandlern oft als schwierig erlebt (Evidenzgrad: 2b).

Gleiches gilt auch fur die Patientenseite, wo vor allem Uber verminderte Zufriedenheit berichtet wird
(Evidenzgrad: 3b).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 27:

Die

Behandler-Patient-Interaktion  bei  nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen

Korperbeschwerden wird von beiden Seiten haufig als schwierig erlebt:

Behandlerseite: Dass die Behandler die Interaktion und Beziehung mit Patienten mit nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden oft als schwierig und
frustrierend erleben, wurde in zahlreichen Studien gezeigt (Chew-Graham & May 1999; Reid et
al. 2001; Wileman et al. 2002; Woivalin et al. 2004; Rosendal et al. 2005a). Griinde hierfur sind,
dass Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden als
»Schwierig zu behandeln“ erlebt werden (Sharpe et al. 1994; Carson et al. 2004), haufig
zeitaufwéandig sind (Hahn et al. 1994; Hahn et al. 1996) und die Expertise des Behandlers in
Frage stellen (Henningsen et al. 2010). Eine schwierige Behandler-Patient-Interaktion wurde im
einzelnen gezeigt fur multiple koérperliche und oft medizinische unerklarte Symptome (Schwenk
et al. 1989; Sharpe et al. 1994; Hahn et al. 1996; Jackson & Kroenke 1999; Hahn 2001;
Steinmetz & Tabenkin 2001; Hausteiner-Wiehle et al. 2011), Somatisierung (Lin et al. 1991;
Hahn et al. 1996; Walker et al. 1997; Jackson & Kroenke 1999; Jackson & Kroenke 2008b),
chronische Schmerzen (Hahn et al. 1994; Walker et al. 1997; Wasan et al. 2005; Elder et al.
2006), Irritable Bowel Syndrome, Spannungskopfschmerzen, Fibromyalgie und pramenstruelles
Syndrom (Hahn et al. 1994; Hahn et al. 1996). Beim Chronic Fatigue Syndrome (CFS) sind die
Behandler insgesamt unsicherer oder abweisender als beim Irritable Bowel Syndrome (IBS)
(Ho-Yen & McNamara 1991; Thompson et al. 1997; Asbring & Narvanen 2003; Raine et al.
2004).

Patientenseite: Auf Seiten der Patienten wurde eine als schwierig erlebte Patient-Behandler-
Interaktion bislang nur wenig untersucht. Jackson und Kroenke (1999) fanden, dass bei vom
Behandler erlebten Interaktions-Schwierigkeiten auch die Patienten mit hdéherer
Wahrscheinlichkeit unzufrieden mit ihrer Versorgung und insgesamt kritischer mit allen
Aspekten der Behandler-Patient-Begegnung waren. In einer Studie an
Allergieabklarungspatienten war die Unzufriedenheit mit ihrer bisherigen medizinischen
Versorgung ein deutliches Merkmal von Patienten mit unerklarten Beschwerden und

somatoformen Stérungen (Hausteiner et al. 2009; Hausteiner-Wiehle et al. 2011).
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Empfehlung 28: Fachliche Schulungen von Behandlern (Hausarzt-orientierte Kurzinterventionen),
beeinflussen zwar nicht sicher die nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden selbst, wirken jedoch gilinstig auf die Kompetenz des Behandlers und verbessern
die Beziehungsqualitat zwischen Patient und Behandler (Evidenzgrad: 2b). Sie sollten zumindest dann
durchgefiuihrt werden, wenn die Behandler den Kontakt mit betroffenen Patienten héaufig als

unangenehm, unbefriedigend oder belastend erleben.

Empfehlungsgrad: N B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 28:

In der Vergangenheit wurden mehrere Schulungsmodelle fiir Hausarzte in Diagnostik und Management
von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden entwickelt,
vor allem angelehnt an das “Reattribution model“ einer Umattribuierung psychischer Symptome auf
korperliche Ursachen (z.B. Fink et al. 2002; Rief 2006; Rosendal et al. 2007; Smith et al. 2009; im
Zusammenhang mit Weiterbildungsprogrammen fiir die psychosomatische Grundversorgung Larisch
2004; Gask et al. 2011). Hausarztschulungen konnten durchgangig einen positiven Effekt auf die
Zufriedenheit seitens des Behandlers im Umgang mit Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Korperbeschwerden nachweisen (Rosendal et al. 2005; Aiarzaguena et al. 2005).

Die auf Patientenebene gefundenen Effekte sind widerspriuchlich: Rosendal (2007) konnte keine Effekte
nachweisen; Morriss et al. berichteten einen ungunstigen Effekt der klassischen Reattributions-Technik
bei den behandelten Patienten in Form reduzierter Lebensqualitat (Morriss et al. 2007 und 2010); Toft
et al. (2010) beschreiben eine zumindest geringfligige Verbesserung der korperlichen
Funktionsfahigkeit der Patienten. Ein aktueller narrativer Review von 25 Publikationen aus 13 Studien
zum Reattributions-Modell (Gask et al. 2011) zeigte, dass durch das Training der Hausarzte die
geschulten Fertigkeiten der Gesprachsfiihrung erworben werden kénnen und sich dadurch auch die
Haltung der Behandler gegenlber Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Kdrperbeschwerden verbessert. Da jedoch die klinischen Effekte auf Patientenebene gemischt waren,
sollten Hausarzt-Schulungen nur Teil komplexerer Interventionen innerhalb gestufter, kooperativer und
koordinierter Versorgungsmodelle (,“stepped, collaborative and coordinated care model“) sein. Bloom
(2005) kommt in einem Review Uber kontinuierliche medizinische Qualifikation zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdt zu dem Schluss, dass inshesondere interaktive Techniken zur Hausarzt-Schulung
wie Supervision, Balint-Gruppen, Rollenspielen sowie der Vorstellung von Fallberichten, Training
spezieller kommunikativer Fahigkeiten (,skill training“) wie beispielsweise ,Feedback geben® auch auf
der Patientenebene ginstigen Effekten fiihrt (im Gegensatz zu rein didaktischen Prasentationen und

gedrucktem Informationsmaterial).
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Empfehlung 29: Insgesamt sollte vom Behandler eine gelassene, empathische, aktiv-stiutzende,
symptom- und bewaéltigungsorientierte Grundhaltung eingenommen werden, um zunéchst vor allem
eine tragfahige, partnerschaftliche Arbeitsbeziehung aufzubauen. Eine solche Haltung erfordert
sowohl Einfiihlung als auch professionelle Distanz, sowohl symptomorientierte/ biomedizinische

als auch erlebens-/ verhaltensorientierte Anteile (= Praxistipp 2) (Evidenzgrad: 5).

Speziell in den psychosozialen Fachern sollte die therapeutische Haltung von situativer ,,Stimmigkeit*
gepragt sein, also vom richtigen Mal3 aus Zurlickhaltung und Echtheit (,Nicht alles, was echt ist, will ich

sagen, doch was ich sage, soll echt sein®; sog. “selektive Authentizitat®).

Empfehlungsgrad:NB Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 29:

Die Grundhaltung gegentber Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden wurde bislang in der einschlagigen Literatur nur wenig thematisiert und ist einer
empirischen Uberpriifung nur bedingt zuganglich. Eine qualitative Untersuchung zur Kommunikation im
Gesundheitswesen bei chronischer Krankheit an insgesamt 38 Patienten mit vier verschiedenen
chronischen Bedingungen (Nierenerkrankung im Endstadium, nicht-insulin-behandelter Diabetes
mellitus, multiple Sklerose, Fibromyalgie-Syndrom) kam zu folgenden Ergebnissen (Thorne et al. 2004):
Uber die verschiedenen Bedingungen hinweg erwiesen sich Freundlichkeit (grundsétzliche Achtung des
anderen), Respekt (Ausdruck von Wertschatzung fur ein spezifisches Individuum) und Engagement
(Verbindlichkeit) als Prioritaten im Kommunikationsprozess; die Ergebnisse bestarken ein patienten-
zentriertes Vorgehen. Empfehlungen zur Grundhaltung gegentber Patienten mit nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden kommen vor allem aus der klinischen Praxis
(Schéfert et al. 2005; Arbeitskreis PISO 2011). Als wesentlich wird vor allem der Aufbau einer starken
Behandler-Patient-Beziehung betont (Walker et al. 1998; Oyama et al. 2007). Eine qualitative Studie
Uber den Umgang mit vom Patienten mitgeteilten gesundheitsbezogenen Sorgen fand, dass das
Ausdricken von Empathie von zentraler Bedeutung ist und zu einer besseren Behandler-Patient-
Interaktion beitragt (Epstein et al. 2007). Starker als andere Krankheitsbilder erfordert die Behandlung
von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden eine aktive
Grundhaltung (Scheidt 2002). Der Behandler vermittelt damit sein Interesse und verhalt sich
kontrastierend zu den (unbewussten) Erwartungen des Patienten, die auf die Vorwegnahme von

Desinteresse und Zurtickweisung (und die Bestéatigung eines negativen Selbstbilds) ausgerichtet sind.
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Empfehlung 30: Konkret sollte der Behandler in seiner Haltung die Balance zwischen folgenden Polen

wahren (= Praxistipp 2; vergl. auch 2 Empfehlungen zur allgemeinen Grundhaltung zur effektiven

Kommunikation im Gesundheitswesen):

. Zuversicht vermitteln —

aber hohe Anspriiche und Erwartungen relativieren;

Druck oder Idealisierungen seitens des Patienten nicht tbernehmen.

o Transparenz hinsichtlich diagnostischer und therapeutischer Entscheidungen vermitteln

aber das Gesprach nicht bei medizinischen Themen bewenden lassen.

. Psychosoziale Aspekte erfragen, die mit der Beschwerdesymptomatik in Verbindung

stehen kénnten — aber die kdrperliche Ebene nicht aus dem Blick verlieren.

. Dem Patienten die Beschwerden

nicht

absprechen, sondern seine subjektive

Krankheitstheorie erfragen und daran anknupfen —

aber seine Erklarungsanséatze nicht voreilig und unkritisch tibernehmen.

. Engagement und Verbindlichkeit zeigen —

aber dem Impuls zu raschem Handeln nicht ohne Weiteres nachgeben.

KKP

Starker Konsens

Praxistipp 2: Hilfreiche Formulierungen im Interesse einer empathischen, balancierten Grundhaltung

Zuversicht vermitteln:

,ES gibt im Moment keinerlei Hinweise, dass es eine
schwerwiegende kérperliche Ursache fir lhren Juckreiz
gibt.“ ,Funktionelle Beschwerden, wie sie bei lhnen
vorliegen betreffen viele Patienten. Sie sind oft
unangenehm, aber zum Gluck nicht gefahrlich. Wir
kennen heute gute erprobte
Behandlungsmdglichkeiten, die ihnen helfen werden,
dass |hr Alltag bald wieder besser funktioniert.”

hohe Anspriiche und Erwartungen relativieren,
Druck oder Idealisierungen seitens des Patienten
nicht ibernehmen:

,Vielleicht sind Sie da zu ehrgeizig. Es ist vielleicht
schon ein guter Fortschritt, wenn Sie in einem Monat
wieder ... kdnnen.“ ;Meiner Erfahrung nach sollten Sie
sich da nicht zu viel auf einmal vornehmen.” ,\Wie
ware es, wenn lhr erstes Ziel darin besteht, wieder
selbstandig einzukaufen? Wir gehen dann einfach in
vielen kleinen Schritten vorwarts.*

Transparenz hinsichtlich diagnostischer und
therapeutischer Entscheidungen vermitteln:

. Wir werden diesen Test durchfiihren, weil

. ,lch erwarte ein unauffalliges Ergebnis, das
heildt ..."

. »ich interpretiere das Laborergebnis deshalb
so, weil ....*

. ,Meiner Ansicht nach sollten wir die

apparativen Untersuchungen damit
abschlieRen; sie bringen uns keine
wesentlichen Informationen mehr.*

Gespréach nicht bei medizinischen Themen
bewenden lassen, psychosoziale Aspekte
erfragen:

.Inwieweit sind Sie durch lhre Beschwerden im Alltag
beeintrachtigt?”, ,Ein Aspekt, den wir neben den
korperlichen Untersuchungsergebnissen nicht aus den
Augen verlieren sollten, ist die Frage, wie es Ihnen mit
all den Schmerzen tberhaupt in Ihrem Alltag geht.,
,Haben Sie Zusammenhange zwischen |hren
Beschwerden und ihrem seelischen Befinden
festgestellt?*,

Psychosoziale Aspekte erfragen, die mit der
Beschwerdesymptomatik in Verbindung stehen
konnten: ,Viele meiner Patienten mit ahnlichen
Beschwerden wie lhren berichten mir, dass sich diese
unter Stress und Belastung nochmal verschlechtern;
kennen Sie das auch von sich?“, ,Nachdem ich Ihnen
jetzt ein sinnvolles Vorgehen bei der Labordiagnostik
erklart habe, mdchte ich noch einmal nachfragen: Sie
hatten beim letzten Mal Probleme am Arbeitsplatz

Kérperliche Ebene nicht aus dem Blick verlieren:
,und wie kdnnte diese Beobachtung wiederum mit
Ihren Gangproblemen zusammenhangen?“ ,Wir
konnten ja in letzter Zeit einige Belastungen in ihrer
Lebenssituation identifizieren und Sie haben
angefangen, mehr auf Ihre Bedurfnisse zu achten.
Wie haben sich denn lhre kérperlichen Beschwerden
in der Zwischenzeit entwickelt?*
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erwahnt. Was ist daraus geworden?“

Dem Patienten die Beschwerden nicht absprechen,

sondern seine subjektive Krankheitstheorie
erfragen:

,Ich sehe, dass es lhnen mit diesen Bauchschmerzen
wirklich schlecht geht. Ich hore, dass Sie mit ihren
Beschwerden schon eine langen Leidensweg hinter
sich haben. Wahrscheinlich haben Sie auch schon oft

Uiberlegt, wo ihre Beschwerden eigentlich herkommen.

Was sind denn lhre Vermutungen?“, ,Kopfschmerz ist
nicht gleich Kopfschmerz, da kommen viele, auch
personliche Dinge zusammen. Was sind denn lhrer
Meinung nach die wichtigsten Ausléser?*

Erklarungsanséatze des Patienten nicht voreilig
und unkritisch ibernehmen:

,lch kann Ihre Uberlegungen aus lhrer Sicht gut
nachvollziehen. Ich denke aber, es ist noch zu frih,
sich auf Ursachen festzulegen.“ ,Meiner Erfahrung
nach ist es so, dass es das meist nicht die eine
Ursache gibt, sondern dass da oft mehrere Dinge
zusammen kommen.“ ,Vielleicht wirde ich mir das an
Ihrer Stelle auch so erklaren. Aus wissenschaftlicher
Sicht sollte man die Bedeutung von ... allerdings
relativieren.“ ,Wir sollten offen bleiben, viele mogliche
Krankheitsfaktoren zu berlcksichtigen, vor allem
diejenigen, die wir beeinflussen kénnen.*

Engagement und Verbindlichkeit zeigen

(und einhalten!):

,Da kdénnen Sie sich auf meine Zusagen verlassen.”
,Ich werde mich in lhrem Interesse mit dem Kollegen
kurzschlieen®. ,Ich werde mich bis zu unserem
nachsten Termin Uber entsprechende Mdglichkeiten
informieren.“ ,Ich werde da im Labor nachfragen.”

Impuls zu (zu) raschem Handeln nicht nachgeben:
,Lassen Sie uns da nichts Uberstirzen®. ,Wir sollten
uns die Zeit nehmen, den Verlauf der nachsten
Wochen zu beobachten.” ,So ein Rontgenbefund
andert sich nicht so schnell. Da sind korperliche
Nachuntersuchungen fiir die nachsten Monate
aussagekraftiger.”

Empfehlung 31: Eigene unangenehme Gefiihle des Behandlers im Bezug auf den Patienten sowie

eigene dysfunktionale Motive und Verhaltensmuster kdnnen kritisch reflektiert und ggf.

(psycho-) therapeutisch genutzt werden (Evidenzgrad: 4) (= Praxistipp 3 bis 5).

Empfehlungsstarke: 0

Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 31:

Beim Behandler werden

in der Arbeit mit Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und

somatoformen Kérperbeschwerden haufig unangenehme Gefiihle (,Gegenlbertragung®) ausgeldst

(Rosendal et al. 2005b; Sauer & Eich 2007):

. Hilflosigkeit: Unsicherheit (diagnostisch und therapeutisch), Ratlosigkeit, Scheitern (depressiv-

angstlicher Pol);

. Gefuhl, erst idealisiert, dann entwertet zu werden (Selbstwert-Thematik);

. Entscheidungsdruck (,entweder — oder®), Getauscht-Fuhlen, Entlarven-Wollen; sich unter Druck
gesetzt fhlen (Little et al. 2004; Salmon et al. 2005), Machtkampf, Ohnmachtserleben, Gefuhl

des Manipuliertwerdens (Unterwerfung vs. Kontroll-Konflikt);

. Langeweile, Ungeduld, Enttauschung, Wut, Arger; Frustration (Lin et al. 1991); Ablehnung des

Patienten; Wunsch, sich zu entziehen (aggressiver Pol);

. Enttauschung: Vermissen von Dankbarkeit.

Diese Gefluihle sollten — idealerweise unterstitzt durch Balintgruppenarbeit oder Supervision — kritisch

reflektiert und ggf. diagnostisch (und auch therapeutisch) genutzt werden, anstatt sie auszuagieren. Sie

kénnen einen Hinweis darauf geben, wie sich mdglicherweise auch der Patient fuhlt (konkordante

Gegenubertragung) oder welche pragenden Beziehungsmuster bei ihm vorliegen (komplementére
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Gegenibertragung). Eigene unangenehme Geflhle in der Behandler-Patient-Interaktion kénnen ein
unspezifischer diagnostischer Hinweis auf das Vorliegen eines schwereren Verlaufs nicht-spezifischer,
funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden sein (Hausteiner-Wiehle et al. 2011), aber nattrlich
auch ganz andere, unabhangige Ursachen haben. Gegeniubertragungsreaktionen sollten dem Patienten
nicht mitgeteilt werden: Eine deskriptive Studie untersuchte arztliche Selbstoffenbarung mittels einer
Sequenzanalyse der Transkripte von 113 unangekindigten und unerkannten Konsultationen von
Standardpatienten beim Hausarzt (McDaniel et al. 2007). In 34% (38/113) der Konsultationen teilten die
Hausérzte Informationen Uber sich selbst oder ihre Familien mit. 85% der arztlichen
Selbstoffenbarungen wurden vom Forschungsteam als nicht nitzlich fir den Patienten eingeschatzt,

11% sogar als storend.

Folgende Befiirchtungen kdnnen zu einer Vernachlassigung psychosozialer Aspekte fiihren (Fink et al.
2002):

. Sorge, dem Patienten zu nahe zu treten und seine Grenzen durch Fragen zur personlichen

Lebenssituation oder zum psychischen Befinden zu verletzen..

. Angst, durch ,problematische“ Fragen nach persdnlichen Problemen die ,Blichse der Pandora®
zu o6ffnen und dann Kontrolle zu verlieren oder mit unangenehmen Gefuhlen (Angst, Wut,

Trauer etc.) konfrontiert zu werden.
. Angst, den Patienten zu sehr von sich abhéangig zu machen.

. Sorge, den Patienten durch ein unangemessenes Label zu stigmatisieren (Epstein et al. 1999).

Empfehlung 32: Der Behandler sollte vor allem seine eigene Motivation zur (erneuten) Diagnostik im
Hinblick auf reale Wahrscheinlichkeiten kritisch tUberprifen und diagnostische Restunsicherheiten

aushalten (Evidenzgrad: 4).

Empfehlungsgrad: ™NB Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 32:

Behandlerseitig lasst sich analog zum ,primaren und sekundaren Krankheitsgewinn“ ein ,primarer und
sekundarer Behandlergewinn® beschreiben, der das Verhalten der Behandler ungunstig beeinflussen
kann. Beispiele fur einen subjektiven, ,inneren“ Nutzen flr den Behandler (,primarer Behandlergewinn®)
sind:

. Bereitwilliges, unkritisches Annehmen von Idealisierung; oft wird dabei auch die Abwertung von
Vorbehandlern mitgemacht. Emotionale Motive hierfur koénnen eigene Uberhohte
Kompetenzanspriche, Bedurfnisse nach Anerkennung und Bewunderung, unreflektierte
arztliche Eitelkeit und Rivalitat mit Kollegen sein (Hoffmann & Egle, 2003). Interaktionell I&sst
sich dieses vor allem in der ersten Behandlungsphase (,Flitterwochen®) auftretende Geschehen
als ,Kollusion® der Interaktionspartner verstehen, d.h. als unbewusst abgestimmtes
Zusammenspiel von Patient und Behandler zu einem zunachst nicht erkannten Zweck
(Golimann 2001).
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Dariiber hinaus kann des dem Behandler um die Beruhigung eigener Angste vor dem
Ubersehen einer behandelbaren somatischen Erkrankung gehen (Fink et al. 2002; van der
Weijden et al. 2003). In einem RCT bei Patienten mit chronischen taglichen Kopfschmerzen
erhielten 76 ein Schadel-MRT und 74 Treatment as usual (TAU). Durch den unauffélligen MRT-
Befund fuhlten sich die Hausérzte, aber nicht nachhaltig die Patienten offensichtlich beruhigt
und rechtlich abgesichert und begrenzten weitere MalRhahmen, was zu einer signifikanten
Kostenreduktion fiihrte (Howard et al. 2005).

Beim Behandler besteht, wie auch beim Patienten das Kausalitatsbedirfnis, die Ursache der
Beschwerden zu verstehen, um daraus Konsequenzen fir die Behandlung abzuleiten (van der
Weijden et al. 2003).

LZufriedenheitsfalle“: Durch Befriedigung und Foérderung passiver Versorgungswinsche wird
(unbewusst) versucht, die Sympathie des Patienten zu erhalten. Ein RCT in 52 britischen
Hausarztpraxen an Patienten mit Rickenschmerzen zeigte, dass die 210 Patienten, die ein
Rontgen der Wirbelséule erhalten hatten, danach ihren Hausarzt ofter (!) aufsuchten und nach
9 Monaten zufriedener waren als die 211, die keine Rontgenaufnahme erhalten hatten;
beziglich des klinischen Outcome gab es keine Unterschiede zwischen den Gruppen (Kendrick
et al. 2001). Die Herausforderung ist, wie diese Zufriedenheit auch ohne eine nicht oder

grenzindizierte Rontgenaufnahme erreicht werden kann.

Eine Reihe qualitativer Untersuchungen von Gesprachen zwischen Hauséarzten und ihren Patienten mit

medizinisch unerklarten Koérperbeschwerden, die von einer Forschergruppe um Peter Salmon an der

Universitat Liverpool durchgefuhrt wurden (Ring et al. 2004; Salmon et al. 2004; Ring et al. 2005),

identifizierte haufige problematische Motive fir eine unndétig ausgedehnte oder repetitive somatische

Diagnostik.

Entlastung von erlebtem Druck von Seiten des Patienten: In einer Beobachtungsstudie an 847
konsekutiven Patienten in 5 britischen Hausarztpraxen erwies sich der vom Behandler erlebte
Druck von Seiten des Patienten als starkerer Pradiktor flr die eingeleiteten diagnostischen und

therapeutischen Malinahmen als die Praferenzen des Patienten (Little et al. 2004).

Aggression auf Seiten des Arztes wegen erlebter Hilflosigkeit kann zu unangebrachtem
Aktionismus (,Ausagieren®) etwa in Form fragwurdiger invasiver/ chirurgischer MalRnahmen
fuhren, wie am Beispiel des ,(Post-) Diskektomie-Syndroms* gezeigt wurde (Heger et al. 1999).
Alle Verhaltensweisen und MalRnahmen, die vom Patienten als Bestrafung erlebt werden

kénnen, sollten in dieser Hinsicht kritisch gepruft werden.

Neben diesen ,inneren“ Grinden gibt es auch maogliche objektive, ,aullere” Vorteile (,sekundarer

Behandlergewinn®), die das Verhalten des Behandlers ungulinstig beeinflussen kénnen:

Fir viele Behandler stellt die vermeintliche Zeitersparnis angesichts ihres hohen Zeitdrucks
einen Grund dar, weshalb sie kaum Gespréche zur Klarung psychosozialer Belastungsfaktoren
fuhren (Fink et al. 2002).

Ein weiteres Motiv kann rechtliche Absicherung in Form defensiver Untersuchungen und
Uberweisungen angesichts der Furcht vor Klagen und juristischem belangt Werden sein (Fink
et al. 2002). Anzumerken ist hierzu die unterschiedliche Bewertung, die das Ubersehen eines
somatischen Befundes als Kunstfehler, die Nichtbertcksichtigung psychosozialer

Belastungsfaktoren dagegen eher als ,Kavaliersdelikt® ansieht. Dabei mag eine Ubersehene
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somatoforme Storung zu somatischer Ubertherapie mit unnétigem Leiden des Patienten und
erhohten Gesundheitskosten fuhren (Fink et al. 2002; Hoffmann & Franke 2003; Rief & Rojas
2007).

Praxistipp 3: Hilfreiche Uberlegungen zur aktiven Reflexion eigener Haltungen, Empfindungen, Motive
und Verhaltensweisen:

. Welche Geflihle 16st der Patient bei mir aus (Nichtwissen, Ratlosigkeit, Unsicherheit,
Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Scheitern, Selbstzweifel, Idealisierung und Entwertung,
Machtkampf, Gefiihl des Manipuliertwerdens, Vermissen von Dankbarkeit, Langeweile,
Ungeduld, Genervtsein, Aggression, Abschalten, Verstimmung, Wut, Arger, Frustration,
Erschdpfung, Ablehnung des Patienten, Wunsch, sich zu entziehen, Mitleid, Ohnmacht, etc.)?

Welche personlichen Erinnerungen klingen an?
. Welche Geflihle I16se ich beim Patienten aus? Habe ich Krankheitsdngste geschiirt?

. Wo sind dysfunktionale Muster und Verstarker erkennbar (z.B. ,Hoffnungs-Enttauschungs-

Zirkel“, Selbstkonzept von Schwache)?

. Welche Rolle weist mir der Patient zu, welche Funktion soll ich fir ihn Ubernehmen? (z.B. der
Anteilnehmende, der Troster, der Unterstlitzende, der Retter, der Strenge, der Ermahnende,
der Abweisende)? Wodurch geschieht das (Patient klagt viel, ist sehr verschlossen, signalisiert,

dass er alleine nicht zurechtkommt)?

e Welche Verhaltensimpulse tauchen bei mir auf (schnell helfen missen, dichtmachen,
unangebrachter Aktionismus (,Ausagieren®), um mich vom erlebten Druck seitens des Patienten zu
entlasten)? Was mdchte ich beim Patienten erreichen? Was tue ich konkret, was unterlasse ich:
Schaffe ich vor medizinischen Untersuchungen Transparenz? Erklare ich das Krankheitsmodell
gut? Welches Krankheitsmodell verstarke ich mit meinem Handeln? Welchen Gewinn ziehe ich

daraus?

Praxistipp 4: Haufige dysfunktionale Motive und Verhaltensweisen:

o Unkritisches Annehmen von Idealisierung auf Grund eigener Bedlrfnisse nach
Anerkennung;

. geteilte Abwertung von Vorbehandlern (,Kollusion®);

o Beruhigung eigener Angste vor dem Ubersehen einer behandelbaren somatischen

Erkrankung; Ubertragung eigener Krankheitsangste auf den Patienten; rechtliche

Absicherung in Form defensiver Untersuchungen und Uberweisungen.
. Entlastung von erlebtem Druck, der (vermeintlich) seitens des Patienten aufgebaut wird

. Veranlassen invasiver (nicht selten aggressiver!) Diagnostik als Reaktion auf vermeintlich

,hon-compliante“ Patienten;

. Ubersehen gefahrlicher Entwicklungen durch nachlassende Aufmerksamkeit (,Der schon

wieder!®), v.a. bei theatralisch auftretenden Patienten;
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Kausalitatsbedurfnis, (endlich bzw. als Erster) eine ,einfache® somatische Erklarung fur die

Beschwerden zu finden;

Durch Befriedigung und Forderung passiver Versorgungswinsche wird versucht, die

Sympathie des Patienten zu erhalten (,,Zufriedenheitsfalle*);

Fehlende Fortschritte des Patienten werden vom Behandler als personliche Zurtickweisung
erlebt;

Die Chronifizierungsneigung und die z.T. eingeschrankte Prognose mancher Patienten wird
(als Hinweis auf die eigene Unzulénglichkeit oder Machtlosigkeit) verleugnet;

Psychosoziale Themen werden im Hinblick auf eine vermeintliche Zeitersparnis vermieden;
Hoherer materieller Gewinn verfihrt zu unnétiger Diagnostik und Therapie (bessere
Bezahlung von somatischer Apparatemedizin als von sprechender Medizin im deutschen
Abrechnungssystem;  Multiplikation der Behandlungsfélle durch Ringuberweisungen;
unkritischer Einsatz von Igel-Leistungen);

unangemessene Bindung von Patienten durch von ihnen gewinschte, aber nicht indizierte

Diagnostik und Therapie.

Praxistipp 5: Warum ist es wichtig, die eigene Haltung zu nicht-spezifischen, funktionellen und

somatoformen Korperbeschwerden zu reflektieren?

Alltag?*

Patienten wollen und sollen ernst genommen werden. Fragen Sie sich immer wieder:
,Hore und verstehe ich, was der Patient mir sagen will?*

Behandler koénnen den Verlauf nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Korperbeschwerden ginstig beeinflussen, wenn sie nach angemessener Organdiagnostik mit
der (eigenen) (Rest-)Unsicherheit hinsichtlich der Erklarbarkeit der Beschwerden offen
umgehen und sich auf Bewaltigung und Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit anstatt
auf Aufklarung und Beseitigung der Beschwerden konzentrieren.

Fragen Sie sich immer wieder:
»1rage ich mdglicherweise zur Persistenz der Beschwerden bei?*,
,Bin ich dem Patienten gegentber ehrlich, was die diagnostische Restunsicherheit betrifft?*,

.,Konzentriere ich mich gut genug auf die Verbesserung der Lebensqualitat des Patienten im

Gerade im Fruhstadium, bei (noch) leichteren Verlaufen, besteht die einzig notwendige
»Therapie“ oft in der Herstellung eines stabilen Arbeitsbiindnisses zwischen Behandler und
Patient. Fragen Sie sich immer wieder: ,Sind der Patient und ich (schon bzw. noch) in einem

guten Kontakt? Ziehen wir ,an einem Strang‘?*

madifiziert nach RCGP (2011): http://www.rcgp.org.uk/PDF/MUS_Guidance_A4_4pp_6.pdf
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Empfehlung 33: Der Behandler sollte seine eigene Einstellung zu nicht-spezifischen, funktionellen
und somatoformen Korperbeschwerden kritisch reflektieren und die Wissenschaftlichkeit seiner
Erklarungsmodelle (,Amalgam macht krank®, ,Degenerative Wirbelsdulenveranderungen machen
Rickenschmerzen®, ,Alles Psycho®) kritisch hinterfragen. Er sollte sowohl kérperliche Beschwerden
systematisch erfassen, als auch friihzeitig psychosoziale Faktoren explorieren (ganzheitliche ,,Sowohl-
als-auch-Haltung“) (Evidenzgrad: 3b). Eine Einstellung nach dem Motto ,wer nichts Somatisches hat,

der hat nichts” sollte vermieden werden.

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 33:

Als Folge der Einseitigkeit ihrer Ausbildung haben die Behandler oft selbst ein einseitiges somatisches
Erklarungsmodell, das sie mit ihren Patienten teilen (,biomedizinische Kollusion“). Am Beispiel von
Schmerzpatienten wurde gezeigt, dass sowohl Arzt als auch Patient haufig der wissenschaftlich nicht
haltbaren Fehleinschatzung unterliegen, dass Schmerz ausschlie3lich nach dem Modell des akuten
Schmerzes durch eine Gewebeschadigung entstehen koénne. Durch das einseitige somatische
Diagnostizieren und Therapieren wird der Patient in seinem unzuldnglichen Schmerz- und
Selbstverstandnis  fixiert (Hoffmann & Franke 2003) Dabei erlauben biopsychosoziale
Erklarungsmodelle in der Regel eine gute diagnostische Einordnung der Kdorperbeschwerden und
implizieren ein geeignetes therapeutisches Vorgehen. Eine spanische Querschnittsstudie untersuchte
156 Patienten, die im Laufe ihres Lebens mindestens sechs (Frauen) bzw. mindestens vier (Manner)
medizinisch unerklarte Kérperbeschwerden hatten (“abridged somatization disorder®) (Aiarzaguena et
al. 2008). Die Patienten hatten im Median neben 12 medizinisch unerklarten auch drei medizinisch
erklarte Beschwerden. Dieses Ergebnis zeigt das extrem schwierige Szenario fur dualistische
diagnostische Strategien, die darauf abzielen, die Beschwerden des Patienten entweder als somatisch
oder als funktionell zu klassifizieren; vielmehr sollten stets beide simultan adressiert werden. Ein
aktueller narrativer Review von 25 Publikationen aus 13 Studien zum Reattributions-Modell zeigte, dass
die einfache Umattribuierung Kkorperlicher Beschwerden auf psychische Ursachen in seiner
gegenwartigen Form flr viele Patienten zu simplifizierend ist (Gask et al. 2011). Statt dessen ist eine
Sowohl-als-auch-Haltung zu empfehlen, die sowohl somatische als auch psychosoziale Faktoren

beriicksichtigt.

Empfehlung 34: Soweit entsprechend der Anamnese, dem klinischen Befund, dem Basislabor und
dem Fehlen von Warnsymptomen eine bedrohliche, sofort klarungs- und behandlungsbedirftige
Krankheit unwahrscheinlich ist, sollte eine Haltung des ,abwartenden Offenhaltens® (“watchful
waiting“) anstelle einer sofortigen weitergehenden differenzialdiagnostischen Abklarung verfolgt
werden. Diese Strategie fiihrt bei Patienten erwiesenermaflen nicht zu einem Anstieg von Angst
(Evidenzgrad: 1b).

Empfehlungsgrad: 1™NB Starker Konsens
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Kommentar zu Empfehlung 34:

Als Grundhaltung fur diagnostisches Denken und Handeln speziell in der Primadrmedizin wird ein
,2abwartenden Offenhalten® (“watchful waiting“) empfohlen (van der Weijden et al. 2003). Hierbei erfolgt
eine Eingrenzung von Vor-Test-Wahrscheinlichkeiten (Bayes' Theorem) durch die Anamnese (= Kapitel
7.1. ff, v.a Tabellen 7.2. bis 7.4.). Auf dieser Grundlage wird eine Entscheidung fir oder gegen
weiterfihrende Diagnostik getroffen. In einer niederlandischen Cluster-randomisierten klinischen Studie
zum Einfluss des abwartenden Offenhaltens auf die Angst bzw. Zufriedenheit bei 498 Patienten, die
wegen unerklarter Beschwerden von ihren 63 Hauséarzten gesehen wurden, flihrte vier-wdchiges
abwartendes Offenhalten im Vergleich zu einer umgehenden Laboruntersuchung nicht zu einem
Anstieg von Angst. Die Zufriedenheit der Patienten hing mit der Behandler-Patient-Kommunikation

zusammen (van Bokhoven et al. 2009).

6.2. Gesprachsfuhrung

Statement 35: Die wesentlichen Ziele der Gesprachsfiihrung sind (= Praxistipp 6):

. Vermitteln von Verstdndnis flur die subjektive Sichtweise der Patienten, ein

Vertrauensverhdltnis bzw. Arbeitsbindnis schaffen (,Sich verstanden fiihlen®).

. Anerkennen der Realitdt der Beschwerden bei gleichzeitigem Thematisieren mdoglicher

Ausldésebedingungen und Einflussfaktoren aus dem Umfeld (,Das Thema erweitern®).

. Gemeinsames Erarbeiten psychophysiologischer Bedingungsmodelle und mdéglicher

Handlungskonsequenzen (,Die Verbindung herstellen®).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 35:

Eine qualitative Untersuchung zur Kommunikation im Gesundheitswesen an insgesamt 38 Patienten mit
vier verschiedenen chronischen Bedingungen (Nierenerkrankung im Endstadium, nicht-insulin-
behandelter Diabetes mellitus, multiple Sklerose, Fibromyalgie-Syndrom) fand, dass sich der &rztlichen
Kommunikation bei Patienten mit chronischen Beschwerden spezielle Aufgaben stellen (Thorne et al.
2004): Bei Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom soll sie die storungsspezifische Verletzlichkeit und
Krankbarkeit des Patienten wahrnehmen und anerkennen und vermeiden, die subjektive
Patientenerfahrung anzuzweifeln; zudem soll sie Antworten auf Arger und Frustration seitens des
Patienten geben. Der klassische und am meisten untersuchte Gesprachsfilhrungsansatz bei Patienten
mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden ist das “Reatttribution
model“ (Goldberg et al. 1989), das auf einer Umattribuierung kérperlicher Beschwerden auf psychische
Ursachen beruht. Es wurde im Laufe seiner Verwendung modifiziert und erweitert (Fink et al. 2002).
Blankenstein et al. (2002) betonten in ihrer Modifikation insbesondere die Anpassung des Tempos des
Behandlers an das des Patienten. Ein aktueller narrativer Review von 25 Publikationen aus 13 Studien
zum Reattributions-Modell (Gask et al. 2011) zeigte, dass das Modell zwar die Haltung der Behandler

gegeniber Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kdorperbeschwerden
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verbessert, auf Patientenebene aber zu gemischten, teilweise sogar negativen Ergebnissen in Form
einer Verschlechterung der Lebensqualitéat (Morriss et al. 2007) fuhrte. In seiner bisherigen Form
erscheint das Reattribution-Modell fir die Bedurfnisse einer groBen Zahl von Patienten mit nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden zu simplifizierend. Daher wurden
weitere Modifikationen im Sinne der oben, in Statement 35 formulierten Ziele empfohlen. Die erste
Phase (“Vermitteln von Verstandnis”) dient der Schaffung einer sicheren therapeutischen Beziehung.
Diese stellt die Basis fur allgemeine Interventionen wie u. a. Rickversicherung (“Reassurance”) dar
sowie fur weiterfiUhrende spezifischere Interventionen. In der zweiten Phase (,Das Thema erweitern®)
geht es um das Anerkennen der Realitdt der Beschwerden bei gleichzeitigem Thematisieren moglicher
Auslosebedingungen und Einflussfaktoren aus dem Umfeld. Die dritte Phase (,Die Verbindung
herstellen®) zielt auf die Erarbeitung eines psychophysiologischen Bedingungsmodells der
Beschwerden (biopsychosoziales Modell). Wahrend der Betreuung des Patienten sind alle diese
Bestandteile immer vorhanden, sie werden aber in der jeweiligen Phase unterschiedlich akzentuiert
(“adaptiertes Saulenmodell®; Arbeitskreis PISO 2011). Der Konsultationsprozess sollte insgesamt als
Diskurs und kontinuierliches Aushandeln zwischen Behandler und Patient verstanden werden in einer
Situation, in der es keine vollstindige Sicherheit Uber das Vorliegen oder Fehlen einer somatischen
Pathologie gibt (Gask et al. 2011).

Praxistipp 6: Formulierungsbeispiele fur

. das Vermitteln von Verstandnis: ,,Das ist etwas, was ich schon (6fter) von anderen
Patienten gehért habe.”, ,,Das kann ich gut nachempfinden, dass Sie solche Gefiihle
entwickeln.”

o das Anerkennen der Realitat: ,,Das muss schlimm fiir Sie (gewesen) sein”, ,,lch kann mir
gut vorstellen, dass sie enttauscht und verargert waren, als der Arzt ihre Beschwerden in
Frage stellte”, ,,Mir scheint, es ist dann besonders schlimm, wenn Sie in der Arbeit
Stress hatten ...”

. das gemeinsame Erarbeiten psychophysiologischer Bedingungsmodelle und maoglicher
Handlungskonsequenzen: ,,Wenn Sie sich auf diesem Schaubild einmal ansehen, wie sehr
das Herz/ der Darm mit dem vegetativen Nervensystem verbunden ist, konnen Sie sich
vielleicht vorstellen, wie wichtig lhre Nerven und damit auch Ihre seelische Verfassung
fiir Ihre kérperliche Befindlichkeit sind.”, ,,Diese Spirale/ dieser Teufelskreis erklart recht

gut, warum weitere Schonung nicht zu weniger, sondern zu mehre Miidigkeit fiihrt ...

. die konkrete Einfihrung psychophysiologischer Modelle (,Jedes Gefiihl/ Ereignis 16st
vegetative Reaktionen aus. Was passiert z.B., wenn Sie sich erschrecken? — Aha -
Herzklopfen, Schwitzen etc.”) und Begriffe (Belastung, Stress, Uberforderung, verstarkte
Reaktionsbereitschaft/ Empfindsamkeit/, aber auch Beeinflussungsmaglichkeit,

Kontrolle, Selbstwirksamkeit und Lebensqualitat)
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Empfehlung 36: Soweit vom Patienten angenommen, hat sich eine partnerschaftliche (statt
paternalistische) Gesprachsfihrung bewéhrt, die eine gute Kommunikationsbasis zwischen Patient
und Behandler herstellt. Dabei sollen die Beschwerden als gemeinsam zu erklarendes Ph&nomen
verstanden werden. Dem Patienten soll angeboten werden, Entscheidungen nach entsprechender
Information gemeinsam zu treffen (,,Partizipative Entscheidungsfindung® (PEF)/ “Shared decision
making“ (SDM)) (Evidenzgrad: 2b).

Empfehlungsgrad: MMA Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 36:

Einen mdoglichen Losungsansatz fir die haufig schwierige Behandler-Patient-Interaktion bei der
Behandlung von Patienten mit chronischen Schmerzen stellt das Modell der ,Partizipativen
Entscheidungsfindung® (PEF)/ “Shared decision making“ (SDM) dar (Harter 2004; Bieber et al. 2004;
Hamann et al. 2005). Es hat sich insgesamt fir Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Beschwerden bewahrt. Je nach Art und Setting der Befragung geben Patienten
unterschiedlich hohe Partizipationswiinsche an: z. B. wollen 53% der ambulanten Hypertoniepatienten
(Strull et al. 1984) und 60% der Patienten in Allgemeinarztpraxen (McKinstry 2000) mitentscheiden bzw.
praferieren einen partizipativen Konsultationsstil (Hamann et al. 2005). Eine Untersuchung von 39
Behandler-Patienten-Kontakten bei chronischen Schmerzpatienten mit Arzten, die ein Training in PEF/
SDM durchlaufen hatten, zeigte, dass in 87,2% der Félle im Rahmen der Entscheidungsevaluation eine
Modifikation der Therapieempfehlungen vorgenommen wurde (Mdlller et al. 2004). Als ,schwierig”
eingeschatzte Patienten nahmen die Moglichkeit des SDM signifikant seltener wahr. Der Prozess der
Entscheidungsfindung erstreckte sich in den meisten Fallen tGiber mehrere Einzelkontakte. Ein RCT zum
“Shared decision making“ (SDM) beim Fibromyalgie-Syndrom (FMS) zeigte, dass durch SDM im
Vergleich zu einem Computer-basierten Informations-Paket und “Treatment as usual“ (TAU) die Qualitat
der Behandler-Patient-Beziehung von den Patienten signifikant besser erlebt wurde (Bieber et al. 2006;
Bieber et al. 2008). Das Computer-basierte Informations-Paket wurde von den Patienten sehr geschatzt
und fuhrte zu einem besseren Verstandnis von Erkrankung und Behandlungsoptionen (Hochlehnert et
al. 2006). PEF und hierbei insbesondere das Element der medizinischen Informationsvermittiung
erhdéhen die Behandlungsbereitschaft bei FMS-Patienten. Insbesondere die Bereitschaft zu sportlicher
Aktivitat, zu Analgetikaecinnahme sowie fiir psychotherapeutische Elemente steigt. Die 2
interdisziplindre Leitlinie zur Therapie des Fibromyalgie-Syndroms empfiehlt, mit den Patienten — soweit
von diesen gewinscht — ein individualisiertes Behandlungsprogramm durch PEF zu erstellen. Eine
aktivere Rolle von Patienten wird allgemein als notwendig angesehen, um eine héhere Qualitat, eine
héhere Effizienz und bessere Ergebnisse in der Gesundheitsversorgung zu erreichen (Coulter & Ellins
2007). Im Falle von nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden scheint die

aktive, selbstverantwortliche Einbindung und Mitarbeit der Patienten von zentraler Bedeutung.
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Empfehlung 37: Dem Gesprachspartner sollte verbal und nonverbal Aufmerksamkeit und Interesse
gezeigt werden (,,aktives Zuhoren*), z.B. durch: Blickkontakt, Schweigen, Horersignale geben (nicken,
»,hmhm”), abwarten, ausreden lassen, bestatigen, akzeptieren, wiederholen, zusammenfassen und
nachfragen, ggf. auch mittels gezielter Unterbrechungen. Dabei sollte wiederholt die Bereitschaft zu

einem Arbeitsbundnis signalisiert werden (,Wir...“) (=>Praxistipp 7) (Evidenzgrad: 4).

Empfehlungsgrad: 1NB Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 37:

Eine wichtige Basistechnik der Gesprachsfihrung ist das aktive Zuhoren, d.h. das Zeigen von
Aufmerksamkeit und Interesse fir den Gesprachspartner (Anderson et al. 2008). Ein Problem stellt die
Tatsache dar, dass Patienten haufig zu rasch unterbrochen werden. Eine Untersuchung von 137
Konsultationen bei 52 Allgemeinarzten anhand von Mini-Disc- oder Videoaufzeichnungen ergab eine
Eingangsredezeit des Patienten im Mittel von 11 bis 24 Sekunden (Wilm et al. 2004). Dies ist einer
patientenzentrierten Gesprachsfihrung abtraglich. Der Aufbau eines vertrauensvollen und tragfahigen
Arbeitsbindnisses ist Grundvoraussetzung einer gelingenden Behandler-Patient-Kommunikation (Stone
& Clarke 2007; Heijmans et al. 2011).

Praxistipp 7: Formulierungsbeispiele

. fur aktives Zuhoren: Zunachst einmal wenig sagen, sondern nonverbal Interesse und
Aufmerksamekeit signalisieren!

. um zusammenzufassen: ,,Das habe ich jetzt so verstanden, dass...“, ,,Das wiirde ich
folgendermaBBen zusammenfassen...”, ,Verstehe ich Sie richtig ...?“, ,Wenn ich
versuche, mir das vorzustellen, dann ist es doch so, dass ....“

. um Unterbrechungen einzuleiten: ,,Da muss ich Sie jetzt unterbrechen ...“, ,,Moment, da will
ich nachfragen ...”, ,,Wir sind bald am Ende der Zeit, daher ...“, ,,lch méchte noch wissen

. um die Bereitschaft zu einem Arbeitsbiindnis zu signalisieren: ,,Das sollten wir noch besser
verstehen.” ,, Féllt es Ihnen schwer, dariiber zu reden? — Ist ja auch kein leichtes

Thema.*

Empfehlung 38: Als ersten Schritt der Gesprachsfuhrung sollte sich der Behandler die Beschwerden
ausfuhrlich und spontan schildern lassen (Evidenzgrad: 4). Der Behandler sollte damit die
Beschwerden und die mit ihnen verbundenen Beeintrachtigungen vorbehaltslos anerkennen
(,Annehmen der Beschwerdeklage®), d.h. vermeiden, die subjektive Patientenerfahrung anzuzweifeln

und sie keinesfalls als ,eingebildet® abtun.

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens
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Ein erster wesentlicher Schritt in der Gesprachsfuhrung mit Patienten mit nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden ist das ,Annehmen der Beschwerdeklage® (Rudolf
& Henningsen 2003; Ronel et al. 2007; Schafert et al. 2008). Es geht darum, den Patienten in seinem
Leiden anzunehmen und zu begleiten. Damit wird die Basis der Behandler-Patient-Beziehung
geschaffen. Neben dem ,Was wird geklagt?“ (Beschwerden erfassen, ernst nehmen und validieren;
Anderson et al. 2008) ist hier vor allem das ,Wie wird geklagt?“ (Klage erfassen und annehmen) wichtig:
Die Art und Weise, wie geklagt und die Symptomatik présentiert wird, enthalt wesentliche Informationen
Uber die interaktionelle Bedeutung der Beschwerden und die dahinter liegenden
Entstehungsbedingungen. Dabei ist es entscheidend, die Legitimitat der Beschwerden anzuerkennen:
Die Beschwerden sollen nicht als ,eingebildet” abgetan werden, sondern es soll ihre Legitimitat, auch
bezlglich der damit verbundenen Beeintrachtigungen signalisiert werden (= Statement 21). Wurde der
Patient bereits umfassend untersucht und erscheint eine korperliche Erkrankung unwahrscheinlich,
tendieren Arzte dazu, die Schwere der Beschwerden (z.B. Schmerz oder Beeintrachtigung) niedriger
einzuschatzen; dies geschieht sogar dann, wenn der Arzt den Patienten noch nie gesehen hat. Fuhlt
sich ein Patient erst einmal diskreditiert, ist die Chance, psychosoziale Faktoren zu explorieren
weitgehend verloren (Tait & Chibnall 1997; Kouyanou et al. 1998). Insgesamt geht es darum, dem
Patienten das Gefuhl zu vermitteln, in seiner Beschwerdeklage ernst genommen zu werden. In einer
niederlandischen Cluster-randomisierten klinischen Studie zum Einfluss des abwartenden Offenhaltens
auf die Zufriedenheit bzw. Angst bei 498 Patienten, die wegen unerklarter Beschwerden von ihren 63
Hausarzten gesehen wurden, zeigte sich, dass nicht das Anfordern von Untersuchungen, sondern das
sich ernst genommen fuihlen mit héherer Zufriedenheit der Patienten assoziiert war (van Bokhoven et al.
2009).

Empfehlung 39: V.a. zu Beginn der Anamnese sollten bevorzugt offene Fragen gestellt werden, die es
dem Patienten Uberlassen, welche Aspekte er zuerst schildert. Sie fordern beim Patienten die

Motivation zur Zusammenarbeit (= Praxistipp 8) (Evidenzgrad: 3b).

Empfehlungsgrad: 1™NB Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 39:

Fragen sollten grundsatzlich eher offen als geschlossen formuliert werden, um so beim Patienten die

Motivation zur Zusammenarbeit zu verbessern und den Gesprachsfluss zu férdern (Zahourek 2002).

Praxistipp 8: Formulierungsbeispiele fur das offene Erfragen des subjektiven Erlebens der
Beschwerden: ,Wie macht sich das bemerkbar?“, ,Kdinnen Sie den Zustand néaher
beschreiben?”, ,,Ich wirde mir das gerne noch besser vorstellen kénnen, wie...“, ,,Erzdhlen Sie

doch mal, wie...".
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Empfehlung 40: Die Beschwerdeklage kann mit Metaphern, Gedanken und Affekten angereichert

und in den lebensweltlichen Kontext eingeordnet werden. Dabei kdnnen Redewendungen aus dem

Volksmund niitzlich sein (=Praxistipp 10). Eine derartige ,Ubersetzung der Beschwerdeklage kann

helfen, Lebenszusammenhéange der Beschwerden sowie Beeinflussungs- und Hilfsmdglichkeiten mit

dem Patienten gemeinsam zu erkunden (Evidenzgrad: 5).

Empfehlungsgrad: 0 Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 40:

Fur die Gesprachsfuhrung mit Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Beschwerden haben sich die folgenden Schritte bewéhrt (Schéafert et al. 2008; Arbeitskreis PISO 2011):

Beschwerdeklage anreichern: Im Laufe der Gesprache wird daran gearbeitet, die geschilderten

Beschwerden auf mehreren Ebenen anzureichern:

mit Bildern, Metaphern und Phantasien: Soweit der Patient solche in seiner Beschreibung
bereits verwendet, werden diese aufgegriffen, anderenfalls gilt es sie einzuflhren. Eine
bildhafte, illustrierende Sprache des Therapeuten unterstitzt dies. Redewendungen aus dem

Volksmund kdnnen nitzlich sein.

mit Gedanken: Meist bestehen dysfunktionale, katastrophisierende Gedanken, z.B. ,meine
Beschwerden sind Ausdruck einer todbringenden Organerkrankung®. Ziel ist eine korrigierende
kognitive Umstrukturierung in Richtung auf funktionale Gedanken wie ,meine korperlichen

Reaktionen sind normale Anpassungsleistungen meines Organismus®.

mit Affekten: Die zugehotrigen Affekte, wie sie beispielsweise Uber die genannten
Redewendungen zugéanglich werden, sollen benannt und klarifiziert werden. Ggf. kann der
Therapeut im Sinne eines Hilfs-Ich seine eigene Emotionalitat zur Verfigung stellen: z.B. ,Ich
kann mir vorstellen, dass ich in dieser Situation sehr witend/ traurig/ enttauscht/ gekrankt ware*

etc.

Beschwerden kontextualisieren: Schritt flr Schritt kbnnen Wechselwirkungen zwischen dem
korperlichen Befinden und dem jeweiligen Situations- und Beziehungskontext hergestellt
werden. Der Patient kann angeregt werden, die Beschwerden im Verlauf situationsabhéngig zu
beobachten. (,Haben Sie beobachtet, ob Ihre Beschwerden immer gleich sind, oder wann sie

starker oder schwacher werden?*)

Coping: SchlieB3lich geht es darum, Beeinflussungs- und Hilfsmoéglichkeiten sowie verfiigbare
Ressourcen zu erkunden. Nicht selten setzen die Patienten dysfunktionale
Bewaltigungsstrategien, entweder forciertes Durchhalten, oder UberméRiges Schon- und

Vermeidungsverhalten ein. Ziel ist die Entwicklung funktionaler Bewaltigungsstrategien.

Durch das geduldige, wiederholte Durcharbeiten der immer wieder vorgetragenen Beschwerden wird

die Klage organisiert, es kommt zunehmend zu einer sprachlichen Symbolisierung. Dies ist umso

wichtiger, als wesentliche Teile der Disposition zur somatoformen Beschwerdebildung in praverbalen

Entwicklungsphasen gesehen werden, vor allem als frihe Stérung der Beziehung zum eigenen Korper

in Folge einer frihen Stérung der Beziehung zu den elterlichen Bezugspersonen (Rudolf & Henningsen

2003). Die durch die Therapie verbesserte Fahigkeit, die eigene kérperliche Verfassung wie auch die
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Reaktionen der anderen durch Zuschreibung mentaler Zustdnde zu interpretieren, lasst sich als
zunehmende Mentalisierung verstehen. Durch diese Art der Beschwerdebegleitung kommt es zu
verbesserten  Moglichkeiten  der  Selbstreflexion  sowie zu einer  Verbesserung von

Kontrolliiberzeugungen und Selbstwirksamkeit.

Empfehlung 41: Die Gesprachsfiihrung seitens des Behandlers soll in Bezug auf psychosoziale
Themen zunachst eher beilaufig und indirekt anstatt konfrontativ und frontal erfolgen, z.B. durch das
Zulassen und Begleiten des Wechsels zwischen einer Thematisierung psychosozialer Belastungen und

der Ruckkehr zur Beschwerdeklage (= Praxistipp 9).

Hinweise auf emotionale und soziale Probleme und Bedirfnisse seitens des Patienten sollen
empathisch aufgegriffen und zumindest kurz als bedeutsam benannt (,markiert’, ,gespiegelt”)

werden (Evidenzgrad: 1b).
Empfehlungsgrad: MMA Starker Konsens

Empfehlung 42: In bestimmten Fallen kann ein direkter Hinweis zur Verdeutlichung von
Widersprichen hilfreich sein. Dies wird umso besser gelingen, je tragfahiger das entwickelte
Arbeitsbuindnis ist (= Praxistipp 9) (Evidenzgrad: 5).

Empfehlungsgrad: <0 Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 41 und 42:

Anders als friiher angenommen zeigen qualitative Studie (Salmon et al. 2004; Ring et al. 2005), dass
die groRe Mehrzahl der Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Kdrperbeschwerden auch im hausarztlichen Setting durchaus Hinweise auf soziale bzw. emotionale
Schwierigkeiten gibt. Im schmerztherapeutischen Setting fand sich, dass Patienten mit somatoformen
Stérungen bereitwilliger Uber psychische Beschwerden und Ursachenfaktoren berichteten als
angenommen (Schroeter et al. 2004). Das storungstypische Gesprachsverhalten stellt sich als spiraliger
Prozess dar, in dem langere Strecken der Beschwerdeklage immer wieder von kurzen Hinweisen auf
psychosoziale Schwierigkeiten unterbrochen werden. Diese werden jedoch von den Behandlern zu
wenig aufgegriffen: Eine Sekundaranalyse zum Kommunikationsverhalten von Hausérzten ergab, dass
selbst geschulte Arzte nach einem Reattributionstraining im Durchschnitt zwar zwei Au3erungen zur
psychosozialen Erklarung machten, jedoch die zugrundeliegenden psychosozialen Themen nicht
explorierten; stattdessen machten sie zusatzlich sechs AuRerungen beziglich somatischer
Interventionen (Morriss et al. 2010). Solche uneindeutigen Botschaften moégen die Patienten eher
verunsichern. Es wird stattdessen empfohlen, klare und eindeutige Botschaften an Patienten mit nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden zu geben, wenn diese Bereitschaft

signalisieren, psychosoziale Themen zu besprechen (Morriss et al. 2010).

Eine qualitative britische Studie untersuchte anhand der Konsultationen zwischen 24 Hausarzten und
249 Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden, wann die

Hausérzte kritische Bemerkungen gegenuber ihren Patienten machten (Salmon et al. 2007c). Die
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Hausérzte machten umso mehr kritische Bemerkungen, je mehr die Patienten emotionale
Unterstiitzung beanspruchten.. Sie aufBerten weniger Kritik, wenn sie die Geflhle ihrer Patienten als
ein legitimes Anliegen in der Konsultation betrachteten. Aus Sicht der Hausarzte scheinen kritische
Bemerkungen also eine therapeutische Intention zu haben und sollten daher besser als ,Konfrontation*
beschrieben werden. Anstelle eines zu konfrontativen hat sich aber ein eher indirektes Vorgehen
psychosoziale Probleme aufzugreifen, besser bewahrt,. Eine spanische randomisierte, kontrollierte
Studie mit 39 Hauséarzten und 156 Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden evaluierte gegenuber dem Reattributionsansatz (Kontrollbedingung) eine
spezifische Gesprachstechnik, die eine korperliche Erklarung anbot (,stressbedingte Freisetzung von
Hormonen fihrt zu Beschwerden®) und sich sensiblen Themen des Patienten indirekt anndherte
(Aiarzaguena et al. 2007). Die neue Gesprachstechnik fihrte im Vergleich zum Reattributionsansatz zu
einer signifikanten Verbesserung der Lebensqualitéat, insbesondere der Schmerzen. Diese indirekte
(anstatt einer frontalen, konfrontierenden) Gesprachsfihrung wird auch als ,tangentiale
Gesprachsfuhrung” bezeichnet (Rudolf & Henningsen 2003; Schéafert et al. 2008). Damit ist gemeint,
den Beschwerdebericht des Patienten im Wechsel zwischen eher beilaufigem Thematisieren
psychosozialer Belastungen und Ruckkehr zur Beschwerdeklage aktiv zu begleiten. Kurze Hinweise
des Patienten auf emotionale und psychosoziale Schwierigkeiten werden vorsichtig als relevant
markiert. D.h. die Hinweise werden nicht Gbergangen, sondern aufgegriffen und dem Patienten als
bedeutsam zuriickmeldet. Haupttechnik dafiir ist das Spiegeln, d.h. die empathische Wiedergabe
dessen, was der Behandler gehort hat (= Praxistipp 9). Psychosoziale Hinweise werden zunachst eher
beilaufig mit Begriffen aus dem Alltagserleben wie ,Belastung®, ,Uberlastung® oder ,Stress“ empathisch
aufgegriffen. Dies ist umso wichtiger, je starker die Fahigkeit zur Mentalisierung (d.h. zur Interpretation
eigener und fremder Handlungen als Folge innerer Zustande) eingeschréankt ist. Nutzlich kann es auch
das, sich dem Patienten voribergehend als Hilfs-lch zur Verfligung zu stellen, das die emotionale

Bedeutung von Situationen stellvertretend formuliert (Rudolf 2006).

Praxistipp 9: Formulierungsbeispiele

. Zum beilaufigen und indirekten Benennen maoglicher psychosozialer Belastungshinweise: ,,Ich
kann mir vorstellen, dass das sehr belastend ist.” ,,Was Sie mir beschreiben, hort sich an
wie eine andauernde Uberlastungssituation.“

. Zum ,Markieren und ,Spiegeln” relevanter Themen: ,,Das scheint Sie sehr belastet zu
haben.”, ,,Das klingt nach Stress.”, ,,lch kann mir vorstellen, dass Sie da unter Druck
geraten sind.“ ,Da haben Sie sich also geérgert.“ ,,Es kbnnte ein wichtiger Hinweis sein,
dass Sie zur Zeit viel Arger im Biiro haben*. ,,Sie wirken traurig/ wiitend auf mich, wenn
Sie das erzéhlen.”

. Sich als Hilfs-Ich zur Verfigung stellen: ,,lch wére vermutlich ganz schén enttduscht, wenn
mir das widerfahren wére."

. Verdeutlichung von Widerspriichen: ,Da muss ich noch mal nachfragen: Sie sagten, dass
Sie noch nie eine Halserkrankung hatten. Im Arztbrief, den Sie mir mitgebracht haben,

wurden zwei HNO-érztliche Endoskopien beschrieben. Wie passt das zusammen?*

87




S3- Leitlinie ,,Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Kérperbeschwerden* (051/001): Langfassung

Empfehlung 43: Der Behandler sollte dem Patienten eine positive Beschreibung der Beschwerden
(z.B. ,korperlicher Stress®, ,nicht-spezifisch®, ,funktionell“,) anbieten, aber KEINE Begriffe und
Terminologien verwenden, die die Beschwerden verharmlosen (z.B. ,Sie haben nichts),
unbewiesene Atiologieannahmen suggerieren (,vegetative Dystonie*) oder den Betroffenen
stigmatisieren (z.B. ,Koryphden-Killer*, ,Simulant‘, ,Morbus Bosporus®, ,Doktor-(S)Hopper",

~Schwieriger Patient®, ,Rentenneurotiker”, oder ,Hysteriker) (= Praxistipp 10) (Evidenzgrad: 3b).

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 43 (siehe auch Empfehlung 98):

Patienten mit unspezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden suchen nach einer
positiven Erklarung fur ihre Symptome und nach Unterstitzung (Ring et al. 2005; Salmon et al. 2005).
Es gibt wenig (vor allem wenig deutsche) konkrete Literatur zur Akzeptanz der unterschiedlichen
Begriffe, die zur Beschreibung nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden
verwendet werden. Die vorliegenden Arbeiten (Stone et al. 2002 und 2003) stitzen den Kklinischen
Eindruck, dass viele Begriffe eine abwertende Konnotation besitzen und auch von den Patienten als
abwertend wahr genommen werden; solche Begriffe sollten NICHT verwendet werden (Creed et al.
2010). Um herauszufinden, welche Begriffe zur Bezeichnung unklarer Kérperbeschwerden die
wenigsten negativen Konnotationen haben, interviewten Stone et al. (Stone et al. 2002) 86 konsekutive
neue Patienten einer neurologischen Allgemeinambulanz in Edinburgh. Sie berechneten jeweils die
“Number needed to offend (NNO)“, d.h. die Zahl der Patienten, die ein bestimmtes diagnostisches Label
erhalten muissen, bis ein Patient sich beleidigt fuhlt. Am gunstigsten erwies sich die Bezeichnung
Jfunktionell® mit einer NNO von 9 (95% CI 5-21). Als unginstig erwiesen sich dagegen die
Bezeichnungen ,reine Einbildung“ (NNO = 2; 95% CI 2-2), ,hysterisch® (NNO = 2; 95% CI 2-3),
spsychosomatisch® (NNO = 3; 95% CI 2-4) und auch ,medizinisch unerklart* (NNO = 3; 95% CI 3-5).
Ungunstig ist auch die unbedachte Mitteilung, es handle sich um eine psychogene Stérung (“all in the
mind®) (Pither & Nicholas 1991; Kouyanou et al. 1997; Kouyanou et al. 1998; Stone et al. 2002 und
2003). Im Vergleich zu anderen psychischen Stérungen scheint die Diagnose einer somatoformen
Storung von den Patienten selbst besonders schlecht akzeptiert zu werden: In einer deutschen
Krankenkassen-Umfrage verneinten 58% aller Patienten mit dieser Diagnose nach dem
Krankenhausaufenthalt, wegen einer psychischen Stérung behandelt worden zu sein (Barmer GEK
Report Krankenhaus 2011).

Praxistipp 10: Begriffe, die dem Patienten gegeniiber bevorzugt zur Anwendung kommen sollten, sind:

o Wéhrend des diagnostischen und therapeutischen Gesprachs: Alltagssprachliche Metaphern
zur Einordnung der Beschwerden in die Lebenswelt des Patienten: ,Etwas schlagt auf den
Magen“; ,die Galle lauft liber*; ,,Schiss haben“; ,es zerreiBt das Herz", ,etwas auf dem
Herzen haben“, ,,gebrochenes Herz“, ,,aus der Haut fahren*; ,,gramgebeugt®, , kalte FiiRe
bekommen®, ,,einen dicken Hals haben* etc.

. Zur diagnostischen Einordnung wahrend der Initialkontakte: Beschreibungen der

Beschwerden (,chronische Midigkeit®, ,,Korperschmerzen*), ,,Belastung®, , korperlicher
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Stress“/ ,korperliche Stressstérung“ (im Sinne einer Uberbeanspruchung, die sich auf
korperlicher Ebene ausdrickt), ,verstiarkte Reaktionsbereitschaft bzw. ,Empfindsamkeit
gegeniuber ,liblichen‘ physikalischen und psychischen Reizen“, ,nicht-spezifische*“ oder
auch ,,funktionelle®, evtl. auch ,,somatoforme® oder ,psychosomatische“ Beschwerden.
Formulierungsbeispiel: ,,Die Beschwerden sind funktionell, das heiRt, der Ablauf
korperlicher Vorgénge ist beeintrachtigt, nicht aber die Organe selbst, das kdnnte auf
eine Stressreaktion hindeuten®.

. Bei Erflllung entsprechender Diagnosekriterien als bestimmtes funktionelles Syndrom bzw.
»Reizzustand® innerer Organe (z.B. Fibromyalgie-Syndrom, Reizdarm-Syndrom, Reizblase)
bzw. als somatoforme Storung. Um zu vermeiden, dass ein Patient seine Diagnose als
stigmatisierend erlebt, sollten die entsprechenden Begriffe (z.B. ,somatoforme Stérung“)
nur verwendet werden, wenn sie mit dem Patienten ausreichend besprochen und von ihm

verstanden werden kénnen.

Empfehlung 44: Der Behandler sollte sich durch aktives Nachfragen und Zusammenfassen-Lassen
vergewissern, dass der Patient das Besprochene verstanden hat; selektive Aufmerksamkeit und
idiosynkratische Kausalannahmen sind hier ebenso zu beachten wie Sprachverstéandnisprobleme und
kognitive Leistungsdefizite. Es sollte sichergestellt werden, dass Beruhigung und Versicherung auch
gelungen sind (= Praxistipp 11) (Evidenzgrad: 4).

CAVE: Patienten mit schwerer verlaufenden nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden weisen oft eine luckenhafte und selektive Erinnerung fur medizinische

Informationen auf (Evidenzgrad: 2b).

Empfehlungsgrad: 1B Konsens

Kommentar zu Empfehlung 44:

Eine qualitative Studie liel3 33 Patienten mit medizinisch unerklarten Kérperbeschwerden, 22 Patienten
mit Major Depression und 30 gesunde Kontrollen einen aufgezeichneten medizinischen Bericht und
zwei Kontrollberichte anhdren (Rief et al. 2006). Obwohl der Arzt in dem medizinischen Bericht die
meisten somatischen Erklarungen fir die Symptome ausschloss, erinnerten die Patienten mit
medizinisch unerklarten Koérperbeschwerden im Vergleich zu den anderen Gruppen eine hoéhere
Wahrscheinlichkeit medizinischer Erklarungen fur ihre Beschwerden. Die Behandler sollten daher
beachten, dass Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden
die Wahrscheinlichkeit medizinischer Ursachen fir ihre Beschwerden inkorrekt erinnern (Memory bias,
Recall Bias) (Martin et al. 2007). Daher sollten die Behandler das korrekte Verstandnis des
Besprochenen durch aktives Nachfragen und Zusammenfassen lassen sicherstellen, um den Effekt von
Beruhigung und Versicherung zu verbessern (Escobar 2006). Dies gilt insbesondere fir Patienten mit

starkeren gesundheitsbezogenen Angsten (Pauli & Alpers 2002).
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Praxistipp 11: Formulierungsbeispiele fur aktives Nachfragen und Zusammenfassen-Lassen:
»Ist das fiir Sie nachvollziehbar und verstidndlich? Wie wiirden Sie das in lhren eigenen Worten
zusammenfassen?”, ,Welche Informationen zu lhren Beschwerden aus unserem heutigen

Gespréch erscheinen Ihnen besonders wichtig?*

Empfehlung 45: Befundbesprechungen sind Schlusselstellen am Ubergang von der Diagnostik zur
Therapie. Sie sollten in verstandlicher Sprache erfolgen. Sie sollten die Beschwerden im Sinne einer
Ruckversicherung (,Normalisierung®) erklaren und den Patienten beruhigen (= Praxistipp 12). Auch
hier ist es nutzlich, Metaphern des Patienten bzw. aus dem Volksmund aufzugreifen oder Teufelskreis-
Modelle, Modelle der Stressphysiologie etc. einzusetzen. Nutzlich kann auch der Hinweis sein, dass der
Patient mit seinen Beschwerden und Erfahrungen nicht alleine ist (,Universalitdt des Leidens®)
(Evidenzgrad: 4).

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 45:

Die Befundbesprechung sollte vom Arzt als Experten, aber mit einer verstandlichen Sprache, z.B. mit
Hilfe von Metaphern, durchgefiihrt werden. In dem bereits oben erwahnten niederlandischen RCT war
das Besprechen der erhobenen Befunde und die Informiertheit Uber den jeweiligen Ernst der Symptome
mit héherer Zufriedenheit der Patienten assoziiert (van Bokhoven et al. 2009). Als nitzliche Strategie
zur Befundmitteilung wurde die ,Normalisierung mit effektiver Erklarung“ empirisch herausgearbeitet,
die dem Patienten einen erfahrbaren Mechanismus vermittelt, der auf seinen Sorgen grindet und
korperliche und psychologische Faktoren erklarend miteinander verbindet. Im Gegensatz dazu stehen
eine Normalisierung ohne Erklarung (Betonung des negativen Untersuchungsbefundes, Verneinung
einer Erkrankung, nur rudimentare Beruhigung) oder eine Normalisierung mit ineffektiver Erklarung
(erfahrbare korperliche Mechanismen, aber unverbunden mit den Sorgen des Patienten) (Dowrick et al.
2004). In einer weiteren qualitativen Untersuchung wurden besonders ungunstige Erklarungen fur nicht-

spezifische, funktionelle und somatoforme Kdrperbeschwerden identifiziert (Salmon et al. 1999):

. Zuruckweisende Erklarungen, welche die Realitdt der Beschwerden nicht anerkennen: Sie
implizieren eine eingebildete Krankheit oder ein stigmatisierendes psychisches Problem und
fuhren zu einem ungeldsten Konflikt beziglich des Erklarungsmodells sowie zu Misstrauen

gegentber dem Behandler bei zukinftigen Symptomen.

. Kollusive Erklarungen, d.h. unkritische Zustimmung des Behandlers zum Erklarungsmodell des
Patienten. Sie implizieren fur den Patienten nicht selten ein Infragestellen der Offenheit und

Kompetenz des Behandlers.

Die beruhigende Erklarung sollte vielmehr als “Empowerment” erfolgen, d.h. als Beschreibung eines
erfahrbaren Mechanismus und als Aufzeigen von Chancen zum Selbstmanagement, ohne
Schuldzuschreibung an den Patienten. Ein solches Vorgehen impliziert fur den Patienten eine
Legimitation seines Leidens; im Idealfall versteht der Patient die gegebene Erklarung und eignet sie
sich an, wodurch das Behandlungsbindnis gestéarkt wird (Salmon et al. 1999). Bislang erhalten

Patienten haufig keine adaquate Erklarung fur ihre Beschwerden (Kouyanou et al. 1998). Ungunstig ist
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auch die unbedachte Mitteilung, es handle sich um eine psychogene Stérung (“all in the mind®, ,alles
psychisch®) (Pither & Nicholas 1991; Kouyanou et al. 1997a; Kouyanou et al. 1998; Stone et al. 2002).
Grundsatzlich gilt aber auch hier: Daten aus dem deutschen Sprachraum fehlen weitgehend; die

Ubertragbarkeit der Befunde aus dem englischen Sprachraum ist eingeschrankt.

Praxistipp 12: Formulierungsbeispiele

. fur eine rickversichernde Erklarung von Befunden: ,,Wir sind jetzt zusammen nochmal alle
bisher bei lhnen erhobenen Befunde durchgegangen. Die Untersuchungsergebnisse
zeigen, dass keine relevanten somatischen Ursachen fiir Inre Beschwerden vorliegen; da
durfen Sie beruhigt sein.”

. fiir einen Hinweis auf die Haufigkeit solcher Probleme (,Universalitét des Leidens): ,,Ubrigens

3

ist es bei vielen Patienten so, dass ,Viele meiner Patienten leiden in
Uberlastungssituationen unter Riickenschmerzen, ohne dass eine schwerwiegende
korperlicher Ursache dahinter steckt; da befinden Sie sich in guter Gesellschaft.“

. fur eine Normalisierung mit effektiver Erklarung: ,,lhre Kopfschmerzen diirften von der
starken Anspannung kommen, die ich in IThrem Schulter- und Nackenbereich festgestellt
habe. Die starke Anspannung ist sehr wahrscheinlich eine Folge lhrer schon lang
andauernden Uberlastung. Wir kénnen Sie vermutlich lindern, wenn wir Wege finden,

Entlastung und Entspannung zu erreichen.”

Empfehlung 46: RegelméBige ,,Bilanzierungsdialoge® (“Status consultations®) (Durchfihrung s. Tab.
6.1) kénnen erwogen werden um vor allem bei chronischen Verlaufen Befunde in der Zusammenschau
einzuordnen, die Diagnose zu bestéatigen, Krankheitsverlauf, Behandlungsversuche und gesteckte
Therapieziele zu uberpriufen sowie vorhandene Ressourcen gezielt zu bertcksichtigen (Evidenzgrad:
5).

Empfehlungsgrad: <0 Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 46:

Insbesondere bei chronischen Verlaufen koénnen regelmafRige ,Bilanzierungsdialoge* (“Status
consultations®) durchgefuhrt werden (Fink et al. 2002; Bahrs 2007). Sie erleichtern die Strukturierung
der Langzeitversorgung von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Kdrperbeschwerden und anderen chronischen Gesundheitsproblemen. Bilanzierungsdialoge bendtigen
einen eigenen Rahmen, d.h. die Routinesituation sollte gezielt verlassen werden, um analog zum
Erstgesprach Chancen zur Neuorientierung zu suchen. Bei der praktischen Durchfihrung von
Bilanzierungsdialogen wird der aktiv zuhdrende Arzt zum Begleiter, der den Patienten zum Erzahler
werden lasst, ohne die Position des Gesprachsstrukturierenden aufzugeben. Die Durchfiihrung von
Bilanzierungsdialogen orientiert sich fallspezifisch an den in Tab. 6.1. aufgefuihrten Schritten und Zielen.
Bilanzierungsdialoge tragen in der Regel zur einer weiteren Festigung der Behandler-Patient-Beziehung
bei.
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Tab. 6.1.: Gesprachsschritte und -ziele beim Bilanzierungsdialog (hach Bahrs 2007)

Gesprachsschritte beim
Bilanzierungsdialog

Ziele

Eréffnung

Erklarung des Gesprachsrahmens (Dauer, Ziel)

Aktuelle Situation

Erhalten eines tieferen Verstandnisses fir den
lebensweltlichen Kontext der Beschwerden

Ruckblick/ Zusammenschau
beziiglich Krankheitsverlauf
und Befundlage

Vorliegende Befunde sollten ggf. in der
Zusammenschau nochmals besprochen, erklart und
eingeordnet werden. Dabei sind ggf. vorhandene
relevante diagnostische Lucken festzustellen und
entsprechende Abklarungen vorzunehmen.

Validierung der Arbeitsdiagnose

Erweiterung des
Erklarungsmodells

Erfragen der subjektiven Krankheitstheorie des
Patienten

Daran anknupfend Erweiterung des Erklarungsmodells
in biopsychosozialer Richtung (Psychoedukation)

Evaluation von
Behandlungsmafinahmen
und Therapiezielen

Evaluation bisheriger Behandlungsversuche und ihrer
Wirksamkeit, um auf diese Weise erfolgreiche
Strategien zu identifizieren

Bilanzierung und ggf. Neujustierung gesteckter
Therapieziele

Bewertung

emotionale Verarbeitung der Situation durch den
Patienten: Bedeutung der Krankheit fir den Patienten
nachvollziehbar werden lassen

Entwicklung eines Gesamtbildes von Risiken und
Ressourcen

Weitere
Behandlungsplanung mit
konkretem Alltags- und
Zukunftsbezug

konkrete Absprachen bezuglich der
Verantwortlichkeiten und Vereinbarungen Uber die
Behandlungsziele und Uber die zur Zielerreichung
erforderlichen Schritte miinden in einem gemeinsamen
(Be-) Handlungsplan.

Gesprachsbeendigung

Kurze Evaluation des Gesprachs
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6.3. Praxisorganisation

Empfehlung 47: Der Hausarzt bzw. der primar behandelnde somatische Facharzt (z.B. der
Gynakologe als ,Hausarzt der Frau“ oder bei entsprechenden Beschwerden der Zahnarzt) sollte bei der
Versorgung nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden die wichtigen
Funktionen des Screenings, der psychosomatischen Grundversorgung, der Behandlungskoordination

und ggf. der Iangerfristigen Begleitung Ubernehmen (,Gatekeeper-Funktion®) (Evidenzgrad: 5).

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 47:

Fur Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden ist in der
Regel die Hausarztpraxis die ersten Anlaufstelle (Nanke & Rief 2003, Koérber & Hiller 2010).
Ausnahmen bilden manche organsystembezogenen Beschwerden, z. B. aus dem gynakologischen
(chronischer Unterbauchschmerz der Frau) oder zahnarztlichen Bereich (Stichwort: Frauenarzt als
,Hausarzt der Frau, in diesen Fallen zumindest bei komplexeren Beschwerden ggf. auf den Hausarzt

weiter verweisen werden sollte).

Die Mehrzahl der Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden
mdchte durch den Hausarzt behandelt werden und ist nur schwer fur eine Psychotherapie motivierbar
(Franz et al. 1993; Timmer et al. 2006). Auch die meisten Hausarzte denken, dass diese Patienten in
der Priméarversorgung behandelt werden sollten (Reid et al. 2001). Dem Hausarzt kommen bei der
Versorgung nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Koérperbeschwerden v.a. wichtige
Funktionen des Screenings, der psychosomatischen Grundversorgung, der Weichenstellung und der
Behandlungskoordination zu (Aiarzaguena et al. 2008): Als wichtige Rollen des hausarztlichen
Managements wurden betrachtet: Versicherung/ Beruhigung geben, Beratung sowie ungeeignete

Untersuchungen verhindern (,Gatekeeper-Funktion®).

Empfehlung 48: Vor allem bei schwereren Verlaufen soll der Hausarzt bzw. der primar behandelnde
somatische Facharzt — soweit méglich — eine gute Kooperation mit Vor-/ Mitbehandlern, Konsiliarien
und Kliniken aufbauen, nicht zuletzt, um unnétige Mehrfachdiagnostik und -behandlung zu verhindern
(Evidenzgrad: 1b):

. Mit den héufig beteiligten Kooperationspartnern (Internist, Neurologe/ Nervenarzt/ Psychiater,
Physiotherapeut, Psychotherapeut, Orthopade, Zahnarzt etc.) sollte ein persénliches
Netzwerk aufgebaut und gepflegt werden, z.B. in Form eines themenzentrierten

Qualitatszirkels.

. Innerhalb  solcher  Netzwerke  soll eine  Abstimmung eines gemeinsamen

Versorgungskonzeptes erfolgen.
. Patienten-bezogene Kontaktaufnahmen sollten stets mit diesen abgesprochen sein.

Empfehlungsstarke: PMA Starker Konsens
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Kommentar zu Empfehlung 48:

Reviews zum Management von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden kommen dbereinstimmend zu dem Schluss, dass zur Verbesserung der
Versorgung eine gute Kooperation der Behandler von zentraler Bedeutung ist ("collaborative/ stepped
care®) (Smith et al. 2003; Henningsen et al. 2007; Fink & Rosendal 2008; Hoedeman et al. 2010;
Heijmans et al. 2011; Gask et al. 2011). Eine randomisierte kontrollierte Studie mit 81 Patienten aus 36
Praxen zeigte, dass die Kooperation zwischen Hausarzt und Spezialisten fir psychosoziale Medizin in
Form einer psychiatrischen Konsultation in der Hausarztpraxis in Gegenwart des Hausarztes bei den so
behandelten Patienten zu einer signifikanten Verbesserung der Symptomschwere, der sozialen
Interaktion und der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fuhrte (van der Feltz-Cornelis CM et al.
2006). Insbesondere komplizierte Verlaufe nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Korperbeschwerden erfordern die Kooperation mit Vor- und Mitbehandlern (Henningsen et al. 2007):
Hierfir empfiehlt sich der Aufbau eines jeweils individuellen Netzwerks, z. B. in Form eines
themenzentrierten Qualitatszirkels. Innerhalb der empfohlenen Netzwerke sollte idealerweise die
Abstimmung eines gemeinsamen Versorgungskonzeptes erfolgen (Schéfert et al. 2005). Es sollte
jeweils sorgfaltig gepruft werden, wer alles am Versorgungsgeschehen beteiligt ist. In der Regel sind es
Kollegen aus den Bereichen Innere Medizin, Orthopéadie, Neurologie/ Psychiatrie, Krankengymnastik
und Psychotherapie. Oft wird der Zahnarzt vergessen, da bezogen auf die Zahnmedizin von den
Beteiligten Uberwiegend einseitig somatische Hypothesen vorausgesetzt werden und Ubersehen wird,
dass es auch in diesem Bereich funktionelle Beschwerden gibt (z. B. Temporomandibulare
Dysfunktion). Hinzu kommt die Schwierigkeit, dass der Zahnarzt nicht an die medizinischen Fachéarzte
Uberweisen kann, sondern er den Patienten motivieren muss, mit seinem Hausarzt Uber die
Beschwerden zu sprechen und ggf. eine Weiteriberweisung einzuholen . An dieser Stelle ,greifen®
Patienten gerne ein und verfolgen ,ihr* Konzept. Zahnarzte kennen dann andere Ansprechpartner des
Patienten nicht. Diese informieren den Zahnarzt nicht, da sie nicht wissen, dass dieser auch zum
»1eam“ gehort. Wesentlich ist es, einen niedrigschwelligen Kontakt zur Psychosomatik sowie eine gute
Kooperation zu Kliniken aufzubauen. Eine gute Vernetzung sichert als strukturelles Moment am ehesten
die Nachhaltigkeit der Versorgungsanstrengungen. Der Hausarzt nimmt eine Schllsselrolle bei der
Koordination von Uberweisungen und Diagnostik ein (,Gatekeeper-Funktion“). Hoedeman et al. (2010)
kommen zu dem Schluss, dass umgekehrt auch die anderen an der Behandlung Beteiligten vor dem
Einleiten weiterer Schritte zuerst mit dem Hausarzt Kontakt aufnehmen sollten. Basierend auf den
Ergebnissen ihres Reviews fordern sie bei dieser Patientengruppe besondere Sorgfalt bei

Kommunikations-Management und Koordination.
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Empfehlung 49: Vor allem bei schwereren Verlaufen sollte die Betreuung von Patienten mit nicht-

spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden teambezogen sein:

. Die Kommunikation mit dem Patienten sollte im gesamten Praxisteam abgesprochen sein,
z.B. wenn es darum geht, dem Patienten die Regeln der Praxis (z.B. zur Zeitstruktur) zu
erlautern. Mdglichst das gesamte Praxisteam sollte sich an der Kommunikation mit dem

Patienten aktiv beteiligen.

o Durch wechselseitige Erganzung und Unterstitzung kann das Praxisteam als Ressource

genutzt werden.

o RegelméaRige Praxisteam-Besprechungen Uber als schwierig erlebte Patienten tragen durch
Information und Supervision bzw. wechselseitige Intervision zu einer Entlastung bei.

o Eine gute Kooperation im Praxisteam, aber auch im Behandlernetzwerk, ermdglicht es,
eventuelle unangenehme Geflihle beim Umgang mit Patienten aus verschiedenen Perspektiven

zu betrachten, besser zu verstehen und gemeinsam auszuhalten.

KKP Starker Konsens (erster Punkt: mehrheitliche Zustimmung)

Kommentar zu Empfehlung 49:

Auf Grund der biopsychosozialen Problematik bei nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden sind gerade bei schwereren Verlaufen Kooperation und Vernetzung essentiell:
Dies beginnt mit einem teambezogenen Ansatz in der Hausarztpraxis unter Einbeziehung der
medizinischen Fachangestellten (Schéafert et al. 2005). In Deutschland befindet sich das Berufshild der
medizinischen Fachangestellten orientiert an internationalen Vorbildern z.B. aus den USA, Kanada,
GrofR3britannien und den Niederlanden aktuell in einem Prozess der Weiterentwicklung. Daten zur
starkeren Einbindung medizinischer Fachangestellter bei der Priméarversorgung chronisch kranker
Patienten wurden in Deutschland in zwei qualitativen Studien am Beispiel von Patienten mit Arthrose
gewonnen (Rosemann et al. 2006, Bolter et al. 2010). Die Studien zeigen, dass Bedarf an
aufgabenbezogener Schulung besteht, um medizinische Fachangestellte spezifisch zu qualifizieren und
Praxisteams zu professionalisieren. Der Ansatz scheint nicht gleichermalRen fir alle medizinischen
Fachangestellten geeignet, auRerdem vor allem fir ausgewahlte Patienten und spezielle
Krankheitsbilder. Zu diesen gehdren nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme
Korperbeschwerden, bei denen es sich, zumindest bei schweren Verlaufen ebenfalls um chronische
Erkrankungen handelt. Im Rahmen eines gestuften, kooperativen und koordinierten
Versorgungsmodelles (“stepped, collaborative and coordinated care model®) (= Empfehlung 20) fand
eine randomisierte kontrollierte klinische Studie in den USA bei 206 Patienten zwischen 18 und 65
Jahren mit medizinisch unerklarten Korperbeschwerden und hoher Inanspruchnahme, dass eine 12-
monatige intensive Begleitung durch eine medizinische Fachangestellte (“Nurse practitioner®) als Care
manager zu einer signifikanten Verbesserung der psychischen Lebensqualitdt (SF-36/ MCS) flihrte
(Smith et al. 2006). Konzeptuell kann in regelmaRigen Teambesprechungen durch Information und
Supervision Entlastung fur die medizinischen Fachangestellten geschaffen werden, gleichzeitig kann
das Team durch die Chancen mehrperspektivischen Verstehens und wechselseitiger Unterstiitzung als
Ressource genutzt werden (Schéafert et al. 2005). Auf diese Weise kdnnen Schwierigkeiten mit
Patienten und unangenehme Gegenlbertragungsgefilhle gemeinsam am besten ausgehalten
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(“containing”) und Prozesse der Spaltung und Entwertung am ehesten aufgefangen und vermieden

werden.

Empfehlung 50: An Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden sollten regelmalige und feste, zeitlich begrenzte, aber NICHT
beschwerdegesteuerte Termine vergeben werden (Evidenzgrad: 2b). Zeitliche Begrenzungen von
Konsultationen sollten angekiindigt und beidseitig eingehalten werden. Wenn ein Patient ,notfallmaRig*
in der Praxis erscheint, sollte der Termin mdglichst kurz gehalten und der nachste feste Termin geplant

werden (= Praxistipp 13).

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 50:

Vor allem bei schwereren Verldufen nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Korperbeschwerden empfehlen sich eine regelméaRige Einbestellung der Patienten, z.B. alle 2-4
Wochen (Aiarzaguena et al. 2007; Pols & Battersby 2008; Smith et al. 2006; Smith et al. 2009) und
zeitlich klar begrenzte Termine (z.B. 10-20 Minuten), was dem Patienten zu Gesprachsbeginn mitgeteilt
werden soll (Vorteil: begrenzter Zeitaufwand). Diese Vereinbarungen zum Behandlungsrahmen kénnen
gof. schriftlich festgehalten werden, um ihre (notwendige) Einhaltung zu gewahrleisten. Eine qualitative
Analyse von 30 wissenschaftlichen Editorials und narrativen Reviews zum Management nicht-
spezifischer, funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden (Heijmans et al. 2011) fand in 9
Publikationen die Expertenempfehlung, regelmaRige, feste Termine zu vereinbaren, je nach Situation
zum Beispiel alle zwei, drei oder vier Wochen. Dieses Vorgehen fordert den Aufbau eines tragfahigen
Arbeitsbindnisses. Nach Moglichkeit sollte vermieden werden, Termine beschwerdegesteuert in
Abhangigkeit von der Symptomatik quasi notfallmaBig zu vergeben, weil damit eine
Beschwerdechronifizierung oder -zunahme als ,Eintrittskarte” provoziert werden kann. Die Empfehlung,
Patienten zeikontingent einzubestellen hat sich auch nach einer psychiatrischen/ psychosomatischen
Konsultation als Element zugehdriger Empfehlungsschreiben (“consultation letter®, “care

recommendation letter”) an den primar behandelnden (Haus-)Arzt bewahrt (Hoedeman et al. 2010b).

Praxistipp 13:

o Ankundigung regelmaRiger, zeitlich begrenzter Konsultationen: ,,Sie haben diese
Beschwerden nun schon fur langere Zeit, und wir missen damit rechnen, dass sie nicht
einfach so besser werden. Ich mdchte Sie daher in der nachsten Zeit in regelmafigen
Abstédnden sehen und werde mir eine feste Gesprachszeit dafir freihalten, die ich
allerdings auch dann einhalten muss, wenn Sie vielleicht mal etwas mehr auf dem

Herzen haben. Damit sollten wir beim nachsten Mal gleich fortfahren®.
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. Ankindigung der Kontaktaufnahme mit Vor-/ Mitbehandlern: ,,Bei welchen Kollegen waren
oder sind Sie denn wegen ihrer Beschwerden in Behandlung? Gab es auch
Klinikaufenthalte? Mit Frau Kollegin ... und Herrn Kollegen ... wiirde ich gerne Kontakt
aufnehmen, um ein gemeinsames Vorgehen abzustimmen - sind Sie damit

einverstanden?*

6.4. Forschungsdefizite

Statement 51: Obwohl in den letzten Jahren die Haltung der Behandler, die Behandler-Patient-
Beziehung und die Gesprachsfilhrung, auch etwas mehr Berucksichtigung in der Forschung fanden,
sind folgende Fragen noch ungenigend geklart:

o Wie grol3 ist die Bedeutung iatrogener Faktoren hinsichtlich der Fixierung und Chronifizierung
nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden?

o Was tragt zu einer vertrauensvollen, partnerschaftlichen und tragfahigen Behandler-Patient-
Beziehung bei und wie wirkt sie sich auf den Verlauf der nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Korperbeschwerden aus?

o Welchen Effekt bringt der Einsatz spezieller Gesprachsfuhrungstechniken fir Befinden und
Lebensqualitat der Patienten, z.B. das Aufgreifen vom Patienten verwendeter Metaphern zur
Erweiterung des Erklarungsmodells?

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 51:

Einen differenzierten Uberblick tiber die anstehenden Forschungsaufgaben bei Patienten mit nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden bieten die Ubersichten von Regier
(2007), Henningsen et al. (2007) und olde Hartmann et al. (2008). Prioritdt wird den Themen
.Formulierung einer validen und breit akzeptierten Storungsdefinition®, ,Probleme im
Konsultationsprozess® und ,therapeutische Optionen” zugewiesen. Weitere Forschungsaufgaben sind
u.a.. Bessere Strategien zur Friherkennung, Wert von Selbstmanagement und ,Empowerment®-
Ansatzen, Identifikation von Pradiktoren zur Stellung der Differenzialindikation fur die individuell

geeignete Behandlungsstrategie.
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7. Diagnostisches Prozedere

Vorbemerkung:

Die Empfehlungen fir eine gute Diagnostik in der Hausarzt-/ somatischen Fachmedizin und in den
psychosozialen Fachern sind sehr ahnlich, v.a. was die hohe Bedeutung der Gestaltung der Initialphase
betrifft (funktionierendes Arbeitsbindnis, Erfassung aller Komorbiditaten etc.). Deshalb werden sie

gemeinsam aufgefiihrt, mit einzelnen speziellen Empfehlungen fir die psychosozialen Fécher.

Statement 52: Die zentralen Ziele der Diagnostik sind:

. Abschatzung der klinischen Relevanz der Beschwerden, d. h. die Einordnung als schwererer
oder leichterer Verlauf (= Tabellen 7.2. und 7.3.)

. je nach Setting hinreichende Differenzialdiagnostik, Abschatzung des Ausmalies

organpathologischer/ psychopathologischer Befunde sowie die Erfassung von Komorbiditaten

. Erfassung wesentlicher sozialmedizinischer Aspekte (z.B. Belastungen am Arbeitsplatz,
Rentenbegehren)
. Erkennen abwendbar gefahrlicher sowie drohender chronischer Verlaufe (= Tabelle 7.3.)

Starker Konsens

Empfehlung 53: Die diagnostische Vorgehensweise sollte — angepasst an das klinische Bild, das
Versorgungssetting und die zeitlichen Ressourcen — systematisch, gestuft, verantwortlich begrenzt,
nicht redundant und zeitlich gestrafft sowie mit dem Patienten vorbesprochen sein
(Evidenzgrad: 4).

[ Junnétiger Aktionismus sollte vermieden werden!

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Empfehlung 54: Die Diagnostik soll als Parallel- bzw. Simultandiagnostik somatischer und
psychosozialer Bedingungsfaktoren erfolgen, ggf. unter (konsiliarischer) Hinzuziehung weiterer
fachéarztlicher und/oder psychotherapeutischer Kompetenz entsprechend der Leitsymptomatik
(Evidenzgrad: 1b):

D Das Abwarten der somatischen Ausschlussdiagnostik trotz des Vorliegens (auch nur

geringfigiger) Hinweise auf psychosoziale Belastungen ist kontraindiziert!

Empfehlungsgrad: MMA Starker Konsens
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Kommentar zu Empfehlung 52-54:

Es ist sinnvoll, bereits zum Beginn einer Untersuchung neben einer ,somatischen“ Hypothese“ dem
Patienten auch gleichzeitig eine ,psychische Hypothese* als Krankheitsmodell anzubieten und
dementsprechend die Diagnostik von Anfang an als Paralleldiagnostik zu planen (Morriss et al. 2006).
Diese sog. ,Sowohl-Als-auch-Haltung® ist insofern ein sehr wichtiges behandlungstechnisches Mittel um
die Tendenz einer weiteren Fixierung auf ein rein somatisches Krankheitsmodell zu begrenzen. Hierbei

sollte eher ein ,kontingent®- statt ein ,symptombezogenes” Vorgehen bevorzugt werden.

7.1. Anamneseerhebung

Vorbemerkung:

Zur Basis-Anamnese nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden gehdren
das Erfragen korperlicher Beschwerden, der aktuellen Funktionsfahigkeit und eventueller
psychosozialer Belastungen sowie von dysfunktionalen Einstellungen und Verhaltensweisen. Eine
genauere Erfassung des Beschwerdekontexts sowie eine spezifischere psychische Differenzial- und
Komorbiditatsdiagnostik, eventuell unter Zuhilfenahme von diagnostischen Hilfsmitteln, gehéren zur
erweiterten Anamnese, wie sie z.B. im Rahmen einer langerfristigen Betreuung in der Hausarzt- und
somatischen Fachmedizin, als psychosomatisch-psychiatrisches Konsil oder zu Beginn einer

psychotherapeutischen Behandlung erhoben werden sollte.

Empfehlung 55: Fur die Anamnese als entscheidende Methode bei der Diagnose nicht-spezifischer,
funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden sollte ausreichend Zeit eingeplant und
bestimmte Regeln der Haltung und der Gesprachsfiihrung beachtet werden (= Kapitel 6). Dann

kann auch schon ein relativ kurzes Gesprach gentigen (Evidenzgrad: 3a).

Empfehlungsgrad: ™NB Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 55:

Eine ausfiuhrliche Anamnese stellt bei belastenden Korperbeschwerden ein zentrales diagnostisches
Instrument dar, da sich hier der Handlungsbedarf vor allem von der subjektiven Bedeutung der
Beschwerden und der individuellen Lebenssituation des Betroffenen und weniger vom ,objektiven
Befund“ ableitet. AulRerdem basieren fast alle in diesem Bereich ,ublichen® Diagnosen ganz
Uberwiegend auf subjektiven Patientenangaben, wie etwa die weit verbreiteten Schmerzen beim
Fibromyalgie-Syndrom oder die anhaltende Erschépfung beim Chronic Fatigue Syndrom . Aus der
Anamnese kodnnen auch entscheidende differentialdiagnostische Hinweise abgeleitet werden.
Schlielich ergeben sich aus der Anamnese die wichtigsten Informationen fir chronische und
abwendbar gefahrlicher Verlaufe und in Extremféllen Suizidalitat (@ z.B. S3-Leitlinie ,Fibromyalgie-

Syndrom*; NICE Guideline ,Chronic Fatigue Syndrome®; DEGAM Leitlinie und NVL ,Kreuzschmerzen®).
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Primares Ziel der Anamneseerhebung ist es, einen Eindruck vom subjektiven Befinden des Patienten

zu erhalten, auch, um es spater ins Verhéltnis zum objektiven Befund zu setzen.

Es gibt eine Reihe von Empfehlungen hinsichtlich einer guten Anamneseerhebung, deren Umsetzung
keinen groRen Zeitaufwand bedeutet, die aber zur Klarung des Ursprungs der Beschwerden und ihres
Krankheitswerts beitragen. Interessanterweise scheinen sich einige dieser Empfehlungen nicht nur
positiv auf die Behandler-Patient-Beziehung und die Patienten- und Arzt -Zufriedenheit, sondern auch
den auf Beschwerdeverlauf und die Lebensqualitdt auszuwirken, auch wenn sie zunachst nicht als
therapeutischen Strategien im engeren Sinne gedacht waren (vergl. Veroffentlichungen aus der
Arbeitsgruppe um Peter Salmon; Coulter & Ellins 2007). Dartber hinaus sollten naturlich gerade bei der
Anamneseerhebung die eigene Haltung reflektiert und angepasst sowie Grundregeln der

Gesprachsfuhrung beachtet werden (= Kapitel 6).

7.2. Basis-Anamnese der kdrperlichen Beschwerden

[ |Statement 56: Die Schwere des Verlaufs nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Kérperbeschwerden ergibt sich aus der Gesamtzahl der Beschwerden, ihrer erlebten Intensitat
(Evidenzgrad: 1b) und ihrer drohenden Chronifizierung (haufige bzw. anhaltende Beschwerden ohne
oder nur mit seltenen Beschwerdeintervallen; Details zur Beschwerdedauer @NVL ,Kreuzschmerz®,
98S3-LL ,Fibromyalgie-Syndrom®, @ S3-LL ,Reizdarm-Syndrom*), aber nicht aus ihrer Art oder
Lokalisation (Evidenzgrad: 3b).

Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 56:

Anzahl und die Dauer der Beschwerden sind die einzigen bisher nachgewiesenen somatischen bzw.
direkt symptombezogenen Parameter, die schwerere von leichteren Verlaufen nicht-spezifischer,
funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden unterscheiden. Eine hohe Anzahl beklagter
Beschwerden gilt allgemein als starker Pradiktor flir somatisch unerklarte Beschwerden, psychiatrische
Komorbiditat, hohe Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und funktioneller Beeintréchtigung
(Kroenke et al. 1994; Vedsted et al. 2001; Siivola et al. 2004; Escobar et al. 2010; Jackson et al. 2006;
Mallen et al. 2007; olde Hartmann et al. 2009; Ladwig et al. 2010; Voigt et al. 2010).Hamilton und
Kollegen beurteilten die Krankenakten von Patienten mit CFS und fanden im Vergleich zu sowohl nicht
naher bezeichneten allgemeinmedizinischen Patienten als auch Patienten mit Multipler Sklerose
deutlich mehr Arztbesuche und verschiedene Korperbeschwerden in den 15 Jahren vor
Diagnosestellung (Hamilton et al. 2006); aus den Niederlanden gibt es eine ahnliche Arbeit (olde
Hartmann et al. 2004), die ebenfalls zu dem Schluss kommt, dass sich hinter scheinbar umschriebenen,
spezifischen  Syndromen___oftmals wenig umschriebene  Beschwerdehaufungen in  den
unterschiedlichsten Organsystemen finden. Vor allem die Gesamtanzahl korperlicher Beschwerden ist

ein wesentlicher Pradiktor sowohl fir das Auftreten als auch fiir den Verlauf funktioneller und
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somatoformer Stoérungen (Kroenke et al. 1994; Jackson et al. 2006; olde Hartmann et al. 2009; 2
DEGAM Leitlinie ,Kreuzschmerz").

Hinsichtlich der Beschwerdedauer herrscht keine abschlieRende Einigkeit dartiber, ab wann von einer
Chronifizierung ausgegangen werden muss (Kroenke et al. 1994; Jackson & Kroenke 2008; olde
Hartmann et al. 2009; Voigt et al. 2010): Nach der aktuellen Klassifikation somatoformer Stérungen
(ICD-10 und DSM-1V) werden 6 Monate angegeben, klinisch kann es, nach dem Vorbild chronischer
Schmerzen, sinnvoll sein, schon von einem kiirzeren Zeitraum von 4 Wochen (@ NVL ,Kreuzschmerz®)

bis 3 Monaten auszugehen (Fauchére 2008).

Statement 57: Die Komorbiditat funktioneller Einzel-Syndrome untereinander, d.h. das
gleichzeitige Vorliegen der Kriterien mehrerer einzelner Syndrome, ist mit ca. 50% (10-80%) hoch. Sie
ist stark abhangig von Syndromdefiniton und Patientenstichprobe, aber auch in

Bevolkerungsstichproben nachweisbar (Evidenzgrad: 2a).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 57:

Eine Reihe der so genannten funktionellen Syndrome (FSS; z.B. Chronic-Fatigue-Syndrom, Reizdarm-
Syndrom, Fibromyalgie-Syndrom,  Golfkriegs-Syndrom,  Temporomandibularsyndrom,  Multiple
Chemikaliensensitivitat) weist, wenn gezielt danach gefragt wird, durchaus vergleichbare
Beschwerdeprofile auf (Henningsen et al. 2007). Schmerzen in unterschiedlichen Korperregionen,
Erschopfung und Konzentrationsstorungen stehen dabei im Vordergrund, zusatzlich treten
syndromibergreifend nahezu regelhaft  Verdauungsbeschwerden, Schlafstérungen und
Atembeschwerden auf. Allerdings unterscheiden sich oft die spontan geschilderten Kernsymptome
durchaus: So treten bei MCS die Schmerzen gegeniber Erschopfung und Konzentrationsstérungen in
den Hintergrund, wohingegen ein Fibromyalgiepatient letztere oft erst auf Nachfragen erwahnt.
Zusatzlich weisen die Patienten in vielen soziodemographischen und psychologischen Eigenschaften

deutliche Ahnlichkeiten auf.

In der Allgemeinbevdlkerung leiden etwa 10% der Patienten mit einem FSS zusatzlich an einem oder
sogar mehreren anderen FSS; in klinischen Populationen erreicht dieser ,Overlap“ Raten bis 50%
(Wessely et al. 1999; Henningsen et al. 2004; Henningsen et al. 2007; Thomas et al. 2006; Kanaan et
al. 2007; Riedl et al. 2009). Deshalb wurde die Frage aufgeworfen aktuell kontrovers diskutiert, ob es
sich bei all diesen Syndromen nicht vielmehr um verschiedene Auspragungen eines und desselben
Krankheitsbildes handelt (,single syndrome hypothesis“), lediglich mit unterschiedlicher
Ursachenattribution (Wessely et al. 1999; Ciccone & Natelson 2003; Nimnuan et al. 2001). Die Debatte
Uber die Vorteile einer Differenzierung (,splitting“: bessere Akzeptanz bei den Patienten, auf das
Kernsymptom abgestimmte Psycho- und Pharmakotherapie, Ubersehen einer somatischen Erkrankung
unwahrscheinlicher) bzw. Zusammenfassung (,lumping“: Vermeidung unsinniger ,Labels",
Miteinbeziehen gleichzeitig bestehender Beschwerden in anderen Organsystemen,
unwahrscheinlichere Fixierung eines rein somatischen Krankheitsmodells) der unterschiedlichen

funktionellen Syndrome halt unterdessen an (Wessely & White 2004).

106



S3- Leitlinie ,,Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Kérperbeschwerden* (051/001): Langfassung

Empfehlung 58: Zur Anamnese der korperlichen Beschwerden sollte der Patient aufgefordert werden,
mit eigenen Worten Art, Lokalisation, vor allem aber Anzahl, Haufigkeit bzw. Dauer und Intensitét

seiner Leitsymptome zu schildern (= Praxistipp 14) (Evidenzgrad: 3b).

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 58:

Grundsatzlich sollte bei fortbestehenden kérperlichen Beschwerden die Mdglichkeit bedacht werden,
dass es sich dabei um nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden handelt
(Nimnuan et al. 2000). Zu Beginn der Anamnese sollen die Patienten ausfihrlich und frei (also
moglichst ohne Unterbrechung) ihr Anliegen schildern und lhre Beschwerden aufzahlen konnen
(Annehmen der Beschwerdeklage) (Anderson et al. 2008). Der Untersucher kann sich hier bereits ein
erstes Bild Uber die subjektiv bedeutsamsten Beschwerden, also den ersten Teil des Symptomprofils
machen. Dabei gilt es zunachst, die spontan geauflierten Beschwerden naher zu beleuchten. Dazu
sollte der Patient aufgefordert werden, Lokalisation, Art und Intensitat seiner Beschwerden mit eigenen
Worten zu schildern. Es sollte darauf geachtet werden, ob und in welchem Umfang der Patient eher
nichterne, guasi-objektive  (,drickender = Schmerz links  oben®), medizinische  (,wie
Blinddarmentziindung“) oder emotional gefarbte (,wie ein Messer, ich hasse diesen Schmerz®)
Ausdriicke wahlt, ob und wie er die Beschwerden bewertet und ihren bisherigen und weiteren Verlauf
beurteilt (,das bringt mich noch um®, ,ich werde bald nicht mehr laufen kénnen®). In einzelnen
Untersuchungen hat sich gezeigt, dass die Attribute, die Patienten ihren Rickenschmerzen geben, mit
gangigen Schmerzfragebogen nicht erfasst werden, und dass die Quantifizierung z.B. von
Rickenschmerzen vielen Patienten schwer fallt (De Souza & Frank 2000). AufRerdem scheint eine
wechselnde und diffuse Beschreibung von Rickenschmerzen — im Gegensatz zu einer konsistenten
und spezifischen — ein Hinweis auf fehlende somatische Erklarbarkeit zu sein (Leavitt et al. 1979). In
der Beschwerdeprasentation liegt bereits eine Menge szenischer Information (Lorenzer 1983). Auch die
Untersuchungssituation selbst beeinflusst die Beschwerdepréasentation: Ein Patient wird bei seinem
Hausarzt, bei einem erstmals aufgesuchten Spezialisten oder bei einem Psychiater seine Néte
unterschiedlich vorbringen. Auch im Verlauf des Gesprachs (je nach Gesprachsfiihrung und Vokabular)
kann sich die Beschwerdeprasentation noch andern. Der Untersucher sollte seine Eindriicke von der

Beschwerdeprasentation des Patienten dokumentieren.
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Empfehlung 59: Die Anamnese soll durch aktives Fragen nach begleitenden Beschwerden
frihzeitig Uber das Leitsymptom hinaus erweitert werden, ggf. durch das systematische Abfragen

der einzelnen Organsysteme (= Praxistipp 14) (Evidenzgrad: 2b).

Empfehlungsgrad: MMA Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 59:

Die diagnostische Einordnung nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden
sollte sich auf die Angabe aller aktuellen Beschwerden stiitzen, idealerweise zusammengefasst in
Symptom-Cluster der einzelnen Organ- bzw. Funktionssysteme (Verdauung, Herz-Kreislauf,

Bewegungsapparat, Urogenitalsystem, etc.) (Leiknes et al. 2006; Rief & Rojas 2007).

Zentral ist deshalb die Frage nach weiteren Korperbeschwerden, erganzt durch ein kurzes Abfragen
verschiedener Funktionen bzw. Organsysteme (Atmung, Verdauung/ Ausscheidung, Schlaf,
Sexualleben, Kreislauf, Bewegung). Erst dann kann das Symptomprofil und damit die Zuordnung als
mono- oder polysymptomatischer Verlauf, als Uberwiegende Schmerzstérung, Erschopfung/ Midigkeit,
Organfunktionsstorung oder Gesundheitsangst getroffen werden. Dabei ist zu beachten, dass weitere
als die Leitbeschwerden oft nicht spontan, sondern nur auf konkretes Nachfragen oder schriftlich

angegeben werden (JUrgens 2003; Brewer et al. 2004).

Empfehlung 60: Verlaufsmuster und Trigger (einschliellich Stressoren) der wichtigsten
Beschwerden sollten aktiv erfragt werden. Dabei sollte bereits friihzeitig auf die subjektiv erlebte

Beeinflussbarkeit der Beschwerden geachtet werden (= Praxistipp 14) (Evidenzgrad: 3b).

Haufige bzw. anhaltende Beschwerden ohne oder nur mit kurzen beschwerdefreien Interallen sowie
eine fehlende Assoziation mit leicht erkennbaren &uf3eren Belastungen kénnen Charakteristika

schwererer Verlaufe sein (Evidenzgrad: 3b).

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 60:

Zur Beurteilung von Verlauf, und Beeinflussbarkeit der Beschwerden empfiehlt sich zunéchst die
wiederholte Evaluation der jeweils aktuellen Beschwerden zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Dabei
sollte nach dem Beginn der Beschwerden und nach der Haufigkeit und Dauer des Auftretens bzw. dem
Ublichen Beschwerdeverlauf gefragt werden. Es sollten friihzeitig subjektive innere und auf3ere
Beschwerdeausloser (,Trigger®) sowie die erlebte Beeinflussbarkeit, also das Kontrollerleben des

Patienten Uber die Beschwerden, eruiert werden.
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Praxistipp 14: Basis-Anamnese koérperlicher Beschwerden (Formulierungsbeispiele):

. Erzahlen Sie mir: Was fuhrt Sie zu mir? Was haben Sie fir Beschwerden? Was ist ihr
Anliegen? Wie geht es Ihnen? Wie fihlen Sie sich? (offene Einstiegsfrage)

. Wie ging es lhnen gesundheitlich wahrend der letzten Jahre? Wie oft mussten Sie zum
Arzt gehen, weil Sie sich nicht wohl fuhlten? Inwiefern fuhlten Sie sich nicht wohl?
Haben oder hatten Sie weitere (kdrperliche) Beschwerden? Fand der Arzt immer heraus,
was nicht stimmte oder kam es auch vor, dass er sagte, es sei alles in Ordnung, obwohl
Sie anderer Meinung waren? Wie ist es mit Beschwerden bei der Atmung, der
Verdauung, ...? (Frage nach Beschwerden (ber das Leitsymptom hinaus;

Screeningfragen ,,.Somatisierung®)

o Wo genau haben Sie Ihre Beschwerden? (Lokalisation)
. Wie stark sind Ihre Beschwerden? (Intensitat)
. Wie lassen sich Ihre Beschwerden genauer beschreiben, wie flihlen sie sich an, z.B.

stechend, krampfartig, driickend etc.? (Qualitat)

. Wie begannen die Beschwerden? (Beginn; z.B. schleichend, plétzlich; schon durch
irgendetwas ,angekundigt®, evtl. schon Situation des ersten Auftretens erfragen)

o Was |6st lhre Beschwerden aus? (Ausloser/ Trigger; z.B. bestimmte Bewegungen,
Ernahrung, Wetter, Stimmung...)

. Wie verlaufen Ihre Beschwerden? Wie haufig sind sie und wie lange halten sie
normalerweise an? (Verlauf; z.B. episodisch/attackenartig, dauerhaft, selten, morgens mehr;
nur nach dem Essen, nur am Arbeitsplatz, nie alleine)

o Gab es Phasen, in denen es Ihnen besser ging? (Ausnahmen)

o Was macht die Beschwerden schlechter? Was macht sie besser?
(Einflussmdglichkeiten, z.B. besser zuhause, wenn ich mich nicht aufrege, wenn ich Stress
meide; bzw. Hinweise auf Schon- und Vermeidungsverhalten z.B. hinsichtlich Bewegung,

Ernahrung, Sozialkontakten)

7.3. Basis-Anamnese von Funktionsfahigkeit und
psychosozialer Belastung

|:| Statement 61: Psychosoziale Belastungen (z.B. Angste, Demoralisierung, Verzweiflung,
Enttauschung, hohe Argerneigung, Uberlastung bzw. Konflikte am Arbeitsplatz, sozialer Riickzug, evtl.
auch biographische Belastung) sind bei nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Kdrperbeschwerden oft hoher (dysproportional) als bei somatisch definierten Erkrankungen mit einem
ahnlichen Beschwerdebild (z.B. beim Fibromyalgie-Syndrom héher als bei rheumatoider Arthritis), d.h.
die Patienten leiden haufiger und ausgepragter an emotionalem Distress bis hin zu voll ausgepragten
psychischen Erkrankungen und erleben ihre Lebensqualitét als starker beeintréchtigt (Evidenzgrad:
2a). Ein hoher Grad der subjektiven Beeintrachtigung (bis hin zu Arbeitsunfahigkeit und voll
ausgepragten psychischen Erkrankungen) ist ein wichtiges Charakteristikum schwererer Verlaufe nicht-

spezifischer, funktioneller und somatoformer Koérperbeschwerden (Evidenzgrad: 2a).

Starker Konsens
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Kommentar zu Statement 61:

Viele Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden weisen
eine erhohte psychosoziale Belastung auf, und zwar sowohl im Hinblick auf emotionalen Distress (v.a.
Angstsymptome und depressive Symptome bis hin zu kriteriumsgemal ausgepragten komorbiden
Angsterkrankungen oder Depressionen, aber auch andere negative Affektzustande wie Wut oder Arger
Uber die Beschwerden) als auch auf eine Reduktion von Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit
(Kroenke et al. 1994; Dowrick et al. 2000; Vedsted et al. 2001; Fiancullo et al. 2003; Henningsen et al.
2003; Herschbach 2002; Henningsen et al. 2007). Psychosoziale Belastung und Komorbiditat scheinen
auch als Risikofaktoren fir die Entwicklung nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Kdrperbeschwerden zu wirken (Linton 2000; Pincus et al. 2002; Petersen et al. 2004; Mallen et al.
2007). Allein durch ihren Leidensdruck, aber auch im Hinblick auf eine entsprechend erweiterte
(Differenzial-) Diagnostik und Therapie besteht bei diesen Patienten ein schwererer Verlauf mit
erhohtem Handlungsbedarf;, ob eine hohe psychosoziale Belastung auch ein ungunstiger
prognostischer Faktor ist, ist nicht abschlieBend geklart (Leibbrand et al. 1999; Jackson et al. 2008;
Celestin et al. 2009; olde Hartmann et al. 2009; @ DEGAM Leitlinie ,Kreuzschmerzen®).

D Empfehlung 62: Bei allen Patienten mit Kdrperbeschwerden als Leitsymptom sollte — unabhéngig
von Atiologie und Schweregrad — bereits im Rahmen des Erstkontakts nach der aktuellen
Funktionsfahigkeit im Alltag und dem psychischen Befinden gefragt werden (= Praxistipp 15)
(Evidenzgrad: 3b).

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Empfehlung 63: Zur Einschéatzung der Funktionalitat im Alltag bzw. der Funktionsfahigkeit sollte
nach Beeintrachtigungen der Aktivitat, der Teilhabe am (Arbeits-)Alltag, eventuellen kérperlichen
Folgeschaden (z.B. Einsteifen geschonter Gelenke) sowie direkt nach dem subjektiven Grad der
Beeintrachtigung durch die Beschwerden gefragt werden, z.B. in Prozent der friheren
Funktionsfahigkeit (= Praxistipp 15) (Evidenzgrad: 2b). Funktionalitdét und Funktionsféahigkeit sollten
dann aufgrund der konsistenten Auswirkungen der Symptomatik auf alle Lebensbereiche
zusammenfassend beurteilt werden.

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 62 und 63:

Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Koérperbeschwerden erlangen dadurch Krankheitswert,
dass sie zu einer (unverhdltnismaRig starken) Beeintrachtigung von Funktions-/ Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitat fihren. Diese Beeintrachtigungen koénnen konsistente Auswirkungen in allen
Lebensbereichen (Henningsen et al. 2001), evtl. unter besonderer Berlcksichtigung spezieller

beruflicher Anforderungen haben.

~somatisierung®, also die Darbietung mehrerer beeintrachtigender kdrperlicher Beschwerden im Sinne

eines ,bodily distress“ scheint per se mit einer reduzierten Leistungsfahigkeit verbunden zu sein (Harris
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et al. 2009). Entscheidend ist es daher, bereits in der Anamnese detaillierte Informationen zu
Beeintrachtigungen der Aktivitat, der Teilhabe am Alltag und verschiedenen Kontextfaktoren zu erhalten
(Krankmeldungen, Vermeiden koérperlicher Aktivitaten, Streit in der Familie etc.). Konkret sollte daftr
z.B. die Schilderung eines Ublichen Tagesablaufs des Patienten erfolgen, und zwar sowohl in der
Freizeit als auch in der Arbeit. Die subjektive Leistungsféahigkeit des Patienten kann auch direkt erfragt
werden, z.B. als Prozentzahl im Vergleich zu friiher, und kann durch typische Beispiele konkretisiert
werden. Wichtige Hilfsmittel hierfir sind die multiaxiale Diagnosestellung nach ICD-10 (Achse Il: soziale
Funktionseinschrankungen; entspricht der Kurzfassung der Disability Assessment Scale der WHO) und
DSM-IV (Achse V: Globale Erfassung des Funktionsniveaus) sowie die Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). Eine starke Beeintrdchtigung der
Leistungsfahigkeit (die sich z.B. auch in einer langen Arbeitsunfahigkeit widerspiegelt) stellt
wahrscheinlich einen ungtlinstigen prognostischen Faktor dar (olde Hartman et al. 2009; © DEGAM

Leitlinie ,Kreuzschmerzen®).

Statement 64: Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden treten sehr haufig
zusammen mit (anderen bzw. ,klassischen®) psychischen Erkrankungen auf, in vielen Féllen ist keine
klare Abgrenzung mdéglich (Evidenzgrad: 2a). Die Zahlen schwanken jedoch je nach Setting und

verwendeten Falldefinitionen stark.

Im Gegensatz zu den eher seltenen Fehleinschatzungen somatischer Erkrankungen als psychisch bzw.
funktionell, werden psychische bzw. funktionelle Erkrankungen haufig falschlicherweise als
somatisch eingeschatzt (bis 50%, je nach Beschwerdebild und Versorgungsstufe) (Evidenzgrad: 3b).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 64:

Eine ganze Reihe von Studien belegt die hohe Komorbiditdt von nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Korperbeschwerden und verschiedenen psychischen Erkrankungen (bis hin zu rund 60%
psychische Gesamtmortalitat bei kriteriumsgeman ausgepragten somatoformen Stérungen; Fréhlich et
al. 2006).

Sowohl in Klinischen als auch in bevdlkerungsbasierten Stichproben leiden Patienten mit den
verschiedenen somatoformen Stérungen an affektiven Erkrankungen (rund 20%; Frohlich et al. 2006;
de Waal et al. 2004), Angsterkrankungen (rund 33%; Frohlich et al. 2006; Lieb et al. 2007; de Waal et
al. 2004), Personlichkeitsstorungen (vor allem paranoide, zwanghafte und histrionische
Personlichkeitsstorungen; insgesamt rund 66%; Bass & Murphy 1995; Noyes et al. 2001; Garcia-
Campayo et al. 2007) und Traumafolgestérungen, vor allem posttraumatischen Belastungsstérungen
(ORs rund 8 bis 19; Spitzer et al. 2009; Lieb et al. 2007). Darlber hinaus treten aber auch eine Reihe
von anderen psychischen Stérungen gehauft zusammen mit somatoformen Stérungen auf, etwa
Zwangs- (Lieb et al. 2007) oder Suchterkrankungen (Frohlich et al. 2006; Hasin et al. 2007), die alle bei
der Beurteilung von Komorbiditdt und Differentialdiagnose beachtet werden missen. Auch bei
somatisch nicht hinreichend erklarten Beschwerden im Allgemeinen und bei fast allen funktionellen
Storungen wurde inzwischen die psychische Komorbiditat untersucht, wobei dies angesichts der oft
vagen Falldefinitionen hier methodisch schwieriger ist und deshalb zu hoéheren Streuungen fihrt
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(Kroenke et al. 2003; Whitehead et al. 2002; Escobar et al. 2006). So liegt die Rate von aktuellen oder
frheren Depressionen bei Chronic Fatigue Syndrom bei 19-37% (Prins et al. 2005), beim Fibromyalgie-
Syndrom bei 62—86% (Arnold, 2008), beim Reizdarmsyndrom bei 27-60% (Folks 2004) und bei der
Multiplen Chemikaliensensitivitat bei 17-54% (Hausteiner et al. 2006). Die Rate von Angststérungen
wurde bei CFS mit etwal3 bis 20% (Prins et al. 2005), bei FMS mit 26-60% (Arnold 2008), beim
Reizdarmsyndrom mit 44% (Folks 2004) und bei MCS mit 6-43% (Hausteiner et al. 2006) beschrieben.

Die psychische Komorbiditat ist insgesamt bei nicht-spezifischen, funktionellen und, somatoformen
Korperbeschwerden deutlich hoher als bei in ihrem Symptomprofil vergleichbaren somatisch definierten
Erkrankungen (z.B. im Vergleich Fibromyalgie-Syndrom-Rheumatoide Arthritis oder Reizdarmsyndrom-
Morbus Crohn/Colitis ulcerosa) (Arnold 2008; Henningsen et al. 2003; Henningsen et al. 2007). Daruber
hinaus weisen betroffene Patienten auch erhdhte Werte von Angst und Depressivitat auf, wenn nicht
nur kriteriumsgemaR ausgepragte psychische Erkrankungen, sondern die dimensionale Auspragung

der Symptome untersucht werden (Henningsen et al. 2003).

Angesichts dieser hohen Komorbiditat wurde wiederholt postuliert, dass nicht-spezifische, funktionelle
und somatoforme Kdérperbeschwerden keine eigenen Krankheitsentitdten, sondern Manifestationen von
vor allem affektiven und Angststorungen darstellen. Jedoch verlaufen etwa 20 bis 70% nicht-
spezifischer, funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden ohne relevante affektive
Veranderungen, wobei die genaue Rate sowohl von der Art als auch von Dauer und Schweregrad der
Beschwerden als auch vom Versorgungssetting abhangt (Henningsen et al. 2007). AuRerdem gibt es
inzwischen eine Vielzahl von Untersuchungen, die zwar eine hohe Uberlappung dieser Phianomene,
aber auch deren Unabhéngigkeit belegen (Henningsen et al. 2003; Léwe et al. 2008). Die Assoziation
mit diesen psychischen Erkrankungen kann also weder als ,Ausnahme® oder ,Zufall, noch als
unspezifische Reaktion auf Kérperbeschwerden oder als ,maskierte“ Angst oder Depression gesehen
werden (Henningsen et al. 2007). Dies trifft im Ubrigen auch auf die ebenfalls etwas erhéhte psychische
Komorbiditat bei somatisch definierten Erkrankungen zu (z.B.: Major Depression bei Rheumatoider
Arthritis: 14 bis 31%; Angsterkrankungen bei Rheumatoider Arthritis: 0 bis 25%) (Arnold et al. 2008).

Mittels genauer Prufung der Diagnosekriterien, gelegentlich auch eines zeitlichen Zusammenhangs,
sollte also mdglichst entschieden werden, ob die entsprechende Erkrankung differenzialdiagnostisch
vorliegt, also als Hauptdiagnose die Beschwerden hinreichend erklart, oder ob sie komorbide besteht
(z.B. Reizdarmsyndrom UND Depression; Multiple Sklerose UND Angststorung; Schmerzstérung UND

Substanzmissbrauch).

Komorbide psychische Erkrankungen bei nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden kénnen in einem (moglicherweise wechselseitigen) urséachlichen Zusammenhang

mit diesen stehen (,reaktive Depression®), gelegentlich aber auch unabhangig von ihnen auftreten.

Aufgrund der hohen Uberlappung und der Tatsache, dass (Psycho-)Pathologie vielmehr ein
mehrdimensionales, dynamisches Kontinuum in den Dimensionen Somatisierung (,bodily distress®),
Depressivitat und Angst (,psychosocial distress®) als streng voneinander abgegrenzte Entitaten
darstellt, wird deshalb vorgeschlagen, Komorbiditdten ohne Hierarchien nebeneinander zu
diagnostizieren (und auch zu verschlisseln) (Stein & Miuller 2008). Fur zuklnftige
Klassifikationssysteme existiert deshalb sogar der Vorschlag, eine einzige Basiskategorie fiir eine
somatoforme/depressive/ Angst- Stérung mit entsprechenden Subtypen zu formulieren (Lowe et al.
2009; Hanel et al. 2009).
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Differenzialdiagnostisch abgegrenzt werden muissen nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme
Kdrperbeschwerden vor allem von solchen psychischen Erkrankungen, die unter anderem oder sogar
hauptsachlich mit kérperlichen Beschwerden einhergehen (2ICD-10; NVL-LL ,Depression®; LL
LPosttraumatische Belastungsstérungen®, ,Schizophrenie®, ,Personlichkeitsstorungen®; NICE-guideline
,Posttraumatic stress disorders®). Die Abgrenzung von psychischen Erkrankungen, die die Symptomatik
vollstandig (und mdglicherweise besser) erklaren, kann aufgrund der hohen Komorbiditat schwierig sein:
Oft wird erst im Verlauf, etwa wahrend der Behandlung, klar, dass beispielsweise Schlafprobleme und
Schmerzen vollstandig in einer komorbiden Depression aufgehen. In solchen Féallen kann es im Nachhinein
sinnvoll sein, von einer durch Koérperbeschwerden “larvierten“ oder ,maskierten“ Angst oder Depression zu
sprechen. Dasselbe gilt beispielsweise flr einen quélender Tinnitus, der, abgesehen von einer Reihe
somatisch klar definierter Ursachen, auch Ausdruck einer Anpassungsstérung (ICD-10 F43.2), einer
depressiven oder Angststorung sein kann.

Bevor eine solche untergeordnete Rolle der Somatisierungstendenzen klar ist, sollte jedoch immer eine
parallele Verschliusselung aller moglicher (Verdachts-) Diagnosen erfolgen. Beachtung verdient aber
auch der relative haufige Fall, dass ,somatisch prasentierte* psychische Erkrankungen als ,somatisch*
fehldiagnostiziert werden. Gerade bei &dlteren Patienten ist aufgrund der mit dem Alter ansteigenden
Multimorbiditat und Multimedikation und der damit ansteigenden diagnostischen Komplexitat die Gefahr
gegeben, nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden entweder als
xaltersphysiologisch® oder ,somatisch® zuzuordnen und somatoforme bzw. (andere) psychische
Storungen zu Ubersehen (Schneider et al. 1997 und 2003). Am haufigsten werden Depressionen und
Angsterkrankungen, aber eben auch somatoforme Stdrungen uUbersehen; die Raten an Fehldiagnosen
liegen hier zwischen 10 und 50% (Salmon et al. 2004; Epstein et al. 2006; Fink et al. 1999; Nimnuan et
al. 2000; Kruse et al. 2004). Besonders problematisch sind Fehldiagnosen, wenn falsche oder sogar
schéadliche Untersuchungen und Behandlungen durchgefiihrt oder richtige Untersuchungen und
Behandlungen unterlassen werden, etwa im Falle von Suizidalitat.

Die Zuverlassigkeit der von den Patienten selbst angegeben Diagnosen hinsichtlich aktueller
Beschwerden wie auch von Erkrankungen in der Vorgeschichte ist kaum untersucht: Einer ersten
kleinen Studie an neurologischen Patienten zufolge konnten nur 22% der angegebenen friheren
Vorerkrankungen bestatigt werden, wenn die Patienten an ,unerklarten Beschwerden® litten, aber 80%,
wenn die Beschwerden erklart werden konnten (Schrag et al. 2004). Mdglicherweise sind also
anamnestische Angaben von Patienten mit “medically unexplained symptoms®, besonders wenig

prazise.
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Empfehlung 65: Auf beildufige Hinweise des Patienten beziglich méglicher Einschrankungen der
Teilhabe am Alltag bzw. Funktionsfahigkeit und psychosoziale Belastungen sollte aufmerksam geachtet
und entsprechend nachgefragt werden. Das ,Uberhéren* solcher Hinweise kann zum Ubersehen
behandlungsbedirftiger psychosozialer Aspekte bzw. psychischer Stérungen und zur weiteren
iatrogenen Somatisierung fuhren (Evidenzgrad: 4).

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 65:

Es empfiehlt sich, aufmerksam gegeniiber (versteckten) Hinweisen auf kérperlich oder mental wirkende
Belastungen zu bleiben (Mdller et al. 2000; Salmon et al. 2004; Epstein et al. 2006). Die (sehr haufigen)
direkten oder auch ,versteckten“ Hinweise sollten nicht Gberhort werden; hier sollte ein Nachfragen
erfolgen (Salmon et al. 2004, 2007 und 2009). Nicht zuletzt hilft dies, zu vermeiden, dass komorbide
psychische Erkrankungen Ubersehen werden und Fehldiagnosen gestellt werden, die zu weiteren
Belastungen des Patienten bis hin zu geféhrlichen Verlaufen fuhren kénnen (Kouyanou et al. 1997;
Page & Wessely 2003). Hauséarzte greifen Hinweise ihrer Patienten auf emotionale und psychosoziale
Belastungen, die diese — anders als bislang angenommen — regelmaRig geben, haufig nicht auf
(Dowrick et al. 2004; Salmon et al. 2004; Salmon et al. 2005).

Empfehlung 66: Beim Vorliegen von ersten Hinweisen auf unmittelbare psychosoziale
Belastungen oder funktionelle Beeintrachtigungen sollten diese friihzeitig, in jedem Fall aber vor
Abschluss der somatischen Differenzialdiagnostik, genauer erfragt werden, z.B. mithilfe von

Screeningfragen (= Praxistipp 15).

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Statement 66:

Beim Vorliegen erster Hinweise auf psychosoziale und funktionelle Belastungsfaktoren sollen diese
frihzeitig und aktiv erfragt werden, denn erst nach einer Beurteilung der psychosozialen
Beschwerdedimension konnen die klinische Relevanz der Beschwerden und ihre korrekte
Klassifizierung beurteilt werden. AuRerdem stellen Angsterkrankungen und Depressionen die
wichtigsten Differentialdiagnosen und Suizidalitat die schwerste Komplikation dar. Fir die (Frih-)
Erkennung relevanter psychosozialer Belastungen existieren validierte und kurze Screeningfragen
(Lowe et al. 2005; Lowe et al. 2010; Aroll et al. 2005; @ DEGAM-Leitlinie ,Mudigkeit®; Arbeitshilfen des
Kompetenznetzes Depression; @ NVL-LL ,unipolare Depression®; LL ,,Diagnostik und Behandlung von
akuten Folgen psychischer Traumatisierung®, ,Posttraumatische Belastungsstorung, ,Vernachlassigung,
Misshandlung, sexueller  Missbrauch®, ,Medikamentenabhangigkeit, .Postakutbehandlung
alkoholbezogener Stérungen®). Die genauen diagnostischen Kriterien relevanter Differenzialdiagnosen
und Begleiterkrankungen listen die entsprechenden Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV auf).
Leider zeigte sich, dass psychosoziale Andeutungen und Hinweise der Patienten bislang haufig nicht

adaquat aufgegriffen und die psychosoziale Beschwerdedimension nicht ausreichend diagnostiziert
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werden (Salmon et al. 2004; Schafert et al. 2010). Psychosoziale Kontextfaktoren kdnnen (ebenso wie
das Funktionsniveau) mit der multiaxialen ICD-10 (Achse lll: Besondere psychosoziale Situation
(Kontextfaktoren)) und DSM-IV (Achse IV: psycho-soziale und umweltbedingte Probleme) diagnostiziert

werden.

Empfehlung 67: Folgende differenzialdiagnostisch relevante, aber auch héaufig komorbide

psychische Stérungsbilder sollten auch in der Basisdiagnostik der Hausarzt- und somatischen

Fachmedizin von nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden abgegrenzt

werden (= Praxistipp 15; eine ausfihrlichere Ubersicht zeigt = Tabelle 7.1 Langfassung):

e Depression, z.B. bei Erschopfung, Schmerzen, Schlafstorungen. CAVE: Nicht-spezifische,
funktionelle oder somatoforme Korperbeschwerden sind NICHT automatisch gleichzusetzen mit
larvierten bzw. somatisierten Depressionen!

¢ Angst, z.B. bei attackenartigem Schwindel, Palpitationen, ausgepragtem Vermeidungsverhalten.

e Sucht, z.B. bei wiederholter, steigender Einnahme von Medikamenten zur Schmerzlinderung.

e Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD), z.B. bei Schreckhaftigkeit, ,Flashbacks, wie im

Film®, Alptrdumen, Gefuhl der emotionalen Stumpfheit.

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 67:

Die wichtigsten psychischen Differenzialdiagnosen bzw. komorbide bestehende Erkrankungen

prasentieren sich haufig ebenfalls mit kdrperlichen Beschwerden:

. Depressive Stérungen (F3X; vor allem so genannte ,larvierte* oder ,somatisierte“ Depressionen
bzw. depressive Episode mit somatischem Syndrom (F32.11, F33.11); hier dominieren
Niedergeschlagenheit und Interesseverlust), z.B. bei Erschopfung, Schmerzen,
Schlafstérungen. CAVE: Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Koérperbeschwerden

sind NICHT automatisch gleichzusetzen mit larvierten bzw. somatisierten Depressionen!

o Angststorungen (F40 oder F41; z.B. Panikattacken, phobische Stérungen oder generalisierte
Angst), z.B. bei attackenartigem Schwindel, Palpitationen, ausgepragtem

Vermeidungsverhalten.

. Suchterkrankungen (F10-19), v.a. Medikamenten-, Alkohol- und Nikotinabh&angigkeit, evtl. auch

sekundar, z.B. bei wiederholter, steigender Einnahme zur Schmerzlinderung

. Reaktionen auf schwere Belastungen (v.a. Anpassungsstorungen F43.0 oder posttraumatische
Belastungsstérungen F43.1), z.B. bei Schreckhaftigkeit, ,Flashbacks, wie im Film®, Alptrdume,

Gefuhl der emotionalen Stumpfheit.

Weitere Differenzialdiagnosen bzw. komorbide Erkrankungen, die besonders im Bereich der

psychosozialen Medizin relevant sind, sind (= Tabelle 7.1.):
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. Hypochondrische Stoérung (bisher F45.2; in DSM-V wahrscheinlich subsummiert unter ,complex
somatic symptom  disorder® bzw. ,llness anxiety disorder) bei Dominanz

gesundheitsbezogener Angste.

. Personlichkeitsstérungen (F60-69); z.B. bei auffalligen Schwierigkeiten in

zwischenmenschlichen Beziehungen auch auf3erhalb des Gesundheitswesens

. Sexuelle Funktionsstoérungen (F 52), z.B. bei Libidoverlust, Erektionsstdrungen.

. Nichtorganische Schlafstdrungen (F 51), z.B. bei Einschlafproblemen.

. Essstérungen (F50), z.B. bei gastrointestinalen Beschwerden.

. Korperdysmorphe Storung (bisher unter F45.2 subsummiert; in DSM-V wahrscheinlich bei

Angst- und Zwangsstorungen) bei Dominanz von Angsten/ Stigmatisierungserleben,

missgestaltet zu sein, Scham und Ekel vor einzelnen Kérpersymptomen.

. psychotische Erkrankungen (F20-29; Symptome oder Ursachenvorstellungen sind bizarr; evtl.
sind Ichstérungen oder eine Negativsymptomatik vorhanden), z.B. bei abnormen, oft bizarren

Kdrper-bezogenen Wahrnehmungen (,Coenasthesien®), Vergiftungsideen.

. artifizielle Stérungen (F68.1), z.B. bei vom Patienten mit verursachten schlecht heilenden
Wunden.
. Aggravation, seltener Simulation. Sie werden Uberwiegend in bestimmten Kontexten

(Gutachten) beobachtet, sind in der eigentlichen Patientenversorgung aber im Gegensatz zu
einer Verdeutlichungstendenz entgegen weit verbreiteter Annahmen eher selten.

Vor allem bei schweren Verlaufsformen nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Korperbeschwerden bestehen sehr oft komorbide Personlichkeitsstérungen und Suchterkrankungen

(v.a. Alkohol- und Medikamentenabusus).

Empfehlung 68: Bei Patienten mit schwereren nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden sollte ein erhdhtes Suizidrisiko beachtet werden (= Praxistipp 15) (Evidenzgrad:
2b).

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 68:

Suizidalitat stellt ein Spektrum von passiven Todeswinschen, Uber aktive Suizidgedanken, Suizidpléne,
Suizidvorbereitungen und Suizidversuche bis hin zum tddlichen Suizid dar. Am besten untersucht ist der
Zusammenhang zwischen Suizidalitat und chronischen Schmerzen. Diese stellen fur sich genommen
einen Risikofaktor fur Suizidalitéat dar (Fishbain 1999; ligen et al. 2008).

Eine amerikanische Querschnittsanalyse verglich die Referenzraten suizidaler Phénomene in der
gesunden Allgemeinbevélkerung (n=1329) mit einer anfallenden Stichprobe von 341
Rehabilitationspatienten mit chronischen Schmerzen (Fishbain et al. 2009a): Passive Suizidgedanken
fanden sich lebenszeitbezogen in der gesunden Allgemeinbevdlkerung bei 18%, bei Patienten mit
chronischen Schmerzen bei 35%, aktuell bei 3% der Allgemeinbevolkerung und 14% der
Schmerzpatienten. Aktive Suizidgedanken fanden sich aktuell bei 3% der Allgemeinbevolkerung und
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9% der Schmerzpatienten. Aktuelle Suizidplane hatten 2% der Allgemeinbevolkerung und 8% der
Schmerzpatienten. Suizidversuche gaben bezogen auf die Lebenszeit 6% der Allgemeinbevélkerung

und 21% der Schmerzpatienten an.

In einer weiteren amerikanischen Querschnittsanalyse einer reprasentativen Stichprobe der
Allgemeinbevolkerung (n=5692) korrelierten Kopfschmerzen mit Suizidgedanken (OR 1.9, 95% CI 1.2-
3.0) und Suizidversuchen (OR 2.3, 95% CI 1.2-4.4), multilokulare Schmerzen korrelierten mit
Suizidgedanken (OR 1.2, 95% CI 1.0-1.4) und Suizidversuchen (OR 1.7, 95% CI 1.1-2.6) und nicht-
arthritische Schmerzen mit Suizidversuchen (OR 4.0, 95% CI 1.8-9.1) (llgen et al. 2008).

In der Tertiarversorgung fand eine Querschnittsanalyse einer Zufallsstichprobe von 153 Patienten mit
chronischen nicht-malignen Schmerzen eines amerikanischen universitaren Schmerzzentrums aktuell
passive Suizidgedanken bei 19%, aktive Suizidgedanken bei 13% und Suizidplane bei 5%. Bezogen auf
die Lebenszeit gaben 5% der untersuchten Patienten Suizidversuche an, bei 13% bestand die

Familienanamnese eines Suizidversuchs oder Suizids (Smith et al. 2004a).

Fur das Fibromyalgiesyndrom fanden zwei prospektive Kohortenstudien, dass die somatische Mortalitat
nicht erhoht ist, jedoch die Suizidrate: Verglichen mit der Allgemeinbevoélkerung war bei Fibromyalgie-
Patienten die OR fir das standardisierte Mortalitatsrisiko fur Suizid erhéht: In einer danischen Kohorte
von 1361 Fibromyalgiepatient auf OR 10.5 (95% CIl 4.5-20.7) (Dreyer et al. 2010), in einer US-
amerikanischen Kohorte von 8186 Fibromyalgiepatienten auf OR 3.31 (95% CI 2.15-5.11) (Wolfe et al.
2011).

Zu éhnlichen Ergebnissen kommen zwei Studien bei Patienten mit Chronischem Mudigkeitssyndrom

(CES): In einer retrospektiven amerikanischen Kohortenstudie von 166 Verstorbenen, die an einem
chronischen Mudigkeitssyndrom (CFS) gelitten hatten an Hand der Gedenkliste der National Chronic
Fatigue Immune Dysfunction (CFIDS) Foundation fanden sich als die drei haufigsten Todesursachen
Suizid mit 20%, Herzversagen mit 20% und Krebs mit 19% (Jason et al. 2006). In einer amerikanischen
Untersuchung an 1201 Patienten mit chronischer Mudigkeit und chronischem Mudigkeitssyndrom (CFS)
in der Tertiarversorgung mit einem Follow-up bis zu 14 Jahren erhohte ein CFS nicht das Risiko fur
Gesamtmortalitat oder Suizidrate; dagegen war Mudigkeit im Rahmen einer Major Depression mit

erhdhten Suizidraten assoziiert (Smith et al. 2006).

Eine retrospektive Kohortenstudie aus GroRRbritannien verglich die Haufigkeit von aktiven

Suizidgedanken sowie Suizidversuchen bei 300 Patienten mit Reizdarmsyndrom (IBS), je 100 aus

Priméar-, Sekundar- und Tertidrversorgung, mit den Raten bei 100 Patienten mit einer chronisch
entzindlichen Darmerkrankung (Inflammatory bowel disease, IBD) (Miller et al. 2004). Aktive
Suizidgedanken fanden sich bezogen auf die Lebenszeit bei IBS-Patienten in der Primarversorgung zu
4%, in der Sekundarversorgung zu 16% und in der Tertiarversorgung zu 38%, insgesamt bei 19%, im
Vergleich zu 15% bei IBD-Patienten. Suizidversuche berichteten ausschlie3lich 5% der IBS-Patienten in

der Tertiarversorgung, entsprechend 2% aller IBS-Patienten im Vergleich zu 1% der IBD-Patienten.

Bei den somatoformen Stérungen im Allgemeinen gibt es nur zur schwersten Form, der
Somatisierungsstérung, Daten aus zwei retrospektiven Kohortenstudien: Unter 29 Patientinnen mit
Somatisierungsstérung  (SCID-I-Interview) in einer psychiatrischen Allgemeinambulanz einer
norwegischen Universitatsklinik gab es mit 28% eine signifikant hohere Rate an anamnestischen
Suizidversuchen als unter 91 Patienten mit nicht-somatoformen Diagnosen mit einer Rate von 11% —

auch nach Kontrolle fur Depression und Personlichkeitsstérung (Chioqueta & Stiles 2004). Noch
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haufiger fanden sich suizidale Phanomene unter 54 Patientinnen einer grofen amerikanischen
Gruppenpraxis fur Psychiatrie mit Somatisierungsstorung (DSM-III-Kriterien) und sekundarer majorer
affektiver Stérung (SAD), die mit 29 Patientinnen mit primérer affektiver Stérung (PAD) verglichen
wurden: Bezogen auf die Lebenszeit fanden sich passive Suizidgedanken bei 45 (83%) SAD- und 17
(59%) PAD-Patientinnen, aktive Suizidgedanken bei 43 (80%) SAD- und 16 (55%) PAD-Patientinnen,
Suizidversuche bei 35 (65%) SAD- und 9 (31%) PAD-Patientinnen, multiple Suizidversuche bei 22
(41%) SAD- und 1 (3%) PAD-Patientinnen (Morrison & Herbstein 1988).

Statement 69: Viele Patienten nehmen innerhalb des letzten Jahres vor ihrem Suizid Kontakt zum
Gesundheitssystem auf, (berwiegend zum Hausarzt. Nicht-spezifische, funktionelle und
somatoforme Kdrperbeschwerden stellen haufig eine Prasentiersymptomatik suizidaler Patienten
bei Kontakten auf3erhalb der psychosozialen Facher dar. Oft besteht im Hintergrund eine depressive

Entwicklung (Evidenzgrad: 2a).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 69:

Generell sucht die Mehrzahl der Patienten vor einem Suizid Kontakt zum Gesundheitssystem, wie eine

Ubersichtsarbeit von 40 Studien zu dieser Frage impliziert (Luoma et al. 2002):

. Im Jahr vor dem Suizid hatten drei von vier Suizidopfern Kontakt mit ihrem Hausarzt, ca. 1/3

hatte Kontakt zur psychosozialen Medizin.

. Innerhalb des letzten Lebensmonats hatten ca. 45% der Suizidopfer Kontakt zu ihrem Hausarzt,

etwa einer von funf Kontakt zur psychosozialen Medizin.

Eine Untersuchung aus Taiwan an 3468 Suizidféllen fand Kontakte zum Gesundheitssystem innerhalb
eines Jahres vor dem Suizid sogar in 89%, im letzten Lebensmonat war dies in 73% der Félle zu
verzeichnen (Pan et al. 2009). Die Prasentiersymptomatik bei Kontakten mit nicht-psychiatrischen
Arzten waren haufig korperliche Symptome, z.B. gastrointestinale Beschwerden, Kopfschmerz/

Schwindel und Ruckenprobleme.
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Empfehlung 70: Auf folgende Risikofaktoren fir Suizidalitat sollte geachtet werden (9

,Krisenintervention und Suizidpravention®) (Evidenzgrad: 2b):

o Spezifische Risikofaktoren: hohe Schmerz-Intensitdt, lange Schmerz-Dauer, Art der
Schmerzen (Bauchschmerzen, multiloklulare Schmerzen/ Ganzkdrperschmerzen,
Kopfschmerzen, Ruckenschmerzen), komorbide Einschlafstdrung, Katastrophisieren der

Schmerzen.

. Allgemeine Risikofaktoren: Depressivitat, Hoffnungslosigkeit; Konkretheit der Vorstellungen,
Vorbereitungen zur Suizidhandlung, vorangehender Suizidversuch, Suchtverhalten,

Familienanamnese fir Suizid.

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 70:

An ein erhohtes Suizidrisiko muss bei nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden vor allem bei schwereren Verlaufen gedacht werden, wie sie mit zunehmender
Haufigkeit in der Sekundar- und mehr noch in der Tertidrversorgung anzutreffen sind (Miller et al. 2004).
Bei chronischen Schmerzen stellten sich eine hohe Schmerz-Intensitat (Smith et al. 2004b; Tang &
Crane 2006) und eine lange Schmerz-Dauer (Tang & Crane 2006) als spezifische Risikofaktoren
heraus. Daneben spielt auch die Art der Schmerzen eine Rolle (Tang & Crane 2006): Insbesondere
chronische Bauchschmerzen erwiesen sich nach Adjustierung fir komorbide psychiatrische Stérungen
als unabhéngiger Pradiktor fur suizidales Verhalten (Smith et al. 2004a; Tang & Crane 2006; Spiegel et
al. 2007). Daneben fand sich ein erhdhtes Risiko fur Suizidalitdt vor allem bei multilokularen
Schmerzen/ Ganzkdrperschmerzen (Tang & Crane 2006; ligen et al. 2008), Riickenschmerzen (Tang &
Crane 2006) und Kopfschmerzen (llgen et al. 2008). Als weitere spezifische Risikofaktoren wurden eine
komorbide Einschlafstérung (Smith et al. 2004b; Tang & Crane 2006) und ein katastrophisierender
Umgang mit den Schmerzen (Tang & Crane 2006; Edwards et al. 2006) herausgearbeitet.

Neben diesen spezifischen Risikofaktoren gelten selbstverstandlich auch bei nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden die allgemeinen Risikofaktoren flr Suizidalitat. Fur
chronische Schmerzen im Einzelnen gezeigt sind eine Familienanamnese fur Suizid (Smith et al.
2004a; Tang & Crane 2006), ein vorangehender Suizidversuch (Tang & Crane 2006), weibliches
Geschlecht (Tang &Crane 2006), die Schwere einer komorbiden Depression (Tang & Crane 2006;
Edwards et al. 2006) und Suchtverhalten (Fishbain et al. 2009b). Eine Querschnittsanalyse an einer
anfallenden Stichprobe von 81 Rauchern und 140 Nicht-Rauchern mit chronischen Riickenschmerzen
in einem amerikanischen universitiren Schmerzzentrum fand, dass Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen, die rauchten, signifikant haufiger passive und aktive Suizidgedanken hatten. Der
Zusammenhang korrelierte mit der Zahl der Zigaretten pro Tag. Das relative Risiko passiver und aktiver
Suizidgedanken stieg nochmals signifikant durch die Kombination von starkem Rauchen (> 1 Schachtel/
Tag) mit schwerem Alkoholkonsum (Fishbain et al. 2009b). Mdglicherweise spielt hier die

selbstzerstorerische Komponente des Suchtverhaltens eine Rolle.

Als Erklarung der Suizidalitat sind sowohl beim Reizdarmsyndrom (Miller et al. 2004), als auch bei
Patienten mit chronischen Schmerzen (Tang & Crane 2006) die Hoffnungslosigkeit und Hilflosigkeit

bezlglich der Symptomatik herausgearbeitet worden, daneben bei chronischen Schmerzen (Tang &
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Crane 2006) der Wunsch, dem Schmerz zu entkommen, verstarktes Vermeidungsverhalten und

defizitares Problemldseverhalten.

Praxistipp 15: Anamnese der Teilhabe am Alltag, der Funktionsfahigkeit, psychosozialer Belastungen
sowie  Screening nach  Depressivitdt, Angst, Sucht, Traumafolgen und  Suizidalitat
(Formulierungsbeispiele):

Wie geht es Ihnen mit lhren Beschwerden?

Wie reagieren lhre Angehdrigen, Freunde, Kollegen darauf?

D Wie wirken sich die Beschwerden auf lhr Leben, ihren Alltag aus? Gibt es Dinge, die Sie
friher tun konnten, aber jetzt nicht mehr?

D Wie stark beeintrachtigen die Beschwerden |hre Funktionsfahigkeit? Wie wirden Sie lhre
aktuelle Funktionsfahigkeit einschatzen im Vergleich zu der Zeit, als Sie sich noch gesund

fuhlten? (ggf. als Prozentwert erfragen)

D Flhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig, bedrickt oder
hoffnungslos? Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Interesse und Freude an Dingen, die

Sie sonst gerne tun? (Depression)

[ ] Fuhiten Sie sich im letzten Monat haufig durch Nervositat, Angstlichkeit, Anspannung oder
UbermaRige Besorgnis beeintrachtigt? Leiden Sie manchmal unter plétzlichen und unerwarteten
Angstanfallen, ohne dass eine tatsachliche Bedrohung vorliegt? Beflirchten sie das neuerliche
Auftreten solcher Angstanfélle oder haben diese ihr Leben schon nachhaltig beeintrachtigt?
(Angst, Panik)

D Litten Sie im letzten Monat unter sich aufdrangenden Erinnerungen an belastende Ereignisse
(z.B. Unfall, Uberfall etc.) oder an Angstzustanden im Zusammenhang damit? (Trauma) Traten
korperliche Stresssymptome (Schwitzen, Unruhe, Herzklopfen) auf, wenn Sie sich an das

belastende Ereignis erinnerten oder davon erzahlten? (Hyperarrousal)

D Wie viel trinken Sie (hnehmen Sie von diesen Tabletten etc.) ein? Haben Sie schon einmal
(erfolglos) versucht, Ihren Alkohol(/ Tabletten- etc.)-Konsum einzuschranken? Haben andere
Personen Ihr Trinkverhalten (lhre Medikamenteneinnahme etc.) kritisiert und Sie damit
verargert? Hatten Sie schon Schuldgefiihle wegen lhres Alkohol(Tabletten- etc.)- Konsums?,
Haben Sie am Morgen nach dem Erwachen schon als erstes Alkohol getrunken, um lhre Nerven

zu beruhigen oder den Kater loszuwerden? (Sucht)

Hatten Sie im letzten Monat Gedanken daran, dass Sie lieber tot waren oder aus dem Leben

gehen wollen? Sind lebensmiide Gedanken bei Ihnen aufgetreten? (Suizidalitéat)
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Tabelle 7.1.; Differenzialdiagnostisch besonders relevante, aber auch haufig komorbid auftretende

Krankheitsbilder aus der psychosozialen Medizin

Differenzialdiagnosen

Relevante Beschwerden (Beispiele)

Hypochondrische Stérung

(bisher F45.2; wird in DSM-V wahrscheinlich subsummiert unter
~complex somatic symptom disorder” bzw. ,illness anxiety
disorder®)

Dominanz gesundheitsbezogener Angste

Depressive Storungen (F3X);

vor allem sog. ,larvierte” oder ,somatisierte“ Depressionen bzw.
depressive Episode mit somatischem Syndrom (F32.11, F33.11)

Dominanz von Niedergeschlagenheit und
Interessenverlust; somatisches Syndrom:
Erschépfung, Schmerzen, Schlafstérungen,
Appetitstérung

Angststérungen (F40 oder F41; z.B. Panikattacken, phobische
Storungen oder generalisierte Angst)

attackenartiger Schwindel, Palpitationen,
ausgepragtes Vermeidungsverhalten

Suchterkrankungen (F10-19)

Medikamenten-und Alkoholabh&ngigkeit,
evtl. auch sekundar, z.B. bei wiederholter,
steigender Einnahme zur Symptomlinderung

Anpassungsstérungen (F43.0)

klarer Bezug zu einer entscheidenden
Lebensveranderung, die zu einer anhaltend
unangenehmen Situation gefiihrt hat

posttraumatische Belastungsstérung (F43.1)

Schreckhaftigkeit, ,Flashbacks, wie im Film*,
Alptraume, Gefuhl der emotionalen
Stumpfheit

Nichtorganische Schlafstérungen (F 51)

Ein- und Durchschlafprobleme

Sexuelle Funktionsstérungen (F 52)

Libido-/ Appetenz-Stérungen, Erregungs-
oder Orgasmus-Stdrungen, Orgasmus-
Stdérungen, Schmerzen bei sexueller
Aktivitat

Essstdrungen (F50)

Gewichtsproblem, Kérperschemastérung,
gegensteuernde MaRnahmen (Erbrechen,
Sport, Medikamentenmissbrauch),
gastrointestinale Beschwerden

Korperdysmorphe Stérung (bisher unter F45.2 subsummiert; in
DSM-V wahrscheinlich bei Angst- und Zwangsstérungen)

Dominanz von Angsten/
Stigmatisierungserleben, missgestaltet zu
sein; Scham und Ekel vor einzelnen
Korpersymptomen.

psychotische Erkrankungen (F20-29)

Symptome oder Ursachenvorstellungen sind
bizarr; evtl. sind Ichstérungen oder eine
Negativsymptomatik vorhanden, z.B. bei
abnormen, oft bizarren Kérper-bezogenen
Wahrnehmungen (,Coenasthesien®);
formale oder inhaltliche Denkstérungen (z.B.
Vergiftungsideen)

artifizielle Stérungen (F68.1)

schlecht heilende Wunden, unklares Fieber

Persénlichkeitsstérungen (F60-69)

Unausgeglichenheit, auffallige
Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen
Beziehungen

Aggravation bzw. Simulation (Uberwiegend im gutachterlichen
Kontext); abzugrenzen von einer bei Patienten mit nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Stérungen
haufigen ,Verdeutlichungstendenz*

Uberwiegend bewusst vorgetauschte
Beschwerden
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7.4. Basis-Anamnese von Annahmen und Verhaltensweisen
hinsichtlich Gesundheit und Krankheit

|:| Empfehlung 71: Dysfunktionale Krankheits- und Gesundheits-bezogene Annahmen und
Verhaltensweisen sollten frithzeitig und aktiv erfragt werden (= Praxistipp 16). Charakteristika

schwererer Verlaufe kénnen z.B. sein:
. starke Krankheitsangste (Evidenzgrad: 2b) oder Katastrophisieren (Evidenzgrad: 3a);

. haufige Arztbesuche und Arztwechsel (dysfunktionale Inanspruchnahme) sowie schwierige
Behandler-Patient-Beziehungen (Evidenzgrad: 2b);

. Medikamenteneinnahme und Einnahme von Suchtmitteln (Evidenzgrad: 3a);

o Schon- und Vermeidungsverhalten bis hin zur koérperlichen Dekonditionierung bzw.
Kinesiophobie (Evidenzgrad: 2b).

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 71:

Es gibt mehrere psychobehaviorale Merkmale, die sowohl meist mit einem erhéhten Leidensdruck als
auch mit einen erhdhten Beratungs- und Therapiebedarf assoziiert sind: Patienten mit somatoformen
Storungen neigen dazu, ihre Beschwerden zu katastrophisieren. Sie sind davon Uberzeugt, eine
schwere Krankheit zu haben, haben starke Krankheitsangste und sind oft kaum durch unaufféallige
Befunde beruhigbar. Sie gehen besonders oft zum Arzt, wechseln aber auch oft den Behandler (s.a.=
Statement 18); sie neigen zu Vermeidungsverhalten bis hin zu sozialem Rickzug und kérperlicher
Dekonditionierung (Ubersichten bei Linton 2000; Duddu et al. 2006; Mallen et al. 2007; Rief &
Broadbent 2006; oder Voigt et al. 2010). Einige Untersuchungen zu den Auswirkungen des
Krankheitsverhaltens auf den Beschwerdeverlauf belegen, dass z.B. eine erhdhte Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen oder somatosensorische Amplifikation mit einer unginstigen Prognose
assoziiert sind (Rief & Broadbent 2006; Petrie & Weinman 2006; olde Hartman et al. 2009; 2 DEGAM
Leitlinie ,Kreuzschmerzen®). Es ist allerdings noch etwas umstritten, ob Sensitivitdt und Spezifitat
solcher Charakteristika ausreicht, um sie als diagnostische Kriterien in die neuen Klassifikationssysteme
aufzunehmen (Voigt et al. 2010; Henningsen et al. 2011). Bei Patienten, bei denen Angste und
katastrophisierende Gedanken (und nicht mehr die Beschwerden selbst) das klinische Bild nicht nur

begleiten, sondern dominieren, sollte differentialdiagnostisch an eine Hypochondrie gedacht werden.

Patienten sollten also schon frihzeitig zumindest orientierend nach ihren gesundheits- und
krankheitsbezogenen Einstellungen (wie die subjektive Kontrollierbarkeit der Beschwerden oder
konkrete Krankheitsbefurchtungen), Verhaltensweisen (Inanspruchnahmeverhalten im
Gesundheitswesen, Therapieabbriche, Medikamenteneinnahme, Schon- und Vermeidungsverhalten
etc.) und Bewaltigungsstrategien gefragt werden. Da eine aus Patientensicht schwierige Behandler-
Patient-Beziehung bzw. Unzufriedenheit mit der bisherigen Versorgung mdoglicherweise auf nicht-
spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden hinweisen kdnnen (s.a.= Statement

27), sollte auch explizit nach den Erfahrungen und der Zufriedenheit mit der bisherigen medizinischen
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Versorgung gefragt werden. Dabei kénnen verschiedene Beziehungs- bzw. Zufriedenheitsdimensionen
thematisiert werden (Zufriedenheit mit Information, mit dem Interaktionsstii von Arzten, mit

Ausstattungs- oder Ambiente-Faktoren oder mit der eigenen Gesundheit) (Jackson et al. 2004).

Statement 72: Der Einfluss von Ursachenannahmen auf den Schweregrad nicht-spezifischer,
funktioneller und somatoformer Kdorperbeschwerden ist nicht abschlieBend geklart. Viele Patienten,
auch solche mit spater schwerer verlaufenden nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden, haben, zumindest zu Beginn des Krankheitsverlaufs, NICHT unbedingt
ausschlieRlich somatische Ursachenannahmen bzw. Erklarungsmodelle, sondern gehen selbst von der
Mdglichkeit eines Zusammenhangs mit psychosozialen Faktoren aus bzw. fihren normalisierende
Erklarungen an (Evidenzgrad: 2b).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 72:

Entgegen friherer Annahmen (und auch eines Kriteriums flir somatoforme Stérungen in DSM-IV)
scheint es nicht so zu sein, dass Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden grundsétzlich ein primares somatisches Erklarungsmodell fur Ihre Beschwerden
aufweisen (Rief & Broadbent 2007; Ring et al. 2004; Hiller et al. 2010; Groben & Hausteiner 2011). Es
wurde vorgeschlagen Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden hinsichtlich ihres Kausalattributionsstils in drei Typen zu klassifizieren (Henningsen
et al. 2005; Duddu et al. 2006: ,pure somatizers®, ,psychologizer”, ,facultative somatizers”). Dabei
belegen einerseits mehrere Studien dass die schwersten, chronischen Falle sich durch besonders viele
zuséatzliche psychologische Kausalattributionen auszeichnen, am ehesten wegen der hohe Komorbiditat
mit anderen psychischen Stérungen (Taylor et al. 2000; Nimnuan et al. 2001; Rief et al. 2004;
Henningsen et al. 2005; Martin et al. 2007; Hiller et al. 2010). Ein unkomplizierter Beschwerdeverlauf
kann u.a. durch ,normalisierende“ Ursachenzuschreibungen gekennzeichnet sein, bzw. wenn
anfanglich die Beschwerden zwar "somatisch" attribuiert werden, jedoch Uber Ruckmeldung der
Befunde Einstellung veranderbar ist (Sensky et al.1996). Andererseits gibt es Studien, die somatische
Ursachenattributionen mit einer ungtinstigeren Prognose assoziiert sehen (Cathebras et al. 1995;
Sharpe et al. 1992; Wilson et al. 1994; Chalder et al. 1996; Butler et al. 2001; Tailefer et al. 2002;
Henningsen et al. 2005; Rief und Broadbent 2007; Schmaling et al. 2003; Kolk et al. 2004; Duddu et al.
2006; Bailer et al. 2007).
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Empfehlung 73: Subjektive Ursachentberzeugungen des Patienten (,Laienatiologie®, z.B. umstrittene
toxikologische Annahmen bei umweltbezogenen Beschwerden) sollten frithzeitig erfragt werden, auch
um spater bei der Erweiterung in Richtung auf ein biopsychosoziales Krankheitsmodell daran
anknupfen zu kénnen (= Praxistipp 16). Dabei sollte dem Patienten ausdrticklich mitgeteilt werden, dass

seine eigenen Annahmen fir die Einschatzung der Beschwerden wichtig sind (Evidenzgrad: 3b).

|:| CAVE: Somatische Erklarungsmodelle werden oft, gerade zu Beginn des Krankheitsverlaufs,

durch inadaquates arztliches Verhalten geférdert!

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 73:

Behandler und Patienten haben oft unterschiedliche Auffassungen Uber die Ursachen von
Korperbeschwerden (Schuhmacher et al., 2011). Dabei haben viele Patienten durchaus komplexe
Vorstellungen Uber die Ursachen ihrer Beschwerden und koénnen den gleichzeitigen Einfluss
verschiedener Faktoren anerkennen, haufig auch einschlielich psychosozialer Bedingungen
(Schroeter et al. 2004; Henningsen et al. 2005; Hiller et al. 2010). Haufig teilen die Patienten psychische
und soziale Faktoren ihrem Arzt allerdings nicht spontan mit, wofiir es verschiedene Erklarungen gibt:
Die Patienten mogen eine negative Einstellung zu psychologischer Krankheit und Behandlung haben
(Fritzsche et al. 2000); sie konnen beflrchten, dass ihr Arzt nicht mehr adaquat nach eine kdrperlichen
Krankheit sucht, wenn sie seine Aufmerksamkeit auf psychologische Faktoren lenken (Peters et al.
2009); oder es mangelt an Vertrauen zu ihrem Arzt, um emotionale Aspekte ihrer Probleme mit ihm zu
besprechen (Peters et al. 2009). Auf der anderen Seite suchen Patienten mit nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden mehr emotionale Unterstiitzung durch ihre Arzte
als Patienten mit somatisch erklarten Symptomen (Dowrick et al. 2004; Salmon et al. 2004; Salmon et
al. 2005). Sie geben wiederholt Hinweise auf ihren Wunsch nach emotionaler Unterstiitzung (Salmon et
al. 2009). Solche Hinweise werden aber von den Arzten héaufig nicht aufgegriffen und das Gespréch

bleibt im somatischen Idiom stecken.

Der Untersucher sollte sich also fruhzeitig und aktiv einen Eindruck von der subjektiven
Erklarungstheorie des Patienten und ihrer Entstehung (z.B. Einfluss von Arbeitskollegen, Medien, etc.;
Pragung und Fixierung der Ursachenlberzeugung durch Vorbehandler, Selbsthilfegruppen, Sekten etc.)
verschaffen, zunachst am besten in offenen Fragen. Anschlieend kann mit geschlossenen Fragen
weiter exploriert werden (etwa: ,Kdénnten Sie sich auch vorstellen, dass XY zu ihren Beschwerden
beigetragen hat?“). Keinesfalls sollten Arzt und Patient in einen Disput Uber die ,echten® Ursachen
geraten, zumal zum heutigen Zeitpunkt keine eindeutigen Aussagen Uber die Kausalitat und
Kausalitétsrichtungen von unklaren Beschwerden getroffen werden kdnnen. Von Seiten des Arztes
sollte aber bereits zu einem frihen Zeitpunkt die Moglichkeit eines biopsychosozialen
Krankheitsmodells eingeflihrt werden, bei dem es komplexe Wechselwirkungen zwischen den einzelnen

Faktoren gibt und die ,eine“ Ursache bei vielen Patienten nie gefunden werden kann (Gask et al. 2011).
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Praxistipp 16: Anamnese von gesundheitsbezogenen Annahmen und Verhaltensweisen

(Formulierungsbeispiele):

. Was, denken Sie, bedeuten diese Beschwerden? Fir wie gefahrlich, beeinflussbar etc.
halten Sie sie? (Katastrophisieren)

. Was machen Sie normalerweise als Reaktion auf ihre Beschwerden — was nehmen Sie
ein, wie oft bleiben Sie von der Arbeit zuhause etc.? (Bewaltigungsverhalten)

. Inanspruchnahmeverhalten:
— Wie haufig gehen Sie zum Arzt bzw. zu verschiedenen Arzten oder anderen Behandlern?

— Welche Diagnostik und welche Therapien haben Sie bisher auf eigenen Wunsch
durchgefiihrt? Wie viel

Geld haben Sie selbst daflir ausgegeben?

— Wie zufrieden waren Sie mit lhren bisherigen Arzt-/ Behandler-Kontakten? Wie gut haben
Sie sich bisher
im Gesundheitssystem betreut und verstanden gefuhlt?
o Unabhangig von dem, was andere, auch lhre Arzte, sagen: Was denken Sie selbst, was

sind die Ursachen ihrer Beschwerden? Wie genau stellen Sie sich das vor? Woher haben
Sie diese Informationen? (subjektive Krankheitstheorie)

7.5. Erweiterte psychosoziale Anamnese: Beschwerdekontext

Empfehlung 74: Der Behandler sollte sich einen zumindest orientierenden Uberblick uber die
aktuelle Lebenssituation des Patienten (,Kontext“) verschaffen (Beziehungen, Wohnen, Arbeit (Art,
Umfang, Perspektiven, Zufriedenheit, Kollegen etc.), Finanzen, Sexualitat, Religiositat, Freizeit, Schlaf-,
Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten) (= Praxistipp 17) (Evidenzgrad: 4). Gerade Hausarzten ist

die aktuelle Lebenssituation ihrer Patienten ohnehin oft bekannt (,erlebte Anamnese®).

Empfehlungsgrad: 1NB Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 74:

Nicht unbedingt beim Erstkontakt, aber friihzeitig in der Diagnostikphase, sollte sich der Behandler
einen Uberblick tber den aktuellen Beschwerdekontext verschaffen. Gerade Hausarzten ist die

erweiterte Biographie ihrer Patienten ohnehin oft bekannt (,erlebte Anamnese®).

Die wichtigsten Fragen zum Beschwerdekontext (=>Praxistipp 17) beziehen sich auf die allgemeine
Lebenssituation, auf Lebensgewohnheiten sowie auf auslésende, verbessernde oder verschlechternde
Bedingungen; auch soziodemographische, sozio6konomische, religiose und interkulturelle Aspekte
sollen hier Beachtung finden (z.B. haben sich eine Reihe psychosozialer Arbeitsplatz-Faktoren als

Pradiktoren fur die Entwicklung von chronischem Ruckeschmerz erwiesen; Hoogendoorn et al. 2000).
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Die ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) kann hier

wichtige Anhaltspunkte bieten.

Empfehlung 75: Dabei sollte ein méglichst genaues Bild von den Umstanden des ersten Auftretens
der Beschwerden gewonnen werden (Ausldsesituation bzw. Stressoren; kritische Lebensereignisse, die
oft mit Konflikten, Kréankungserfahrungen oder Verlustereignissen verbunden sind) (= Praxistipp 17)
(Evidenzgrad: 3b). Mit Einverstandnis des Patienten koénnen dafir u.U. auch weitere

fremdanamnestische Quellen (Paargesprach, Arbeitgeber) genutzt werden.

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 75:

Sofern der Beginn der Beschwerden nicht schon zu lange zuriickliegt, sind auch die Lebenssituation zu
Beginn der Beschwerden sowie eventuelle konkrete Auslésesituationen moglichst genau zu erfragen.
Typische konkrete Auslosesituationen kénnen verschiedene Erschitterungen des Gewohnten sein,
haufig Versuchungs-/Verfihrungs- oder Versagens-/Entmachtigungs-Situationen wie Erlebnisse von
Verlust oder Machtlosigkeit sowie (narzisstische) Krankungen sein. Diese Auslose- oder
Initialereignisse konnen durchaus auch korperlicher Natur sein, also einer korperlichen Anfélligkeit/
Behinderung/ Erkrankung/ L&sion/ Unfalll Verletzung/ Operation folgen, die den weiteren
,verselbstandigten® Beschwerdeverlauf aber nicht mehr hinreichend erklaren kann (,somatisches
Entgegenkommen®). Ausldsesituationen kénnen sowohl ,Bagatell“-Ereignisse (die vielleicht fir einen
AuRenstehenden nur schwer nachvollziehbar sind) oder auch GrolRereignisse (z.B. Erdbeben, Brande)
sein, besonders haufig sind es aber ,critical life events® in der personlichen Biographie (z.B. Verluste,
Verlassenheitserlebnisse, Erkrankung/Tod eines Angehdrigen, Versetzung/Kindigung, Veranderungen
in der Familienkonstellation (Heirat, Scheidung, Geburt eines Kindes, Auszug der Kinder)) (= Praxistipp
17; Al-Allaf et al. 2002; Gupta & Gupta 2004; Petersen et al. 2006; Godemann et al. 2005 und 2006;
Clements 2003; Jones 2000; Yzermans et al. 2005, @ LL ,Psychische Traumatisierung® und

,Posttraumatische Belastungsstorung).

Leichtere, voribergehende Formen nicht-spezifischer, funktioneller —und  somatoformer
Korperbeschwerden treten oft, keinesfalls aber immer, nach konkreten Belastungen (Streit, Umzug,
Trennung) auf und verschwinden nach Ende der Belastung wieder. Patienten mit schwerer
verlaufenden nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden leiden eher auch
unabhangig von &aufReren Stressoren an ihren Beschwerden; auflere Anlasse wie Konflikte am

Arbeitsplatz oder in Beziehungen fihren dann aber oft zu einer zusatzlichen Verschlechterung.

Das Herausarbeiten moglicher Zusammenhange zwischen Ausldsesituation und Beschwerden ist eine
heikle Angelegenheit, die idealerweise vom Patienten selbst unternommen und vom Untersucher nur
vorsichtig unterstitzt wird. Es gilt, einerseits ein mdoglichst objektives Verstandnis der
Beschwerdegeschichte zu erlangen und andererseits die subjektive Bedeutung desselben zu
ermessen, um etwaige Initialereignisse weder unter- noch Uberzubewerten. Nicht selten gelingt es nicht
oder erst im Laufe der Zeit, ein Bild von den Auslosebedingungen der Beschwerden zu gewinnen. Zum

Verstandnis des Beschwerdekontexts kommt es darauf an, dass der Patient assoziierte Ereignisse
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genau erzahlt, dass eine kausale Attribuierung jedoch nur vorsichtig und optimaler weise dialogisch mit
dem Patienten entwickelt wird.

Praxistipp 17: Erweiterte Anamnese des Beschwerdekontexts (Formulierungsbeispiele):

. Wie geht es Ihnen zur Zeit in lhrer Beziehung/ Familie/ Arbeit/ Wohnung? Wie kommen
Sie mit lhrem Partner/ Ihren Kollegen/ Ihren Vorgesetzten aus? Kdnnen Sie mir einen
typischen Arbeitstag schildern? Haben SieSorgen in Ihrer Beziehung/ am Arbeitsplatz?
Haben Sie finanzielle Sorgen? (aktueller Beschwerdekontext; z.B. typische Aktivitaten,
Streitthemen, Zufriedenheit am Arbeitsplatz und in der Partnerschaft, Sexualitat (Erleben,
Verhalten, Zufriedenheit), gesicherte oder prekdre Wohnverhaltnisse, ,Zuhause-Fihlen®,
ausgelbte berufliche Tatigkeit, Position, drohender Arbeitsplatzverlust, Stresslevel,
Arbeitszufriedenheit, Mobbing-Erfahrungen  und  Arbeitsunfahigkeitszeiten;  spezielle
Belastungen am Arbeitsplatz (Arbeitsklima, Arbeitsablaufe, Leistungsdruck, Arbeitsplatzergo-
nomie, L&arm, toxische Substanzen), als auch das eventuelle Vorkommen &hnlicher
Beschwerden unter den Kollegen (psychosoziale Beschwerdeausbreitung, ,Massenhysterie,
gemeinsame Infektions- oder Schadstoffquellen; Einkommen, Schulden und evtl.
Entschadigungsforderungen, Berentungswiinsche oder laufende Renten-/

Versicherungsverfahren; kulturelle und religiése Einstellungen und Gewohnheiten)

. Was sind Ihre Hobbies? Treiben Sie Sport? Wie erndhren Sie sich? Wie schlafen Sie?
(Lebensgewohnheiten)

. Erzahlen Sie, wie |Ihre Beschwerden angefangen haben, was das (damals) fir eine
Situation war. Als lhre Beschwerden begannen, wie lief es da gerade bei Ihnen beruflich
und privat? Kénnen Sie sich an das allererste Mal erinnern, als Sie diese Beschwerden
hatten? (Auslosesituation; z.B.: Streit, Unfall, Operation)

Empfehlung 76: Im Sinne einer Fokussierung auf die Zukunft sollten auch individuelle Ressourcen,
Bewaltigungsmaoglichkeiten und verbliebene Aktivitdten des Patienten erfragt werden

(Salutogenese) (= Praxistipp 18) (Evidenzgrad: 5).

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Empfehlung 77: Schon im Rahmen der Basis-Anamnese kann, sofern nicht bereits hinlanglich
bekannt, orientierend nach lebensgeschichtlichen Belastungen, nach positiven Ereignissen und
Lebensleistungen sowie nach der beruflichen Entwicklung gefragt werden (= Praxistipp 18). Eine
erweiterte biographische Anamnese umfasst dartiber hinaus z.B. Angaben zu friilheren Generationen,
wichtigen Beziehungen bzw. Ereignissen des Aufwachsens und méglichen Traumata (Evidenzgrad: 4).

Empfehlungsgrad: 0 Konsens
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Kommentar zu Empfehlung 76 und 77:

Im Sinne einer Ressourcen- und Zukunftsorientierung ist es wichtig, individuelle Ressourcen,
Bewaltigungsmoglichkeiten und verbliebene Aktivitdten (,Verhaltensaktiva“) , aber auch langer
zurtickliegende positiv prdgende Erlebnisse und friihere Lebensleistungen aktiv zu erfragen und zu
wirdigen (= Praxistipp 18), um sie spater therapeutisch zu nutzen (vergl. Antonovskys ,Salutogenese®-
Modell, Antonovsky & Franke 1997). Allerdings ist die Datenlage zu konkreten und spezifischen
protektiven Faktoren (z.B. positiver Selbstwert, soziale Unterstiitzung, positive Bewaltigungsstrategien)
hinsichtlich der Verhitung bzw. Linderung nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer

Koérperbeschwerden noch sehr unzureichend; = Statement 10).

Wenn auch nicht unbedingt spezfisch, so gelten doch eine Reihe von (auch langer zuriickliegenden)
lebensgeschichtlichen Belastungen als Risikofaktoren fir die Entwicklung von nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden. Sie wirken wahrscheinlich sowohl als unginstige
Lernerfahrungen als auch als psychostrukturell, (stress-)physiologisch und mdglicherweise auch
epigenetisch pragende Ereignisse, was sich nicht zuletzt in der gehauften Assoziation nicht-
spezifischer, funktioneller und somatoformer Koérperbeschwerden mit posstraumatischen Stérungen
abbildet (= Statement 10 und 64). Solche Ereignisse scheinen vor allem Gewalt und Vernachlassigung
in der Kindheit, die Erfahrung eigener (v.a. unspezifischer) Krankheit bzw. (v.a. unspezifischer bzw.
psychischer) Krankhei t in der Familie zu sein (Craig et al. 1994, 2002 und 2004; Hotopf et al. 1999,
2000 und 2002; Taylor et al. 2002; Arnow 2004; Roelofs & Spinhoven 2007; Spitzer et al. 2008; Sachs-
Ericsson et al. 2009; Nelson et al. 2011), kdnnen aber auch andere belastende Situationen umfassen
(=Praxistipp 18; = Empfehlung 75). Die Kenntnis besonders belastender Erlebnisse ausserhalb einer
(gemeinsam vereinbarten!) Traumatherapie ist nicht unbedingt notwendig, kann aber im Rahmen einer
vertrauensvollen Behandler-Patient-Beziehung zu einem besseren Verstandnis der Beschwerden und

einer individualisierten Behandlung beitragen.

Praxistipp 18: Erweiterte Anamnese des Beschwerdekontexts (Formulierungsbeispiele):

. Wer oder was hilft Ihnen, die Beschwerden zu ertragen bzw. damit zu leben? Wie kénnen
Sie selbst dazu beitragen, dass es lhnen besser geht? Welche Dinge fihren Sie trotz
Ihrer Beschwerden im Alltag/ in der Freizeit/ o.a. fort? Wie sind Sie in fruheren
Situationen mit ahnlichen Beschwerden umgegangen? (Bewaltigungsstrategien)

. Wann haben Sie sich das letzte Mal gesund gefihlt? Was tut lhnen gut? Wo erholen Sie
sich, wo schopfen Sie Kraft und Mut? Wodurch haben Sie Unterstiitzung erfahren, was
war hilfreich? Sind Sie glaubig? (Ressourcen; z.B. Personen oder Orte, die Zuflucht boten,
Vorbilder, Reisen, Hobbies, etc.)

o Gab es in Ihrem Leben besonders schwere Zeiten oder Krisen? Gab Wie sind Sie damit
umgegangen? (lebensgeschichtliche einschl. friherer beruflicher Belastungen, z.B.
Krankheit, Unfélle, Operationen, Trennung, Verlust einer geliebten Person, Schwierigkeiten bei
der Berufswahl, Arger an friiheren Arbeitsplatzen, Kiindigung, besonders schwere korperliche
Arbeit)

. Was haben Sie in lhrem Leben schon geschafft, auf das Sie stolz sind? (Lebensleistung;

z.B. das Aufziehen von Kindern, das Durchbringen der Familie in Notzeiten, das Uberstehen
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von Flucht und Vertreibung, das Nutzen von Talenten bzw. Leistungen in Beruf, Freizeit oder
Ehrenamt)
. Welche Plane haben Sie fur Ihre Zukunft? Was ware Ihr grof3ter Wunsch?

(Zukunftsorientierung)

Empfehlung 78: Die psychosomatisch/ psychiatrisch/ psychologisch-psychotherapeutische
Anamnese sollte zuséatzlich folgende Punkte enthalten:

e Eine ausfihrliche Beschwerdeanamnese unter Beachtung von (v.a. beziehungs- bzw.
lerntheoretisch relevanten) Auslésern fur Beginn/Verbesserung/Verschlechterung der Beschwerden
(Evidenzgrad: 4).

e Eine ausflhrliche, den aktuellen und biographischen Kontext einbeziehende Anamnese zu
korperbezogenen Erfahrungen und Gewohnheiten (z.B. Vorerkrankungen in der gesamten
Familie, eigene Erfahrungen mit dem Kranksein, Sexualanamnese, Schlaf-, Erndhrungs- und
Bewegungsgewohnheiten) (Evidenzgrad: 4).

e Das behutsame Erfragen biographischer und Persénlichkeits-Faktoren (familiarer Hintergrund
einschliellich pragender [auch traumatisch erlebter] Begegnungen und Lebensereignisse,
Aufwachsen und Ausbildung, Partnerschaften, Rollenvorstellungen und  Annahmen,
Selbsteinschatzung der Priméarpersonlichkeit) (Evidenzgrad: 4).

e Das behutsame Erfragen komplizierender psychosozialer Belastungsfaktoren (z.B. aktuelle
Ereignisse oder chronische Belastungen hinsichtlich Beziehungen, Sexualitat, Arbeit, Finanzen,
Rentenbegehren, Rechtsstreite etc.) (Evidenzgrad: 4).

e Die genaue Schilderung eines typischen Tagesablaufs zur Erfassung von Aktivitat, Funktionalitat
und Teilhabe (Evidenzgrad: 4).

o Ggf. - aber nur mit der Zustimmung des Patienten - das Einholen von Fremdeinschatzungen z.B.
durch Paargespréache (Evidenzgrad: 4).

Empfehlungsgrad: ™NB Starker Konsens
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7.6. Erweiterte psychosoziale Anamnese: Diagnostische
Hilfsmittel

Empfehlung 79: Fragebogendiagnostik (sowohl Selbst- als auch Fremdbeurteilung, auch als
Schmerzskizzen oder Beschwerdetagebiicher) kann ein anamnestisches Gesprach im klinischen Alltag
niemals ersetzen. Sie stellt jedoch speziell in psychosozialen Féachern und bei guter
Auswertungsroutine u.U. eine wichtige zuséatzliche Informationsquelle dar, mit der Daten
zeitokonomischer (im Sinne eines Screenings) oder weniger beeinflusst durch Beziehungsvariablen
erhoben werden kdnnen (= Praxistipp 19 und 20). Dartiber hinaus kénnen fir spezielle Fragestellungen
standardisierte diagnostische Interviews eingesetzt werden. Vor allem zur klinischen
Verlaufsbeurteilung (Einsatz z.B. wahrend und nach therapeutischen Interventionen) und fir

Forschungszwecke ist eine solche operationalisierte Diagnostik sinnvoll (Evidenzgrad: 2b).

CAVE: Die Abgrenzung »somatisch erklart - nicht erklart* kann mit

Selbstbeurteilungsfragebdgen nicht zuverlassig gelingen!

Empfehlungsgrad: <0 Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 79:

Hilfsmittel in Form von Fragebdgen bei der Diagnose und Verlaufsbeobachtung nicht-spezifischer,
funktioneller und somatoformer Kdrperbeschwerden und lhrer Begleitphdanomene sollen in erster Linie
ein zeitokonomisches, qualitatssicherndes und vergleichbares Vorgehen (sowohl zu verschiedenen
Zeitpunkten (,Test-Retest”) als auch bei unterschiedlichen Untersuchern (,Interrater-Reliabilitat*))
ermaoglichen. Letzteres ist vor allem im Hinblick auf eine valide, den aktuellen Klassifikationssystemen
entsprechende Diagnosestellung z.B. bei unklaren Bildern im klinischen Alltag, vor allem aber im
wissenschaftlichen Setting wichtig. Geeignete diagnostische Hilfsmittel ermdglichen reliable
Mehrfachmessungen, da so Verlaufsheobachtungen des Schweregrades (z.B. vor, wahrend und nach
therapeutischen Interventionen) vorgenommen werden kodnnen. Allerdings sollten entsprechende
psychometrische Eigenschaften der Messinstrumente und ihre Eignung speziell fir Patienten mit nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Kdrperbeschwerden auch belegt sein, was fir die im
Folgenden vorgestellten Instrumente (= Praxistipps 19 und 20) zumindest hinreichend der Fall ist. Die
Abgrenzung ,somatisch erklart — nicht erklart® kann (auch) mit Selbstbeurteilungsbégen nicht
zuverlassig erfolgen. Aul3erdem kann gerade bei Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Kdrperbeschwerden der Einsatz standardisierter Testinstrumente auch problematisch
sein, wenn er vom Behandler dazu benutzt wird, das ausfihrliche personliche Gesprach zu meiden.
Wenn sich solche Testinstrumente zudem rein auf die Beschwerden konzentrieren und nicht gleichzeitig
deren Kontext berticksichtigen (z.B. Beschwerdetageblicher ohne Aufzeichnung der Auslésesituationen
und begleitenden Gefiihle), besteht schlieBlich auch noch die Gefahr einer weiteren somatischen
Fixierung.

Fremdbeurteilungsinstrumente und (Experten-) Interviews ermdglichen im Vergleich dazu in der Regel
die validere Diagnosestellung (z.B. SKID, M-CIDI, SCAN, DIPS und Mini-DIPS; = Praxistipps 19 und

20; Ubersichten bei Hiller und Janca, 2003 und Herzog, 2007).
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Zu beachten ist, dass sich im Zuge einer Neuklassifikation auch erst die entsprechenden
diagnostischen Hilfsmittel anpassen missen. Wahrscheinlich wird sich die Neuordnung der
somatoformen Stérungen an den aktuellen Vorschlag zur Klassifikation des CSSD im DSM-V
orientieren; er favorisiert zur Schweregraderfassung den PHQ-15 (Kroenke et al. 2002) und den
Whiteley-Index (Fink et al.1999; Hiller & Rief 2004). (Allerdings eignet sich der Begriff
~symptombelastung® (,somatic symptom severity, ,multiple physical symptoms®) dabei besser als
~somatisierung, da die gangigen ,Somatisierungs“-Messinstrumente tatséchlich in erster Linie
Symptome bzw. Symptomstarken abfragen (Crombez et al. 2009).)

Neben den zentralen Dimensionen Somatisierung, Depressivitdit und Angst existieren weitere,
Uberwiegend als Selbstbeurteilungsinstrumente angelegte Fragebdgen fir speziellere Aspekte wie
Krankheitsannahmen (z.B. FKG oder IPQ; Rief et al. 1998; ,Moss-Morris et al. 2002),
Lebenszufriedenheit (FLZ; Fahrenberg et al. 2000) oder Behandler-Patient-Beziehung (DDPRQ-10,
HAQ; Hahn et al. 2001), Inanspruchnahmeverhalten (CSSRI) etc. sie sind in aller Regel fur den breiten

klinischen Gebrauch noch nicht geeignet, kdnnen aber fir wissenschaftliche Zwecke eingesetzt werden.

Trotz der insgesamt guten Evidenzbasis zur psychometrischen Diagnostik selbst erfolgte flir den
Anwendungsbereich dieser Leitlinie eine Abwertung des Empfehlungsgrades aufgrund der Tatsache,

dass solche Instrumente im klinischen Alltag eine eher untergeordnete Rolle spielen sollten.

Praxistipp 19: Diagnostische Hilfsmittel zur Erfassung von Beschwerden, Beschwerdeintensitat

bzw. Beeintrachtigungen durch die Beschwerden (Auswahl):

. Korperschema zum Einzeichnen von Schmerzlokalisationen
. visuelle Analogskala (VAS) zur Angabe der Beschwerdeintensitat
. Befindlichkeitstagebuch (parallele Aufzeichnung des Auftretens von Beschwerden, aber auch

von auslosenden Situationen, begleitenden Emotionen sowie Konsequenzen)

o Selbstbeurteilungsfragebdgen, z.B.

. PHQ-15 (dimensionale Punkteskala) fir Somatisierung/ Symptombelastung (aus dem
~,Gesundheitsfragebogen fur Patienten® (Patient Health Questionnaire, PHQ)): zeiteffiziente
Abfrage von 15 korperlichen Beschwerden in drei Ausprdgungen, Score 0-30, wobei eine
hdhere Punktzahl mehr Symptombelastung signalisiert.

. SOMS-2 bzw. SOMS-7: Screening fur somatoforme Storungen; Abfrage der ICD-10- Kriterien
fur somatoforme Stérungen i.S.e. Diagnosescreenings, dimensionale Auswertung Uber die
Menge der bejahten Symptome ebenfalls moglich.

. Whiteley-Index (WI) zur Erfassung von Hypochondrie: in mehreren Versionen (WI-14, WI-7);
international weit verbreitetes Instrument zur Erfassung gesundheitsbezogener Angste.

. Pain Disability Index (PDI): Hier wird die schmerzbedingte Beeintrachtigung in 7
Lebensbereichen (z.B. familiare und hausliche Verpflichtungen oder Selbstversorgung) auf 10-
stufigen Skalen erfasst; ein Punktwert von 70 steht fir die maximale Beeintréachtigung.

. Symptom-Checklisten wie der WHO-5 Fragebogen zum Wohlbefinden, der Brief-Symptom-
Index (BSI), der GieRener Beschwerdebogen (GBB-24) oder der SCL-90R (Erfassung
verschiedener Dimensionen psychischer Belastung, neben Somatisierung auch Depressivitat,

Angstlichkeit oder Unsicherheit im Sozialkontakt); international besonders weit verbreitet.
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Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand (SF-36): International weit verbreitetes
Instrument zur Erfassung verschiedener Dimensionen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat in 36 Items; zwei Summenscores: kérperliche und psychische Lebensqualitét;
insgesamt 8 Subdimensionen, z.B. korperliche Funktionsfahigkeit, soziale Funktionsfahigkeit,
Vitalitat, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung; auch in Kurzformen (SF-12; SF-8).
Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit (EQ-5D): 6 Fragen zu
Beweglichkeit, Selbstversorgung, allgemeine Tatigkeiten, Schmerzen und korperliche
Beschwerden sowie Angst und Niedergeschlagenheit in drei moglichen Auspragungen sowie
zum aktuellen Gesundheitszustand auf einer Visuellen Analogskala von 0-100 (CAVE
eingeschrankte Varianz bei Alteren).

Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ): Abfrage von 70 Items in 10 Lebensbereichen
(z.B. Arbeit und Beruf, Ehe und Partnerschaft).

Praxistipp 20: Diagnostische Hilfsmittel zur Erfassung von psychischer (Ko-) Morbiditat (Auswahl;

2 z.B. auch NVL-LL ,unipolare Depression®)

Fragebogen-Diagnostik, z.B. ,Gesundheitsfragebogen flir Patienten® (Patient Health
Questionnaire, PHQ) als Screeninginstrument fur verschiedene psychische Stérungen
Spezielle Fremdbeurteilungs-Instrumente/ Standardisierte Interviews (z.B. zur Sicherung

einer fraglichen Diagnose oder in der Forschung):

- Strukturiertes Klinisches Interview nach DSM-1V (SKID)

- Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN)

- Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) der WHO

- Composite International Diagnostic Interview (CIDI/ DIA-X bzw. M-CIDI)
- Diagnostisches Interview bei Psychischen Stérungen (DIPS)

- Internationale Diagnosen Checkliste (IDCL)

7.7. Somatische Diagnostik

Vorbemerkung:

Diese Leitlinie beschéftigt sich in erster Linie mit syndromubergreifenden Aspekten der verschiedenen

Manifestationsformen nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden und

weniger mit syndromspezifischen. Fir solche weiterfilhrenden, in der Regel Beschwerde- bzw.

Organsystem-spezifischnen Empfehlungen fiir die somatische Diagnostik wird auf die @ Leitlinien fur die

einzelnen Syndrome verwiesen.

Statement 80: Somatische Erkrankungen konnen relevante Differenzialdiagnosen nicht-

spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden sein. Sie treten aber auch nicht selten

komorbide zusammen mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden auf
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— dann erklaren sie aber Art und Ausmall der Symptome, das Leiden und die innere Beteiligung des
Patienten  nicht hinreichend. Die nicht-spezifischen, funktionellen oder somatoformen
Kdrperbeschwerden kénnen dann unabhéngige Begleiterscheinungen von, aber auch in einem
kausalen Zusammenhang mit den somatischen Erkrankungen verstanden werden (im Sinne
~-aufgepfropfter* Phanomene, z.B. Reizdarm-Syndrom bei Colitis ulcerosa oder Fibromyalgie-Syndrom

bei Rheumatoider Arthritis) (Evidenzgrad: 3a).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 80:

Die Beurteilung nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden (und vor allem
die Diagnose somatoformer oder funktioneller Stérungen) bei gleichzeitig bestehenden, also
komorbiden somatisch definierten Erkrankungen ist schwierig, solange die fehlende somatische
Erklarbarkeit als Hauptkriterium dient. Beispielsweise ist es fast unmdglich, einzelne Beschwerden (z.B.
eine ausgepragte Mudigkeit) bei komplexen Erkrankungen (z.B. bei Krebserkrankungen oder
chronischen neurologischen Erkrankungen wie Multipler Sklerose (MS) oder bei Hochaltrigen) als

Lerklart“ oder ,unerklart“ einzuordnen (Bol et al. 2009; Alexander et al. 2009).

Bedenkt man, dass nicht-spezifische, funktionelle oder somatoforme Beschwerden im Anschluss an
korperliche Krankheiten oder Traumata auftreten (,somatisches Entgegenkommen®; ,Herzneurose* bei
Herzkranken), so wird klar, dass somatisch definierte Pathologien das Risiko, an ,unklaren®
Korperbeschwerden zu leiden, keinesfalls reduzieren, sondern vielmehr erhéhen. Patienten mit einer
entzindlichen Darmerkrankung haben beispielsweise ein zwei- bis dreifach erhéhtes Risiko, an einem
Reizdarmsyndrom zu leiden (Riedl et al. 2009). In solchen Féallen sollten ggf. somatoforme oder
funktionelle Stérungen (bzw. eine Hypochondrie) mitdiagnostiziert werden. Andersherum scheint es
aber kein erhthtes Risiko fur Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden zu geben, im Verlaufe an somatischen Stérungen zu erkranken (= Statement 86

zur Prognose).

Statement 81: Die Abgrenzung von differenzialdiagnostisch relevanten somatischen Erkrankungen ist
bei leitliniengerechtem Vorgehen meist gut mdglich: Nur in etwa 4% der Falle werden bei Patienten mit
zunéchst unklaren Korperbeschwerden geféhrliche somatische Erkrankungen Ubersehen bzw. als
»psychisch oder ,funktionell“ fehleingeschéatzt. Allerdings darf gerade bei primarpersonlich (zufallig)
auffalligen Patienten und bei somatischen Erkrankungen, die sich typischerweise mit nicht-spezifischen
Beschwerden darstellen (v.a. Autoimmun- und Stoffwechselerkrankungen) die somatische
Ursachensuche keinesfalls vernachlassigt werden (einseitige ,Psychologisierung“) (Evidenzgrad:
2b).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 81:

133



S3- Leitlinie ,,Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Kérperbeschwerden (051/001): Langfassung

Eine ausfuhrliche Abhandlung ,organischer® Differentialdiagnosen wirde den Rahmen dieser Leitlinie
sprengen; insgesamt ist die differenzialdiagnostische Abgrenzung unter Hinzunahme von
Positivkriterien fur nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Koérperbeschwerden von organisch
definierten Erkrankungen in aller Regel mit Hilfe einer sorgféaltigen Anamnese und einer Leitlinien-
basierten Diagnostik aber gut moglich (Neri et al. 2000; Khan et al. 2003). Die Wahrscheinlichkeit, eine
Korperbeschwerde falschlicherweise als ,unklar® oder ,psychisch® einzuordnen, scheint eher gering zu
sein, die Zahlen aus entsprechenden Studien liegen bei maximal 4% (Khan et al. 2003; Stone et al.
2005; Stone et al. 2009).

Empfehlung 82: Eine angemessene Organdiagnostik, ggf. auch (fach-)spezifische Diagnostik, ist bei
entsprechender Symptomkonstellation notwendig. Patienten sollten aber vor unnétigen und ggf.
schadigenden (weil den Patienten auf somatische Ursachen fixierenden, aber auch mit anderen
Risiken und Nebenwirkungen behafteten) diagnostischen MalRnahmen geschiitzt werden

(,Quartarpravention®) (Evidenzgrad: 5).

Empfehlungsgrad: B Starker Konsens

Empfehlung 83: Basale medizinisch-diagnostische MaRnahmen, vor allem sorgféltige korperliche
Untersuchungen sollten in der hausérztlichen bzw. somatischen (und mdglichst auch in der
psychosomatisch-psychiatrischen) Versorgung in regelmafligen Abstédnden wiederholt werden,
besonders bei langer anhaltenden nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden. So koénnen Anderungen der Symptomatik (einschlieRlich  korperlicher
Folgeschaden wie Fixierung von Fehlhaltungen, Einsteifen geschonter Gelenke, Kontrakturen; starke
Gewichtsab- bzw. zunahme) erfasst, dem Patienten ein Gefiihl von Sicherheit und Ernstgenommen-
Werden vermittelt und idealerweise auf aufwandige apparative Untersuchungen verzichtet werden
(Evidenzgrad: 5).

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Empfehlung 84: Daruber hinaus gehende somatische (v.a. apparative) Untersuchungen sollen gut
begrindet, im Voraus entkatastrophisierend angekindigt (unter Verweis auf die Unwahrscheinlichkeit
eines pathologischen Befunds) und mit dem Patienten besprochen werden (Transparenz).
Idealerweise soll ein Endpunkt der somatischen Diagnostik festgelegt und von Seiten des Arztes
mdglichst eingehalten werden (Evidenzgrad: 1b).

Empfehlungsgrad: MMA Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 82 bis 84 (vergl. auch ®Empfehlung 134 und 135):
Eine angemessene Organdiagnostik, ggf. auch (fach-)spezifische Diagnostik, ist bei entsprechender
Symptomkonstellation notwendig. Detaillierte Empfehlungen sind den entsprechenden

syndromspezifischen Leitlinien zu entnehmen. So soll beispielsweise ein Reizdarmsyndrom angesichts
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der Vielzahl somatischer Differenzialdiagnosen fur die Leitsymptome Bauchschmerzen, Obstipation,
Diarrhoe und Blahungen nur nach einer unauffalligen lleokoloskopie diagnostiziert werden (@ S3-LL

.Reizdarmsyndrom).

Allerdings sollte sich der Behandler dartber im Klaren sein, dass der Verlauf nicht-spezifischer,
funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden auch (oder sogar vor allem) durch den Umgang mit
somatischer Diagnostik beeinflusst werden kann. Deshalb sollten somatische Diagnostikschritte stets im
Wissen Uber eine mdgliche iatrogene Fixierung der Beschwerden geplant, durchgefihrt und mit dem
Patienten diskutiert werden. Hierbei sollte nicht auf automatisch medizinisch notwendige und sinnvolle
Untersuchungen verzichtet, sondern das geeignete diagnostische Prozedere mit Zuriickhaltung und
Bedacht durchgefiihrt werden. So zeigten z.B. Petrie et al. dass die ausfuhrliche Erklarung einer
Untersuchung mit einer Erlauterung der Bedeutung wahrscheinlich unauffalliger Ergebnisse sowohl die
Patientenzufriedenheit als auch die Beschwerden selbst (!) nachhaltig besserte (Petrie et al. 2007). In
einer niederlandischen Querschnittsuntersuchung von 567 Behandler-Patient-Konsultationen durch 21
Hausarzte zeigte sich, dass unerklarte Beschwerden positiv mit  vermehrten
Untersuchungsanforderungen assoziiert waren; noch starker beeinflusste die Erwartung der Patienten
von Untersuchungen deren Anforderung (van der Weijden et al. 2003). AuRerdem mehren sich aber
auch die Hinweise, dass die Initiative zur somatischen Diagnostik weitaus mehr von Seiten der Arzte

und nicht vom Patienten ausgeht, als bisher angenommen (= Empfehlung 134).

Falls technisch-apparative Untersuchungen indiziert sind, ist es deshalb wichtig, diese rechtzeitig und
transparent mit dem Patienten und bestenfalls auch mit dem untersuchenden arztlichen Kollegen
vorzubesprechen, um so eine gemeinsame Positionierung von Primar- und Facharzt zu ermdglichen

und verunsichernde Spaltungen zwischen den Kollegen zu vermeiden (Petrie et al. 2007).

Empfehlung 85: Abweichungen/Auffélligkeiten in kdrperlichen oder apparativen (friheren)
Untersuchungsbefunden (Labor, Bildgebung etc.) sollten kritisch gewurdigt, einer der folgenden

Kategorien zugeordnet und mit dem Patienten entsprechend besprochen werden (Evidenzgrad: 5):

. »Bagatellbefunde“ oder Normvarianten ohne weitere diagnostische oder therapeutische
Bedeutung

. Hinweise auf andere, unabhangige oder differenzialdiagnostisch wichtige Befunde bzw.
Erkrankungen

. physiologischer Ausdruck der Belastung durch die Koérperbeschwerden (z.B.

Muskelzittern, Herzklopfen und Schwitzen bei ausgepragter Gesundheitsangst).

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 85 (vergl. auch = Empfehlung 134 und 135):

Insbesondere die Interpretation der Untersuchungsergebnisse sollte entkatastrophisierend stattfinden
und in hilfreiche psychoedukative Modelle eingeordnet werden (=-Praxistipp 29). Somatische Befunde
sollten daher ,Dignitats-Kategorien zugeordnet werden, welche klar Normvarianten, Bagatellbefunde,
psychophysiologische Koérperreaktionen von weiterfiihrenden somatisch relevanten und Konsequenzen

implizierenden Befunden voneinander trennt. Experten-Konsens ist, nach Ausschluss somatischer
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Beschwerdeursachen die Notwendigkeit von Ergadnzungsdiagnostik dann zu prifen, wenn sich Art

und/oder Qualitat der Symptome andern (Page & Wessely 2003).
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7.8. Prognose, klinische Charakteristika leichterer versus
schwererer Verlaufsformen und Diagnoseverschlisselung

Statement 86: Die Prognose nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden

ist insgesamt Giberwiegend glinstig. Sie zeigen unabhé&ngig vom klinischen Setting (Evidenzgrad: 1b):

. leichtere Verlaufe, in denen eine Verbesserung von Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat
eintritt, bei 50-75% der Patienten,

. schwerere Verlaufe (meist kriteriumsgemaR ausgepragte funktionelle und somatoforme
Stdérungen) mit einer Verschlechterung von Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat bei 10-30%.

Abgesehen von einem erhdhten Suizidrisiko haben Menschen mit nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Kdrperbeschwerden sehr wahrscheinlich eine normale Lebenserwartung (Evidenzgrad:
2b).

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 86:

Ein aktueller systematischer Ubersichtsartikel (olde Hartman et al. 2009) fand, dass sich bei Patienten
mit “medically unexplained symptoms“ unabhangig vom Kklinischen Setting 50-75% der Patienten
verbessern, wahrend sich 10-30% der Patienten verschlechtern; die hochste Symptompersistenz fand
sich bei der hypochondrischen Stérung (ICD-10: F45.2, DSM-IV: 300.7) — hier zeigen 50-70% der

Patienten chronische Verlaufe (olde Hartman et al. 2009).

Fur die somatoforme Schmerzstérung (F45.4, 307.80) fand sich Uber 11 Jahre eine Persistenz bei 36%
der betroffenen Patienten (Leiknes et al. 2007a; Leiknes et al. 2008). Durch diagnostische Interviews
(SCAN, CIDI) nach DSM-IV- bzw. ICD-10-Kriterien identifizierte somatoforme Stérungen zeigen einen
relativ hohen Chronifizierungsgrad: Nach 6 Monaten waren 69.7% unremittiert (Arnold et al. 2006), nach
42 Monaten 48% (Lieb et al. 2002), nach 11 Jahren noch 42% (Leiknes et al. 2008).

Verlaufsdaten liegen auch zu funktionellen Einzelsyndromen vor:

. Beim Reizdarmsyndrom (IBS) haben nach 7 Jahren 55% der Patienten weiterhin

Reizdarmbeschwerden, 13%  werden  beschwerdefrei und 21% zeigen eine
Symptomminderung, die dann nicht mehr den Rom-I-Kriterien entsprach (2@ S3-LL

.Reizdarmsyndrom®).

. “Chronic widespread pain“ (CWP)/ Schmerz in mehreren Korperregionen hat in der
Allgemeinbevdlkerung grundséatzlich eine gute Prognose. Chronischere Verlaufe findet man bei
Patienten, die zusatzliche Symptome eines Fibromyalgiesyndroms (FMS) aufweisen (Walitt et
al. 2011; MacFarlane et al. 1996; © S3-LL ,Fibromyalgie*). Als Pradiktoren des Uberganges
eines CWP in ein FMS wurden in einer norwegischen bevdlkerungsbasierten longitudinalen
Studie Uber 5 Jahre eine lange Dauer der Schmerzsymptomatik, >4 weitere korperliche
Symptome und vermehrte Depressivitat, nicht jedoch die Anzahl der Tenderpoints bei

Erstuntersuchung identifiziert (Forseth et al. 1999). Bei Patienten mit Fibromyalgiesyndrom
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persistieren im Langzeitverlauf die Beschwerden und Beeintrachtigungen bei den meisten
Patienten. Ein Teil der Patienten gibt im Langzeitverlauf eine bessere Adaptation an die
Beschwerden an. Granges (Granges 1994) beschrieb in einer australischen Studie aus einer
rheumatologischen Praxis bei 22% der Patenten eine ,Remission®, d.h. die ACR-Kriterien
waren nicht mehr erfullt. Eine deutsche Studie aus einem rheumatologischen Zentrum zeigte
nach 2 Jahren ein unverandertes Beschwerde- und Beeintrachtigungsniveau bei FMS-
Patienten, jedoch eine grofiere Zufriedenheit mit dem Gesundheitsstatus (Noller 2003). Eine
weitere deutsche Studie untersuchte den Langzeitverlauf Uber 10 Jahre. 66% der 50
nachkontrollierten Patienten erfllliten bei der Nachuntersuchung weiterhin die Kriterien des
FMS. 34% erflllten die Kriterien des FMS nicht mehr, gaben jedoch weiterhin Schmerzen an
(Lappossy 1993). Eine groRe, aktuelle Langzeitbeobachtung von Patienten mit einem
Fibromyalgiesyndrom von bis zu 11 Jahren Dauer zeigte eine deutliche Verbesserung in 10%,
eine leichte Verbesserung in 15% und eine deutliche Verschlechterung in Uber 35% der Féalle
(Walitt et al. 2011).

Fur die Prognose im konkreten Einzelfall spielen neben der aktuellen diagnostischen Einordnung (nicht-
spezifische Beschwerden?, funktionelles Syndrom?, somatoforme Stérung?) auch das jeweilige
betrachtete Setting mit seiner spezifischen Patientenselektion, die Beobachtungsdauer und eine Reihe
klinischer Charakteristika eine Rolle, die schwerere von leichteren Verlaufen unterscheiden (= folgende
Empfehlungen 88 und 89).

Viele Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden haben die
Sorge, eine noch unentdeckte Organpathologie zu haben bzw. durch anhaltende Funktionsstérungen
eine Organschadigung zu provozieren und vielleicht eine niedrigere Lebenserwartung zu haben.
Insgesamt gibt es dafir aber — abgesehen von der erhdhten Suizidrate (= Empfehlung 68) keine

ausreichenden Hinweise:

. So ist zum Beispiel das Reizdarmsyndrom wohl nicht mit der Entwicklung anderer
gastrointestinaler oder sonstiger schwerwiegender Erkrankungen assoziiert und weist auch
keine erhohte Mortalitat auf; Reizdarmpatienten haben allerdings ein hoheres Risiko, operiert
zu werden (Hysterektomie, Cholezystektomie) als Nicht-Reizdarmpatienten®, wobei viele dieser
Operationen maoglicherweise nicht wirklich indiziert sind, sondern mdglicherweise einer

artifiziellen Psychodynamik unterliegen (2 S3-LL ,Reizdarmsyndrom®; Spiller et al. 2007).

. Fur das Fibromyalgiesyndrom gibt es Daten aus zwei prospektiven Kohortenstudien, die nahe
legen, dass die somatische Mortalitdt nicht erhoht ist: Eine danische Kohorte von 1361
Fibromyalgiepatienten wurde auf Grund von Krankenhausakten identifiziert, Uber 5295
Personenjahre verfolgt und mit dem danischen Mortalitats-Register verknipft (Dreyer et al.
2010). Verglichen mit dem standardisierten Mortalitétsrisiko der Allgemeinbevolkerung fand sich
unter den Fibromyalgie-Patienten insgesamt keine erhohte Mortalitat. Des weiteren konnten in
einer US-amerikanischen Kohortenstudie an 8186 Fibromyalgie-Patienten Wolfe et al. (2011)
zeigen, dass verglichen mit der US-amerikanischen Allgemeinbevdlkerung eine erhdhte Odds
ratio fir das standardisierte Mortalitatsrisiko fur Suizid (OR 3.31, 95% CI 2.15-5.11) und
Unfalltod (OR 1.45, 95% CI 1.02-2.06), nicht jedoch fiir maligne Erkrankungen bestand.
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. Die Uberwiegende Mehrzahl von Studien fanden bei nicht-kardialen Brustschmerz weder eine

erhohte kardiale noch eine erhdhte Gesamtmortalitat (Fass und Achem 2011).

. Eine einzelne Studie beschrieb beim Chronic Fatigue Syndrom (CFS) eine erhdhte Sterblichkeit
an Krebserkrankungen (20%) (Jason et al. 2006). Andere, gréRere und methodisch
hochwertigere Arbeiten beschrieben eine normale Mortalitdt (Joyce et al. 1997; Smith et al.
2006).

. In einer Follow-Up-Studie zur Neubewertung urspringlich als ,nicht somatisch” eingeschatzter
Beschwerden in der Neurologie wiesen Stone et al. (2009) allerdings unlangst auf einen schwer
zu deutenden Nebenbefund hin — zwar erhielt nur ein verschwindend geringer Anteil der
Patienten beim Follow-up eine somatischen Diagnose, aber es waren 8 Patienten verstorben,
davon allein 5 an ,nicht-epileptischen Anféllen®. Die Autoren deuteten dies als entweder doch
Ubersehene Epilepsie, zufallige andere (Psycho-)Pathologie, arztliche Kunstfehler (z.B. in der

Notfallversorgung eines vermeintlichen epileptischen Anfalls) oder Suizide (Stone et al. 2009).

Empfehlung 87: Die Schwere des Verlaufs nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Kdrperbeschwerden soll anhand einer Reihe klinischer Charakteristika (,yellow flags* D = Tabelle
8.2) unter Beachtung von Warnsignalen fir geféhrliche Verlaufe (,red flags® ; = Tabelle 8.3.)
wiederholt eingeschéatzt werden (spatestens alle 3 Monate, bei einzelnen funktionellen Beschwerden

schon friher; 2 spezielle LL, z.B. NVL ,Kreuzschmerz; Evidenzgrad: 2b).

Bei neu auftretenden Symptomen sollte deren klinische Relevanz sorgféltig abgewogen werden. Ggf.
sollte die somatische ebenso wie die psychosoziale Diagnostik entsprechend angepasst bzw.

erweitert werden.

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Empfehlung 88: Mehrere prognostisch gunstige Faktoren (,green flags® ;E> Tabelle 8.4.) wirken
sich wahrscheinlich ginstig auf den Verlauf nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Korperbeschwerden aus. Auch wenn ihre Glltigkeit als spezifische protektive Faktoren noch nicht
ausreichend untersucht ist (Evidenzgrad: 4), sollten sie im konkreten Fall miterfasst und wenn méglich

gefordert werden.

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 87 und 88:

Die Daten, die bislang zum Verlauf nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Korperbeschwerden vorliegen, weisen darauf hin, dass die Prognose insgesamt tUberwiegend glinstig
ist. Allerdings kdonnen die Verlaufe sehr unterschiedlich sein, so dass im Einzelfall unbedingt eine
Analyse von Schutz- und Risikofaktoren sowie von klinischen Anzeichen auf einen schwereren Verlauf
erfolgen sollte (Creed 2006; Henningsen et al. 2007; Noyes et al. 2008; Dimsdale & Creed 2009; Rief &
Broadbent 2006; Smith & Dwamena 2007). Hier sollen die untenstehenden Tabellen 8.2., 8.3. und 8.4.

zusammenfassende Orientierungshilfen darstellen und klinischen Handlungsbedarf definieren. Dabei ist
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zu beachten, dass keines der genannten Charakteristika ein zwingendes Kriterium darstellt und es sich
nicht um streng voneinander abgegrenzte Kategorien, sondern um ein Erkrankungsspektrum mit
flieRenden Ubergangen handelt.

Sie entsprechen auch nicht unbedingt den diskutierten Kriterien fur die Neuklassifikation somatoformer
Storungen (www.dsmb5.org) und stellen keine eigene Erkrankungs-Klassifikation, sondern lediglich
klinische Anhaltspunkte dar. In dieser Leitlinie kann darlber hinaus nur auf syndromuibergreifende
Schweregrads-Charakteristika eingegangen werden. Es bestehen auch syndromspezifische Kriterien
fur leichtere bzw. schwerere Verlaufe, fiir die auf @ existierende Leitlinien der jeweiligen Einzel-
Syndrome verwiesen wird.

Die wiederholte Einschatzung des Schweregrads verbessert wahrscheinlich die diagnostische

Treffsicherheit, erfasst frihzeitig mogliche Veranderungen und kann so das Risiko einer Chronifizierung

verhindern (Dunn & Croft 2006). Dabei werden fir die verschiedenen Beschwerdebilder etwas
unterschiedliche Zeitraume (zwischen 4 und 12 Wochen) empfohlen (@ NVL ,Kreuzschmerz®, S3-LL

,Reizdarmsyndrom® und ,Fibromyalgiesyndrom®).

Empfehlung 89: Zur Diagnose-Verschlisselung sollten nach ICD-10 (vorbehaltlich der Neuerungen

im ICD-11) folgende Kategorien verwendet werden:
- Wahrend der ersten Kontakte bzw. bei neu aufgetretenen Beschwerden:

. Beschrankung auf eine rein symptomatische Beschreibung RO00 bis R99 (nicht alle

Beschwerden entsprechen einer Diagnose!)

. alternativ Orientierung an der Symptomkomponente in der International Classification of
Primary Care (ICPC-2)

. Ziel ist ein zunachst das ,abwartende Offenhalten® und Vermeidung einer friihzeitigen

Festlegung auf ein einseitiges atiologisches Grundkonzept

- Bei hinreichender Sicherheit im Hinblick auf die jeweiligen Diagnosekriterien (haufig schwerere

Verlaufe):

e Somatoforme Stdrung: F45.0 bis F45.9; Dissoziative Bewegungsstérungen, Krampfanfélle oder

Sensibilitats-/Empfindungsstorungen: F44.4 bis F44.7; Neurasthenie: F48.0

e alternativ bei eindeutig auf ein Organsystem bzw. eine Funktion begrenzten Beschwerden die
jeweiligen funktionellen Syndrome aus den einzelnen Fachbereichen, wie etwa Reizdarm-
Syndrom K58 oder Fibromyalgiesyndrom M79.7) Kodierung relevanter komorbider Bedingungen
(z.B. Depression, Angst, Sucht; soziale Belastungsfaktoren und ggf. somatische

Begleiterkrankungen)

KKP Konsens

Kommentar zu Empfehlung 89:

Bei der Diagnoseverschliisselung bestehen derzeit (vorbehaltlich der Anderungen in den neuen

Klassifikationssystemen) mehrere Mdoglichkeiten: So werden international in der Allgemeinmedizin,
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allerdings bisher noch kaum in Deutschland, oft Symptom-Diagnosen (,Beratungsanlasse®, z.B. ICPC-2
AO04 Schwache/ allgemeine Midigkeit, ICPC-2 N17 Schwindel/ Schwindelgefihl ,andere
Allgemeinsymptome” ICPC-2 A29) nach der ,International Classification of Primary Care® (aktuell in der
2. Ausgabe: ICPC-2) verwendet, wohingegen die Diagnose ,Somatisierungsstérung® (P75) bzw. die
somatoformen Diagnosen nach ICD-10 hier sehr selten vergeben werden (Schéfert et al. 2010). Die
spezialisierten somatischen Fachdisziplinen codieren in der Regel funktionelle Syndrome nach ICD-10
(z.B. Chronisches Mudigkeits- bzw. Erschépfungssyndrom ICD-10 G93.3; Fibromyalgie-Syndrom ICD-
10 M79.7, Reizdarmsyndrom ICD-10 K58, Multiple Chemikaliensensibilitat als Uberempfindlichkeit
0.n.A. T78.4, sexuelle Funktionsstérungen F52). Die psychosozialen Facher verwenden in erster Linie
die ICD-10 Diagnosen der Gruppe der somatoformen Stérungen (Kapitel V, Psychische und
Verhaltensstérungen, Gruppe Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, F 44.4, bis F44.7,
F45.0 bis F 45.9 und F48.0). Ein wesentliches Problem der bestehenden Klassifikationssysteme ist,
dass ,vor allem moderate funktionelle/somatoforme Syndrome, bei denen ja ein erhebliches
Chronifizierungsrisiko besteht, nicht adaquat abgebildet werden kénnen® (Schafert et al. 2010).

Um hier eine einheitlichere Verschlisselung zu erreichen, sollten die Beschwerden, bevor der
Krankheitswert der Beschwerden hinreichend beurteilt werden kann und bevor eine klare diagnostische
und differenzialdiagnostische Zuordnung und Beschreibung von Komorbiditaten feststeht, nach ICD-10,
Kapitel R (Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind,
z.B. R 42 Schwindel und Taumel), in der Zukunft evtl. auch nach ICPC-, klassifiziert werden (Schéfert et
al. 2010). Erst nach Abschluss einer fachéarztlichen bzw. psychotherapeutischen diagnostischen
Einschéatzung sollten die Kategorien fiir somatoforme Stérungen (ICPC-2 P75; ICD-10 F 44, 45, 48)
oder funktionelle Syndrome kodiert werden (Creed et al. 2010; Henningsen et al, 2011).

Komorbiditaten sollten in jedem Falle, unabhéngig von der eigenen Fachrichtung, aufmerksam erfasst
und, ggf. in Zusammenarbeit mit anderen Fachrichtungen parallel diagnostiziert werden. Eine
Sonderstellung nimmt die psychosomatische Diagnose ,Psychologische und Verhaltensfaktoren bei
somatischen Erkrankungen® (F54) ein, welche von den Patienten i.d.R. als nicht stigmatisierend und
akzeptierbar wahrgenommen werden, da sie die seelischen Folgen einer somatischen Erkrankung
beschreibt.

Wahrend fiur das hausarztliche Handeln eine Klassifikation als Krankheit weniger erforderlich und sogar
mit dem Problem der frilhen Etikettierung verbunden ist, ist flr das arztlich-spezialistische Handeln in
unserem Gesundheitssystem eine diagnostische Zuordnung der Beschwerden hilfreich/notwendig; fur
die Patienten kann die Diagnosestellung sogar entlastend wirken (Epstein et al. 2006; -@ S3-

LL“Fibromyalgie-Syndrom®).
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Tabelle 7.2.: Orientierungshilfe zu wichtigen , Yellow flags* D: Klinische Charakteristika leichterer
und schwererer Verlaufsformen nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer

Korperbeschwerden (flieRende Ubergénge, keine zwingenden Kriterien)

Kriterium/
Verlauf

Fir einen leichteren Verlauf
sprechen....

Fir einen schwereren Verlauf

sprechen...

Anzahl der
Beschwerden

eine oder wenige Beschwerden
(mono-/ oligosymptomatischer
Verlauf)

mehrere Beschwerden

(polysymptomatischer Verlauf)

Haufigkeit/ Dauer
der
Beschwerden

selten bzw. kurz (langere
beschwerdefreie Intervalle)

haufig bzw. anhaltend (ohne oder
nur mit seltenen/kurzen
beschwerdefreien Intervallen)

Annahmen/
Verhaltens-
weisen in Bezug
auf Krankheit
und Gesundheit

weitgehend adaquat,

z.B. angemessenes
Inanspruchnahmeverhalten

dysfunktional,
z.B. katastrophisierendes Denken,

starke gesundheitsbezogene
Angst, hohes
Inanspruchnahmeverhalten,
Schon- und Vermeidungsverhalten

Funktionelle
Beeintrachtigung

weitgehend normale
Funktionsfahigkeit

,Befinden” entspricht weitgehend dem
.Befund”

deutlich reduzierte
Funktionsfahigkeit;
Arbeitsunféhigkeit > ca. 4 Wochen,
sozialer Ruckzug, kérperliche
Dekonditionierung, evtl.
korperliche Folgeschaden

Psychosoziale

(evtl. auch
biographische)

Belastung

gering

(z.B. weitgehend normale Stimmung
und Lebensqualitat oder nur
kurzzeitige Belastung)

maRig bis hoch

(z.B. Niedergeschlagenheit,
Zukunftséngste, wenig
Sozialkontakte)

Psychische
Komorbiditat

keine relevante psychische
Komorbiditét

haufig (v.a. Depressionen,
Angststorungen,
Suchterkrankungen, PTSD)

Behandler-
Patient-
Beziehung

weitgehend unkompliziert

(von beiden) als ,,schwierig“ erlebt

Madifiziert nach Kirmayer und Robbins, 1991; Smith & Dwamena 2007, Henningsen et. al., 2007

142



Tabelle 7.3.: “Red flags* : Warnsignale fiir abwendbar gefahrliche Verlaufe

Suizidalitat

Besonders schwere psychische Komorbiditat: z.B. schwere depressive Entwicklung (majore

depressive Episode); Angstsymptomatik, die den Patienten das Haus nicht mehr verlassen lasst

Hinweise auf ernstes selbstschadigendes und/ oder iatrogen schadigendes Verhalten

Schwerste Auspréagung der Beschwerden und korperlicher Folgeschaden: Fixierung von
Fehlhaltungen, Einsteifen geschonter Gelenke, Kontrakturen, starke Gewichtszunahme,

Bettlagerigkeit

Auftreten bekannter Warnsignale somatisch definierter Erkrankungen (< Leitlinien somatischer

Facher)

Tabelle 7.4.: “Green flags* [=]: Mégliche protektive bzw. prognostisch giinstige Faktoren

Aktive Bewadltigungsstrategien (z.B. korperliches Training, positive Lebenseinstellung, Motivation fir

Psychotherapie)

Gesunde Lebensfuhrung (ausreichend Schlaf, ausgewogene Ernghrung, Bewegung und

Entspannung)

Sichere Bindungen

Soziale Unterstiitzung

Gute Arbeitsbedingungen

Gelingende Behandler-Patient-Beziehungen

Biopsychosozialer, entkatastrophisierender Ansatz der Behandler unter Vermeidung unndtiger

Diagnostik

Frei zugangliches, aber dennoch auf Selbstverantwortung und Prévention setzendes

Gesundheitssystem
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7.9. Forschungsdefizite

Statement 90: Obwohl viele Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen

Korperbeschwerden vorwiegend oder ausschlie8lich in der Hausarzt- und somatischen Fachmedizin

betreut werden, sind gesicherte Erkenntnisse aus qualitativ hochwertigen Studien vor allem in diesem

Bereich eher sparlich. Notwendig sind:

. Symptom-evaluierende Studien jenseits von Diagnosen, die primar Beschwerden und ihre
Entstehung, ihr AusmaR und ihren Verlauf dokumentieren und ggf. ihre héhere Bewertung in
Klassifikationssystemen (ICD, ICPC etc.) rechtfertigen.

o diagnostische Studien zur Entwicklung von Kriterien, die im klinischen Alltag Handlungsbedarf
im Hinblick auf schwerere Krankheitsverlaufe bzw. Chronifizierungsrisiken signalisieren;

. die Entwicklung einer effizienten, validen Diagnosestellung fir funktionelle bzw.
somatoforme Syndrome auf der Grundlage objektivierbarer psychologischer/ medizinischer
Kriterien (Positivdiagnostik anstelle einer reinen Ausschlussdiagnostik) unter Berlicksichtigung
wichtiger Komorbiditaten einerseits und der subjektiven Bedirfnisse der betroffenen Patienten
andererseits

. Studien zur Relevanz von Arzt- und Kontextvariablen, v.a. Studien, welche die
gesellschaftlichen und medizinischen Bedingungen nicht-spezifischer, funktioneller und
somatoformer Kérperbeschwerden und deren soziale Konstruktion zwischen Patient und Arzt,
Erwartung und Erfullung, Nachfrage und Angebot auslésen, aufrecht erhalten und amplifizieren.

Auch auf3erhalb der Hausarzt- und somatischen Fachmedizin gibt es zu wenige Studien, die sich mit

der Vorhersagekraft und der Kosten-Nutzen-Effizienz bestimmter diagnostischer Malinahmen bei der

Identifikation nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Koérperbeschwerden und ihrer

unterschiedlichen Verlaufe befassen. Sinnvoll wére die Entwicklung praxistauglicher, 6konomischer und

valider Hilfsmittel fir die Diagnose, angefangen bei psychobehavioralen Positivkriterien Uber sensitive
und spezifische Screeningfragen bis hin zu vollstandigen Diagnosealgorithmen.

Starker Konsens

Statement 91: Im Hinblick auf Komorbiditat fehlen vor allem Daten zur Komorbiditdt von
posttraumatischen und Persénlichkeitsstérungen mit nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Korperbeschwerden sowie zur Komorbiditdt bzw. Wechselwirkung zwischen
somatisch definierten und funktionellen Stérungen (also aufgepfropfte nicht-spezifische, funktionelle
und somatoforme Koérperbeschwerden bzw. mogliche somatische Erkrankungen in Folge schwererer

nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden und zum Suizidrisiko.

Starker Konsens
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7.10. Diagnostik-Algorithmus / Kurzversion: Schrittweises Vorgehen je nach Schweregrad der Beschwerden

-

A

Ausgangspunkt: unklare Kérperbeschwerden

A

Allgemeine Grundlagen und Voraussetzungen fiir Diagnostik und Therapie: bewusste Haltung und Gesprachsfiihrung, Behandler-

Patient-Beziehung und Praxisorganisation
(= Kapitel 6)

somatische und psychosoziale Paralleldiagnostik

Basis-Anamnese

(= Kapitel 7.2.-7.4.)
Somatische Diagnostik

bei Hinweisen auf psychosoziale Belastung: (= Kapitel 7.7.)
erweiterte Anamnese (= Kapitel 7.5.-7.6.)

ja "| Therapie der Grunderkrankung

< entsprechende Leitlinien

Diagnostische Wiedereinschatzung der Schwere des Verlaufs nach spéatestens 3 Monaten

Bestehen zusatzlich
somatisch nicht
hinreichend erklarte
Beschwerden bzw.
Beschwerdeanteile?

< Besteht eine korperlich klar definierte Erkrankung? >
¢ nein
< Besteht eine (andere) psychische Erkrankung (v.a. Depression, Angst, Sucht, PTSD)? >(
nein
(primére oder komorbide) 1
nicht-spezifische, funktionelle bzw. somatoforme Kérperbeschwerden < ia
ggf. Diagnose einer definierten funktionellen und/oder somatoformen Stérung nach ICD-10
Bestehen Charakteristika eines schwereren Verlaufs?
(= Tabelle 7.2.)
nein v \ ja
haus- bzw. somatisch facharztliche haus- bzw. somatisch facharztliche Betreuung
Basistherapie/ psychosomatische +
Grundversorgung ; S .
. ) i stérungsorientierte Fachpsychotherapie bzw. fachgebundene
(= Kapitel 8.1. und = Therapie-Algorithmus) Psychotherapie
(= Kapitel 8.2.und = Therapie-Algorithmus)
ja
Gibt es Warnsignale fur abwendbar gefahrliche Verlaufe?
(= Tabelle 7.3.)
. Nach
nein Abwendung
der Gefahr

gaf. Anpassung/ Erweiterung der somatischen und psychosozialen Diagnostik

Sofortige
Veranlassung
geeigneter
Interventionen




Diagnostik-Algorithmus / Langversion: Schrittweises Vorgehen je nach Schweregrad der Beschwerden

Ausgangspunkt: unklare Korperbeschwerden

allgemeine Grundlagen und Voraussetzungen fiir Diagnostik und Therapie (= auch Therapie-Algorithmus):

. empathische, aktiv-stiitzende, symptom- und bewaltigungsorientierte Grundhaltung
. Anerkennen der Beschwerden, Vermeiden stigmatisierender Begriffe und Aussagen, Aufgreifen alltagssprachlicher Metaphern
. Transparenz durch Befundbesprechungen, evtl. Bilanzierungsdialoge
. partnerschaftliche Gesprachsfiihrung, partizipative Entscheidungsfindung

somatische und psychosoziale Paralleldiagnostik

Basis-Anamnese
. ausreichend Zeit einplanen
. bevorzugt offene Fragen stellen
Art, Lokalisation, vor allem aber Anzahl, Dauer und Intensitét der
Beschwerden (mit den eigenen Worten des Patienten)
. Verlaufsmuster, Trigger, Bewaltigungsstrategien und subjektive
Beeinflussbarkeit
. weitere Beschwerden Uber das Leitsymptom hinaus
(beilaufige) Hinweise auf psychosoziale Belastungen nicht Gibersehen!
. aktuelle Funktionsfahigkeit im Alltag und psychisches Befinden
. subjektive Ursachenannahmen
dysfunktionale Krankheits- und Gesundheits-bezogene Annahmen und
Verhaltensweisen

bei Hinweisen auf psychosoziale Belastung erweiterte
Anamnese des Beschwerdekontexts:

Somatische Diagnostik

. Vorgehen verantwortlich begrenzen, zeitlich straffen und mit
dem Patienten besprechen
. regelménige korperliche Untersuchung

somatische (v.a. apparative) Untersuchungen sorgfaltig abwéagen
(mdgliche negative Auswirkungen) und entkatastrophisierend
ankindigen (erwartbare Normalbefunde)

. Endpunkt somatischer Diagnostik festlegen und einhalten

. Befunde besprechen:
,Bagatellbefunde” oder Normvarianten ohne weitere diagnostische oder
therapeutische Bedeutung?
. Hinweise auf andere, unabhéngige (komorbide) oder
differenzialdiagnostisch wichtige Befunde bzw. somatische Erkrankungen?
physiologischer Ausdruck der Belastung durch die Kérperbeschwerden?

Therapie der Grunderkrankung
< entsprechende Leitlinien

. ° Umsigt# deeIIZ(L_sk;?;Z?txi?t?gtens bei neu auftretenden Beschwerden/ Warnsymptomen (kritisch
. Ressourcen und verbliebene Verhaltensaktiva . gepruft(.a.) Erganzung‘sq|agnost|k'e|nle|te.n B
. lebensgeschichtliche Belastungen, Lebensleistungen und berufliche g Patient vor unnatiger, ggf. schadigender Diagnostik schitzen
Entwicklung
. ggf. erweiterte psychosoziale Anamnese
. ggf. Fragebogendiagnostik, klinisches Interview o0.4.
< Besteht eine korperlich klar definierte Erkrankung?
¢ nein

< Besteht eine (andere) psychische Erkrankung (v.a. Depression, Angst, Sucht, PTSD)?

ja

l nein (Fortsetzung folgende Seite)




l nein (Fortsetzung vorige Seite)

(primére oder komorbide)
nicht-spezifische, funktionelle bzw. somatoforme Kérperbeschwerden

ggf. Diagnose einer definierten funktionellen und/oder somatoformen Stérung nach ICD-10

Bestehen Charakteristika eines schwereren Verlaufs?

e mehrere Beschwerden (polysymptomatischer Verlauf)

e haufige bzw. anhaltende Beschwerden (ohne oder nur mit seltenen beschwerdefreien Intervallen)

o dysfunktionale Krankheitsannahmen und Verhaltensweisen, z.B. katastrophisierendes Denken, hohe
gesundheitsbezogene Angst, hohes Inanspruchnahmeverhalten, Schon- und Vermeidungsverhalten

e deutlich reduzierte Funktionsfahigkeit, z.B. Arbeitsunfahigkeit, sozialer Riickzug, kérperliche Dekonditionierung,
korperliche Folgeschaden

e maRige bis hohe psychosoziale Belastung, z.B. Niedergeschlagenheit, Zukunftséngste, wenig Sozialkontakte?

e psychische Komorbiditat

e Behandler-Patient-Beziehungen von beiden Seiten als ,,schwierig” erlebt

nein l l ja

haus- bzw. somatisch haus- bzw. somatisch facharztliche Betreuung
facharztliche Basistherapie/
psychosomatische
Grundversorgung +
stérungsorientierte Fachpsychotherapie bzw.
fachgebundene Psychotherapie
= Therapie-Algorithmus

klarer Absprachen mit dem Patienten

= Therapie-Algorithmus

im Rahmen fester, zeitlich begrenzter, nicht beschwerdegesteuerter Termine und

Gibt es Warnsignale fur abwendbar geféhrliche Verlaufe?
. Suizidalitat
e besonders schwere psychische Komorbiditét (z.B. schwere depressive Entwicklung; Angstsymptomatik, die den
Patienten das Haus nicht mehr verlassen lasst)
e Hinweise auf ernstes selbstschadigendes und iatrogen schadigendes Verhalten
e schwerste Auspragung der Beschwerden und kérperliche Folgeschéaden (z.B. Fixierung von Fehlhaltungen,
Einsteifen geschonter Gelenke, Kontrakturen, starke Gewichtszunahme, Bettlagerigkeit)
e Auftreten bekannter Warnsignale somatisch definierter Erkrankungen (2 Leitlinien somatischer Facher)

nein
y

ja

Diagnostische Wiedereinschéatzung der Schwere des Verlaufs nach spétestens 3 Monaten
ggf. Anpassung/ Erweiterung der somatischen und psychosozialen Diagnostik

Bestehen zuséatzlich

somatisch nicht hinreichend
erklarte Beschwerden bzw.

Beschwerdeanteile?

(z.B. FMS plus generalisierte
Angststérung; gering aktive rheumatoide

Arthritis plus FMS:

Depressive Episode plus CFS)

nach
Abwendung
der Gefahr

Sofortige Veranlassung
geeigneter
Interventionen, z.B.
Hinzuziehung
psychosozialer
Fachkompetenz,
stationére Einweisung bei
akuter Suizidalitat,
ergénzende somatische
Differenzialdiagnostik

= Therapie-Algorithmus
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8. Therapie nicht-spezifischer, funktioneller und
somatoformer Korperbeschwerden

8.1. Therapeutisches Prozedere in der Hausarzt- und
somatischen Fachmedizin

Empfehlung 92: Die Behandlung nicht-spezifischer, funktioneller —und somatoformer
Korperbeschwerden in der Hausarzt- und somatischen Fachmedizin sollte schweregradgestuft (d.h.
mittels Basis- und ggf. erweiterten MalRnahmen) auf der Grundlage der ,Psychosomatischen
Grundversorgung“ erfolgen (@  Curriculum ,Psvchosomatische  Grundversorgung“ der

Bundesarztekammer).

Fir spezifische Empfehlungen zu einzelnen funktionellen Syndromen 2 spezielle LL, z.B. S3-LL
,Fibromyalgie-Syndrom*®, Reizdarmsyndrom* und ,chronischer Unterbauchschmerz der Frau® sowie die
NVL ,Kreuzschmerz®.

KKP Konsens

Kommentar zu Empfehlung 92:

Ein gestuftes Vorgehen ist zu empfehlen, um den vielfaltigen Manifestationen der Stérungsbilder zu
begegnen (Smith et al. 2003; Henningsen et al. 2007; Fink & Rosendal 2008; Gask et al. 2011). In der
Behandlung kommen Basismaflnahmen bei leichteren, unkomplizierten Verlaufen und erweiterte

MaRnahmen bei schwereren, komplizierten Verlaufen zur Anwendung.

Die "Psychosomatische Grundversorgung" als ein in die vertragsarztliche Versorgung eingeflhrter
Tatigkeitsbereich benennt funktionelle Stérungen/somatoforme Erkrankungen als eine von vier Gruppen
von Erkrankungen, fir welche die Grundversorgung vorgesehen ist (Bundesarztekammer 2001). Die
Wirksamkeit einfacher, in der Grundversorgung integrierter basistherapeutischer Empfehlungen und
Komponenten wie beispielsweise regelméaRige Wiedereinbestellungen (siehe auch Empfehlung 50) ist
gesichert. Die Wirksamkeit ist fur leichtere Formen nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer

Korperbeschwerden grof3er.

Auch bei schwereren Verlaufen nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kdérperbeschwerden
stellt die hausarztliche bzw. somatisch-facharztliche Betreuung meist das zentrale Behandlungselement
dar, mitunter auch das einzige. Hier ist der Einsatz erweiterter Malinahmen (Aktivierung, Thematisieren
von Angsten und Vermeidung, Medikation) méglich und zu empfehlen. Bei multimodalen
Behandlungsansatzen kommt dem Hausarzt (bzw. dem Frauenarzt als ,Hausarzt der Frau®) haufig eine

einleitende und koordinierende, zentrale Rolle zu.

Sind die Kriterien fur ein funktionelles Syndrom (z.B. Reizdarmsyndrom, Fibromyalgiesyndrom) erfullt,
sollen bei entsprechender Verflgbarkeit einer Leitlinie die dort genannten Empfehlungen beriicksichtigt

werden.
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Statement 93: Allgemeine Therapieziele in der Hausarzt- und somatischen Fachmedizin sind:

. Verbesserung der Lebensqualitéat

. Verhinderung von Chronifizierung und Selbstschadigung z.B. durch ausgepragtes Schon-
und Vermeidungsverhalten oder iatrogen durch repetitive Diagnostik und riskante Therapien

o Begleitung bei eingetretener Chronifizierung

o Erweiterung des Erklarungsmodells des Patienten hin zu einem biopsychosozialen Modell
und seiner Bewaltigungsmaoglichkeiten

. Motivation und Uberweisung zu einer Fachpsychotherapie bzw. fachbezogenen
Psychotherapie, falls die Indikation hierfir gegeben ist.

Starker Konsens

Kommentar zu Statement 93:

Bei der gemeinsamen Festlegung von Therapiezielen sollte nicht eine Heilung der Beschwerden,
sondern eine Verbesserung der Lebensqualitat in den Vordergrund gestellt werden, und zwar
insbesondere hinsichtlich ihrer kérperlichen Aspekte, ohne psychische Aspekte zu vernachlassigen.
Klare Kommunikation auf dieser Ebene unterstiitzt potentiell die Fahigkeit zur Selbststeuerung und
damit die Selbstwirksamkeit der Patienten (Salmon et al. 1999; Kouyanou et al. 1998; Foster et al.
2010).

Das Gelingen der ersten Behandlungsphase kann den weiteren Verlauf deutlich beeinflussen. Bei
Nichtgelingen droht eine Verzdgerung bei der Einleitung einer angemessenen Behandlung sowie
Chronifizierung (Bouton et al. 2008; Mller et al. 2000). Bei einer bereits eingetretenen Chronifizierung
und mangelnder Bereitschaft des Patienten zu einer fachbezogenen Psychotherapie tibernimmt der

Hausarzt haufig eine auf lange Sicht begleitende Rolle.

Ferner sollte zusammen mit dem Patienten dessen Vorstellungen, wodurch seine Erkrankung
verursacht ist, in Richtung eines Krankheitsmodells erweitert werden, welches nicht ausschlie3lich nur
biologische, sondern auch psychosoziale Elemente enthalt (Morriss et al. 2006). Diese Erweiterung des
Erklarungsmodells bildet eine gute Grundlage fiir neue, dem Patienten bisher weniger verfigbare
Bewaltigungsmoglichkeiten und damit schliellich fir eine nachhaltige Verbesserungen seiner

Lebensqualitat.

Schlie3lich nimmt der Hausarzt eine Schliisselrolle bei der Veranlassung und Koordination von
Uberweisungen und Diagnostik und deren Integration ein (Hoedemann et al. 2010) (Steuerungsfunktion
sowie Koordinations- und Integrationsfunktion des Hausarzt). Dies gilt insbesondere bei schwereren
Verlaufen, wenn weitere Behandlungselemente wie z.B. Fachpsychotherapie, physiotherapeutische
oder korperorientierte Verfahren in den Behandlungsplan eingebracht werden. Der Hausarzt sollte eine
Motivation zur Uberweisung zur Psychotherapie als ein therapeutisches Ziel und nicht als eine
Bringschuld betrachten und nicht erwarten (bzw. solange abwarten), dass (bis) der Patient diese
Mdglichkeit selbst anspricht (siehe auch Empfehlung 110).
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Empfehlung 94: Nach einer Behandlungsdauer von etwa 3 Monaten (bei manchen
Beschwerden auch schon friher; @ NVL ,Kreuzschmerz®) sollte eine Reevaluierung der Beschwerden,
eine erneute Beurteilung der Schwere des Verlaufs (= Tab. 7.2. und 7.3.)) und ggf. eine
Modifikation der Behandlung vorgenommen werden (z.B. Hinzuziehen weiterer somatischer bzw.
psychosozialer Fachleute, Einleitung von fachgebundener oder Fachpsychotherapie, stationare
Weiterdiagnostik und -behandlung, Rehabilitationsmaf3nahmen) (Evidenzgrad: 2b).

Empfehlungsgrad: N B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 94:

Um der Gefahr einer Chronifizierung entgegenzuwirken, sollten bestimmte Zeitrdume fir eine
systematische und gemeinsame (Wieder-)Beurteilung des Verlaufs der Beschwerden eingehalten
werden (,Bilanzierungsdialog®, vergl. auch Empfehlung 46). Fink und Kollegen (2002) empfehlen
Zeitraume von bis zu 6 Wochen, der Zeitraum sollte — falls keine offensichtliche klinisch relevante
Veranderung der Beschwerden eintritt, 3 Monate nicht Uberschreiten (CAVE: bei akutem

Ruckenschmerz mit Opioid-Behandlung 4 Wochen).

Der rasche Beginn bzw. die rasche Anpassung der Behandlung bei Ausbleiben von Besserung erhdht
die Chance, die Symptomatik schnell positiv zu beeinflussen (Wand et al. 2004; Gatchel et al. 2006).
Bei chronischen Verlaufen dient die systematische Reevaluierung der Strukturierung der Behandlung

und der Verbesserung des Behandler-Patient-Verhéltnisses.

8.1.1. Therapeutische Basis-MalRnahmen

Empfehlung 95: Die hausérztliche und ggf. auch facharztlich-somatische Betreuung stellt bei der
Mehrheit der Patienten mit leichteren nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden die zentrale, in der Praxis haufig auch die einzige praktikable Behandlung dar
(Evidenzgrad: 2b). Sie sollte idealerweise von Kollegen mit ausreichenden Kenntnissen in
psychosomatischer Grundversorgung durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 95:

Die Bedeutung insbesondere der hausarztlichen Versorgung leichterer nicht-spezifischer, funktioneller
und somatoformer Beschwerden hat mehrere Grinde. Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme
Korperbeschwerden sind hier mit einer Haufigkeit von etwa 20% anzutreffen (Tab. 5.3). Es betont auch
die Notwendigkeit eines bereits in der Frihphase angemessenen Umgangs mit funktionellen
Korperbeschwerden, da sonst iatrogene Faktoren einen unginstigen Verlauf mit bedingen kénnen
(Reid et al. 2002). Oft besteht auch der Wunsch des Patienten darin, von seinem Hausarzt behandelt zu
werden beziehungsweise — umgekehrt — nicht zu einer Psychotherapie Uberwiesen zu werden (Kruse et
al. 2004).
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Schlief3lich fuhlt sich auch der Hausarzt selbst verantwortlich fiir diese Patientengruppe: anlasslich einer
Befragung von 284 Hausarzten sprach sich eine breite Mehrheit dafir aus, das Management von
Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden in der

Priméarversorgung zu verfolgen (Reid et al. 2001).

Schlief3lich sollte der Hausarzt eine Schlisselrolle bei der Einleitung und Koordination von
Uberweisungen und Diagnostik einnehmen (Steuerungsfunktion sowie Koordinations- und
Integrationsfunktion des Hausarzt): Hoedeman et al. (2010) kommen so zu dem Schluss, dass
umgekehrt auch die anderen an der Behandlung Beteiligten vor dem Einleiten weiterer Schritte zuerst
mit dem Hausarzt Kontakt aufnehmen sollten (Integrationsfunktion des Hausarzt). Basierend auf den
Ergebnissen ihres Reviews verlangen sie bei dieser Patientengruppe besondere Sorgfalt im
Kommunikations-Management. Die ,Psychosomatische Grundversorgung“ (Bundesarztekammer 2001)
richtet sich gezielt an den Umgang mit dieser Gruppe und stellt eine gute Grundlage fur die konkrete

Ausgestaltung des Kontakts mit diesen Patienten dar.

Empfehlung 96: Die weiter oben gegebenen Empfehlungen zu Haltung, Gesprachsfuhrung,
Behandler-Patient-Beziehung und Praxisorganisation sollen eingehalten werden, denn sie haben
auch therapeutische Wirkung!

Wesentlich sind die Beratung, ggf. langerfristige Begleitung einschlielich einer angemessenen
Versicherung und Beruhigung des Patienten, dass ein gefahrlicher Verlauf héchst unwahrscheinlich
ist (Entkatastrophisieren) und ungeeignete Untersuchungen unterbleiben sollten (Evidenzgrad: 2b).
Empfehlungsgrad: MMA Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 96:

Die grundlegende Haltung und die daraus resultierende Gespréachsfuhrung (vergl. Kapitel 6 dieser
Leitlinie) ist die Basis fur eine erfolgreiche Therapie. Eine strikte Trennung zwischen diagnostischen,
organisatorischen und therapeutischen Mal3hahmen ist in diesem Kontext nicht méglich, da nicht nur
geplante Interventionen, sondern auch das diagnostische Gesprach und die Strukturierung des
Kontakts therapeutische Wirkung haben. Ein breit angelegtes Review (Gask et al. 2011) kam zu dem
Ergebnis, dass der Konsultationsprozess insgesamt als eine Abfolge von Gesprachen und
Verhandlungen betrachtet werden kann, welcher erfolgt, obwohl eine organische Verursachung der
Beschwerden weder gesichert noch ausgeschlossen werden kann. Die nachtragliche Identifikation
organischer Ursachen fir die geschilderte Symptomatik war in einer Langzeitstudie von Stone und

Kollegen (2009) allerdings eher selten.

Die Beratung, ggf. langerfristige Begleitung einschliel3lich einer angemessenen Versicherung und
Beruhigung dienen der Verbesserung der Behandler-Patient-Interaktion und stehen im Zusammenhang
mit fir den Patienten wichtigen salutogenetischen Prozessen (Novak 2011). Die Information tber die
Ungefahrlichkeit der Beschwerden soll in positiver Weise durch psychoedukative Elemente unterstutzt
werden, welche Zusammenhéange zwischen unspezifischer Symptomatik, kdrperlicher Spannung,
daraus resultierender Besorgnis und Angst mit der Perspektive der Entwicklung einer ,Teufelskreis*-
Dynamik vermitteln (siehe auch Empfehlung 45; Rief & Nanke 2004; Bulwada et al. 2007; Zaroff et al.

2004). Dies kann beim Patienten eine bessere Selbststeuerung/-regulation unterstiitzen, welche
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wiederum eine Reduktion der Beschwerden bewirken kann (Damush et al. 2008). Der Wunsch nach
Unterstitzung durch den Behandler ist ein haufiges, aber vom Behandler selten wahrgenommenes Ziel
(Jage & Maier 2005; Nordin et al. 2006).

Fur den gewahlten Empfehlungsgrad liegt aufgrund mangelnder Studienlage keine ausreichende
Evidenz vor. Im Konsensusverfahren wurde jedoch starker Konsens festgestellt und wegen des

grundlegenden Charakters der Empfehlung der Empfehlungsgrad aufgewertet.

Empfehlung 97: Therapieziele sollen zusammen erarbeitet werden und konkret und realistisch
sein (,wieder einkaufen gehen kdnnen®). Auch TherapiemaBnahmen sollen gemeinsam festgelegt
werden (,shared decision making®) (= Praxistipp 21) (Evidenzgrad: 2b).

Dabei soll dem Patienten die Bedeutung seiner Mitarbeit und Eigenverantwortung sowie eine
Ermunterung zu einer angemessenen korperlichen und sozialen Aktivierung vermittelt werden
(Evidenzgrad: 4).

Empfehlungsgrad: MMA Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 97:

Eine aktivere Rolle von Patienten wird ganz allgemein als notwendig angesehen, um eine héhere
Qualitat, eine hohere Effizienz und v.a. bessere Ergebnisse in der Gesundheitsversorgung zu erreichen
(Coulter & Ellins 2007). Hierzu gehort auch die gemeinsame Entwicklung von Therapiezielen. Diese ist
ein wichtiger Bestandteil des von Patienten Uberwiegend positiv bewerteten und in seiner Wirksamkeit
Uberpriften Shared-Decision-Makings (Bieber et al. 2008) und fluhrt nicht selten— im Vergleich zum
Standardvorgehen — zu modifizierten Therapiezielen (Mdller et al. 2004), wenngleich den Merkmalen
und Erwartungen des Patienten ggf. auch durch eine stérker paternalistische Gestaltung der Interaktion
Rechnung zu tragen ist (Schneider et al., 2006, Kiesler & Auerbach, 2006). Die Therapieziele sollen
konkret und ggf. gestuft und dann mit einer Prioritat einzelner (Teil-)Ziele versehen mit dem Patienten
erarbeitet und (schriftlich) fixiert werden. Dies dient dazu, dass die Ziele dann in Bilanzgesprachen
regelmanig uberprift und die Therapie ebenso wie die Ziele ggf. angepasst werden kdnnen. Klare
Kommunikation unterstiitzt potentiell die Fahigkeit zur Selbststeuerung der Patienten, allgemein und
schwammig formulierte Therapieziele erschweren die Kommunikation und die Reevaluierung (Salmon
et al. 1999; Kouyanou et al. 1998; Foster et al. 2010).

Die Ubernahme von Eigenverantwortung durch den Patienten und die Aktivierung seiner Mitarbeit
wiederum bildet eine gute Grundlage fur die haufig notwendige Anpassung der korperlichen und
sozialen Aktivitdten. Ganz allgemein ist (korperliche) Aktivitdt mit einer besseren psychischen
Verfassung und Prognose assoziiert, wenngleich ein mdoglicher kausaler Zusammenhang vorsichtig
bewertet werden muss (ten Have et al. 2011). Angemessene Aktivitat stellt im Falle von nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Kdérperbeschwerden ein zentrales Thema dar.

Alle gemeinsam beschlossenen TherapiemaRnahmen stehen auch im Zusammenhang mit dem Aufbau
eines biopsychosozialen Krankheitsmodells. Dies gelingt umso effektiver, wenn die Vorstellungen des
Patienten Uber Beschwerdeursachen und mdogliche Therapien mit einbezogen werden. Somatische,

pharmakologische, aber oft auch komplementéarmedizinische Monotherapien ohne Integration in einen
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Behandlungsplan bergen das Risiko der Passivierung des Patienten und der Stabilisierung
unangemessener Ursachenliberzeugungen.
Fur den gewahlten Empfehlungsgrad liegt aufgrund mangelnder Studienlage keine ausreichende

Evidenz vor. Im Konsensusverfahren wurde jedoch starker Konsens festgestellt und wegen des

grundlegenden Charakters der Empfehlung der Empfehlungsgrad aufgewertet.

Praxistipp 21: Therapieziele

Gemeinsames Festlegen: Selbst wenn wir davon ausgehen mussen, dass die Beschwerden nicht
rasch oder vollstéandig verschwinden,

- gibt es etwas, was lhnen Ihr Leben trotzdem lebenswert oder lebenswerter gestalten wirde?

- was konnte denn sonst ein wichtiges Ergebnis der Behandlung fir Sie sein?

Konkrete/gestufte Ziele: Sie sind friher gerne gewandert: kénnen Sie sich vorstellen, dass es auch
ein Ziel sein konnte, dass lhre Beweglichkeit im Alltag besser wird, sagen wir zum Beispiel beim
Spazierengehen? Und dann auch beim Treppensteigen?

Sie haben doch gesagt, Sie waren frilher so optimistisch: kdnnen Sie sich vorstellen, dass es auch ein
Ziel sein kénnte, dass lhre Stimmung wieder besser wird? Dass sie wieder beginnen kénnen, Ihr Hobby
wieder aufzugreifen?

Im Falle von ausgepragter Gesundheitsangst: wirde es lhnen vielleicht mehr helfen, wenn Sie nicht

mehr solche Angst haben mussten, dass Ihren Beschwerden eine bedrohliche Ursache zugrunde liegt?

Empfehlung 98: Dem Patienten sollten die Beschwerden in anschaulicher Weise erklart werden, z.B.
durch das Vermitteln psychophysiologischer Zusammenhange (Psychoedukation; z.B.
Stressphysiologie, Teufelskreismodelle; vergl. = Praxistipp 29) (Evidenzgrad: 2a). Dabei sollte an die
subjektive Krankheitstheorie des Patienten angeknipft und nach und nach ein biopsychosoziales
Krankheitsmodell aufgebaut sowie eine positive Beschreibung der Beschwerden (,nicht-
spezifisch®, ,funktionell®, ,somatoform/psychosomatisch®, ggf. auch eine entsprechende Diagnose)
angeboten werden (Evidenzgrad: 2b).

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 98:

Allen nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden liegen potentielle
psychophysiologische Zusammenhange zugrunde. Die Informationsvermittiung zu wesentlichen
Aspekten der Beschwerden sollte ein wichtiges Element bei der Behandlung nicht-spezifischer,
funktioneller und somatoformen Korperbeschwerden sein. Dadurch kann die Selbststeuerungsfahigkeit
des Patienten glinstig beeinflusst und seine Selbstwirksamkeit erhéht werden (Damush et al. 2008). Es
ist haufig ein Element in der Initialphase von manualisierten Psychotherapien, aber auch in anderen
(multimodalen) Behandlungsprogrammen, und kommt selten auch alleinstehend als Intervention zur
Anwendung kommt: Die strukturierte und systematische Vermittlung gesundheits- und/oder
storungsrelevanter Informationen auf wissenschaftlicher Basis wird als Psychoedukation bezeichnet
(Mihlig & Jacobi 2006) und stellt eine arztliche ethische Verpflichtung dar. Nicht zuletzt aus diesem

Grunde wird Psychoedukation von allen hier angefiihrten Leitlinien empfohlen.
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Multimodale Programme, welche Psychoedukation im Rahmen eines Gesamtbehandlungsprogramms
enthalten, sind in ihrer Wirksamkeit gut belegt (z.B. bei Fibromyalgie: Goldenberg et al. 2004;
Rickenschulen bei chronischem Ruckenschmerz: Airaksinen et al. 2006; Guzman et al. 2002; beim
Reizdarmsyndrom: Stones et al. 2005). Wenig bekannt ist tGber die Wirksamkeit der Anwendung in der
Hausarzt- und somatischen Fachmedizin. Bei chronischen Rickenschmerzen zeigten sich
Rickenschulen wirksam im arbeitsmedizinischen Setting, nicht jedoch in der Priméarversorgung
(Heymans et al. 2004). Von der Anwendung als Monotherapie, vor allem in geringer Dosierung und

Frequenz, ist abzuraten (@ z.B. auch NVL-LL Kreuzschmerz, LL Fibromyalgie-Syndrom).

Das Krankheitsverstandnis des Patienten sollte friih erfasst und ebenso friihzeitig ein biopsychosoziales
Krankheitsmodells aufgebaut werden. Am einfachsten gelingt dies, wenn die Vorstellungen des
Patienten, was denn die Ursachen seiner Beschwerden seien, in dieses Modell integriert werden
konnen (Schéfert et al. 2008; Henningsen et al. 2007). Statt ,Sie haben nichts* sollte ihm wertschétzend
ein positives Konzept in Form einer verstehbaren Erklarung und eines zugehdorigen Krankheitskonzepts
angeboten werden. Fir diese Aufgabe stehen haufig gut geeignete, anschauliche
Informationsmaterialien zur Verfigung, die beispielsweise im Rahmen der Erstellung von Leitlinien
gestaltet wurden (@ z.B. auch NVL-LL Kreuzschmerz oder auch die Patienteninformationen der
DEGAM zu einzelnen Beschwerden). Die Aktivierung der Mitarbeit und Eigenverantwortlichkeit des

Patienten wird durch Anschaulichkeit verbessert.

Bei Patienten mit langjahrigen Beschwerden und mehrfacher organischer Ausschlussdiagnostik ist es
im Kontext facharztlicher Diagnostik (z. B. Gastroenterologie, Rheumatologie) sinnvoll, dem Patienten
das diagnostische Etikett zu nennen, das im Brief an den Uberweisenden Arzt (z. B. Hausarzt) steht. In
der Regel erleichtert es Patienten, wenn sie fur ihre Beschwerden einen Namen, eine Diagnose
bekommen (Epstein et al. 1999; White et al. 2002), was allerdings immer noch zu oft unterbleibt. Die
explizite Nennung der Diagnose einer funktionellen Stérung wird deshalb in der FMS-Leitlinie
empfohlen (Hauser et al. 2009; Layer et al. 2011). Aus Sicht der Betroffenen kann die diagnostische
Etikettierung eines Beschwerdekomplexes, der teilweise zu langwierigen und frustranen arztlicher
Diagnostik und Therapie gefuhrt hat, namlich psychisch entlastend und Grundlage eines
angemesseneren Behandlung sein (Kollner et al. 2009). Die unangemessene diagnostische
Etikettierung eines Beschwerdekomplexes kann allerdings auch schadlich sein, wenn damit ein
deutlicher  Krankheitsgewinn  verbunden ist, haufig mit sozialmedizinischen Implikationen

(Rentenbergehren, lange AU, Schonhaltung).

Der Arzt soll jedoch sorgfaltig abwégen, welche Implikationen fir den jeweils individuellen Patienten mit
einem bestimmten Begriff verbunden sein kdnnen (Page & Wessely 2003). Insofern sollen Diagnosen,
welche eine strukturelle organische Krankheit unterstellen (z. B. ,myalgische Enzephalomyelitis®),
vermieden werden. Gerade im hausarztlichen Kontext kann durch beschwerdeorientiertes Benennen
und Dokumentieren ein frihzeitiges Labeling vermieden werden. Als gut akzeptabel hat sich der Begriff
Lfunktionell“ erwiesen (Stone et al. 2002), welcher Patienten inhaltlich jedoch erlautert werden sollte.
Der Begriff einer funktionellen Stérung kann dem Patienten als Reizzustand (z. B. Reizdarmsyndrom,
Reizblase) oder als eine funktionelle Stérung der zentralnervosen Reizverarbeitung
(Fibromyalgiesyndrom) erklart werden. Kritisch konnte die Verwendung des Begriffes ,somatoforme
Storung“ sein, da er einerseits von Patienten oft nicht verstanden bzw. als stigmatisierend (weil

psychischer Atiologie) wahrgenommen wird.

162



S3- Leitlinie ,,Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Kérperbeschwerden* (051/001): Langfassung

Empfehlung 99: Medikamente (z.B. zur Regulation von Kkardialen Funktionsstérungen,
symptomorientierte medikamentdse Therapie bei Reizdarmsyndrom, zur Schmerzlinderung, zur
Behandlung psychischer Beschwerden etc.; fiir Details 2 spezielle Leitlinien zu funktionellen
somatischen Syndromen) sollten nach kritischer Nutzen-Risiko-Abwéagung und nur dann eingesetzt
werden, wenn die Einnahme zeitlich begrenzt ist und ihr Ziel, also die Symptomlinderung, dem
Patienten angemessen erklart wird (= Praxistipp 22). Die Therapie ist bezuglich ihres Nutzens
(Reduktion von Beschwerden und Beeintrachtigungen) und ihrer unerwiinschten Wirkungen

kontinuierlich zu tberprifen.

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 99:

Pharmakotherapie soll eine Zielsymptom-orientierte Begleitmallnahme in Phasen erheblicher
Beeintrachtigung sein (z. B. wahrend der Einleitung einer Psychotherapie) und keine Monotherapie
darstellen (also etwa anstatt des aktiven arztlichen Gesprachs zur Vermittlung eines biopsychosozialen
Krankheitsmodells). Bei der Empfehlung einer medikamentdsen Therapie muissen diesbezigliche
Vorstellungen des Patienten, ggf. seine Begleiterkrankungen, ©6konomische Aspekte sowie die
Umsetzbarkeit der Therapie im Lebenskontext des Patienten berilicksichtigt werden. Die Vergabe des
Medikaments soll wiederum erst nach ausfuhrlicher Information Uber Sinn, Bedingungen (Kosten, feste
oder bedarfsgesteuerte Anwendung) sowie Art und Haufigkeit maoglicher unerwinschter
Arzneimittelwirkungen erfolgen. Dies dient nicht zuletzt dazu, dass der Patient die Verabreichung nicht

als Bestatigung einer eigentlich somatischen Ursache versteht.

Studien zum Nachweis der Wirkung einer Pharmakotherapie fehlen gegenwartig bei der Mehrheit nicht-
spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden. Keine bzw. allenfalls geringe Evidenz
lie sich nachweisen fir Corticosteroide oder Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) bei dem
Fibromyalgiesyndrom, fur Immunglobulin, Interferon oder Corticosteroide bei dem chronischen
Mudigkeitssyndrom; Botulinum oder Niacin bei chronischem Spannungskopfschmerz, Analgetika,
Goserelin oder Progestogen beim chronischen Unterleibsschmerz der Frau, Analgetika bei der
temporomandibuldaren Dysfunktion, prophylaktischer Medikation beim Spannungskopfschmerz. Beim
Vollbild eines Reizdarmsyndroms hingegen (spezifisch fir die verschiedenen klinischen Leitsymptome
Diarrhoe, Schmerz, Verstopfung und Bléahungen) und bei der nicht-ulzerésen Dyspepsie konnte fir
periphere Pharmakotherapie klinische Evidenz nachgewiesen werden (Henningsen et al 2007;

Verhagen et al. 2010; siehe auch spezifische Leitlinien).

Eine Pharmakotherapie soll beztliglich ihres Nutzens und eventueller unerwtinschter Nebenwirkungen
kontinuierlich durch geeignete Instrumente und/oder gemeinsam mit dem Patienten im Rahmen der

regelmanigen Bilanzgesprache bewertet werden.
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Praxistipp 22: Erlauterung des begleitenden Charakters pharmakotherapeutischer Malinahmen:
,»-..damit sie sich wieder bewegen kénnen. Wenn Sie sich wieder mehr bewegen, brauchen Sie
es nicht mehr...” (anstatt.: , zur Behandlung des Herzens® oder ,des Riickens®);
,--- damit Sie nicht mehr so héaufig liberraschend nach einer Toilette suchen miissen. Wenn sich

Ihre Verdauung wieder etwas stabilisiert hat, bendtigen Sie es nicht mehr.*

Empfehlung 100: Mit der Bescheinigung von Arbeitsunféhigkeit sollte kritisch und zurtckhaltend
umgegangen und frihzeitig auch auf unerwiinschte Aspekte einer Arbeitsunféhigkeit hingewiesen
werden, indem die Vorteile der Krankenrolle (Schonung, Entlastung) klar ihren Nachteilen (Vermeidung,
weitere  Schwachung durch Schonung, ,Arbeitsunfahigkeitsfalle®) gegenubergestellt werden
(Evidenzgrad: 4-5). Bei leichteren Verlaufen kann die Bescheinigung einer befristeten
Arbeitsunfahigkeit (7 Tage mit Wiedervorstellung und ggf. Verlangerung um weitere 7 Tage) erwogen
werden, um eine spontane Beschwerde-Besserung zu unterstiitzen und um die therapeutische

Beziehung bzw. die Behandlungscompliance zu fordern.

Empfehlungsgrad:NB Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 100:

Krankschreibungen sollten als arztlich verordnetes Schonverhalten verstanden werden und unter
diesem Aspekt kritisch bewertet werden. Sowohl die Frage, ob eine Krankschreibung notwendig ist, als

auch die Dauer der Krankschreibung sollte erwogen werden.

In einer Studie (Bishop et al. 2008) an Patienten mit chronischem unterem Riickenschmerz neigte ein
betrachtlicher Prozentsatz (28%) der befragten Hauséarzte trotz prinzipieller Kenntnis der
entsprechenden Leitlinienempfehlungen zur unbegriindeten Krankschreibung. Bezuglich der Dauer der
Krankschreibung kénnen die Uberlegungen zur regelmaRigen, festen und nicht beschwerdegesteuerten
Einbestellung herangezogen werden. Eine Krankschreibung impliziert die Annahme einer betrachtlichen
Beeintrachtigung, ein maximaler Zeitraum von 2 Wochen (Pols & Battersby 2008; Smith et al. 2009)
entspricht dem empfohlenen Intervall flr eine regelmafiige Wiedereinbestellung. Fir die Entscheidung,
wann eine Reevaluierung nach der AU vorgenommen wird, sollte das persoénliche Umfeld mit betrachtet

werden (familiare Unterstiitzung, mogliche Konflikte am Arbeitsplatz).

Bei langerer Krankschreibung besteht die Gefahr, dass der Patient sich allein gelassen flihlt und das
Risiko dysfunktioneller krankheitsbezogener Uberzeugungen und Verhaltensweisen steigt, eine
Chronifizierung kann vorbereitet und begtnstigt werden. SchlieRlich steigt auch das Risiko fur eine ,AU-
Falle*: der Patient stellt sich nach einer Krankschreibung bald mit gleichen oder sogar schlimmeren
Beschwerden vor und wiinscht eine erneute Krankschreibung. Die Beurteilung von Arbeitsunfahigkeit
oder Berentungswunsch sollte mit einer sorgfaltigen Analyse etwaiger Belastungen am Arbeitsplatz
verbunden werden. letztere auch mit einer grindlichen Bilanzierung der Krankengeschichte und des

Behandlungsverlaufs (Henningsen et al. 2002).
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8.1.2. Zusatzliche therapeutische MalRnahmen bei schwereren Verlaufen

Zusatzliche therapeutische Malinahmen bei schwereren Verlaufen

Empfehlung 101: Die hausarztliche bzw. somatisch-facharztliche Betreuung stellt auch bei
schwereren Verlaufen nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden das
zentrale Behandlungselement dar. Hierbei sollte jedoch auf eine starkere Strukturierung des
Settings (vor allem auf regelmaRige, zeitlich begrenzte Termine) und der Inhalte geachtet werden

(Evidenzgrad: 2a).
Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 101:

Auch schwerere Verlaufe sind in der hauséarztlichen bzw. somatisch-facharztlichen Betreuung nicht
selten anzutreffen (Hanel et al. 2009). Die Behandlung von Patienten mit mehreren, haufigen und oder
anhaltenden Beschwerden sowie mit deutlich reduzierter Funktionsféhigkeit, dysfunktionalen Annahmen
zur Krankheitsursache und/oder hoher psychosozialer Belastung bzw. psychische Komorbiditat folgt
zunachst einmal den Empfehlungen zu den oben beschriebenen therapeutischen Basis-MalRnahmen.
Wenn diese nicht zu einer Besserung der Beschwerden fihren, werden — dem Prinzip einer individuell
differenzierten, gestuften Versorgung (differential stepped care) folgend — weitere therapeutische

Maflnahmen notwendig (Henningsen et al. 2007; Fink & Rosendal 2008).

Bewahrt hat sich eine starkere Strukturierung des Settings mit regelmaRiger Terminvergabe (ggf. auch
mit vereinbarten telefonischen Kurzkontakten) und zeitlicher Begrenzung der Sitzungen (Aiarzaguena et
al. 2007; Pols & Battersby 2008; Smith et al. 2006; Smith et al. 2009). Falls noch nicht geschehen,
sollten konkrete und realistische Therapieziele und die dazu gehodrigen Therapiemalinahmen
gemeinsam erarbeitet werden. Parallel verlaufende Behandlungen sollten erfragt werden, um diese ggf.
in den Behandlungsplan zu integrieren. Weitere Behandlungsoptionen sollten erwogen werden
(Hoedeman et al. 2010). Die Strukturierung der Gesamtbehandlung dient auch der Vermeidung
iatrogener Schadigungen durch nicht indizierte Therapien (Kouyanou et al. 1998). Zusatzlich werden
weitere Selbsthilfestrategien und mogliche Gesundheitsdngste und damit zusammenhangendes Schon-
und Vermeidungsverhalten aktiv erfragt. Letzteres sollte mittels gestufter korperliche Aktivierung
beeinflusst werden. Reichen diese MaRnahmen nicht aus, sollte eine Uberweisung zur Psychotherapie

behutsam vorbereitet werden.
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Empfehlung 102: Mogliche gesundheitsbezogene Angste und damit verbundenes Sicherheit

suchendes Verhalten sollten in der Behandlung thematisiert werden (Evidenzgrad: 2a). Dazu zahlen:

. Angst des Patienten vor Ubersehenen Befunden, einer bedrohlichen Erkrankung,
Behinderung, Tod.

. Suche nach Riickversicherung bei Arzten oder anderen Personen und durch Medien
(Internet, Fachbicher).

. Body checking, d.h. Kontrollieren des Kérpers und der Korperfunktionen (z. B. Abtasten von

Kdrperregionen, wiederholtes Messen von Herzfrequenz, Blutdruck, Temperatur, etc.).

Empfehlungsgrad: 1B Konsens

Kommentar zu Empfehlung 102:

Gesundheitsbezogene Angste sind bei nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden haufig, aber nicht zwangslaufig vergesellschaftet (Hanel et al. 2009; Tyrer et al.
2011). Die haufigsten Angste beziehen darauf, dass den Symptomen eine bedrohliche Ursache
zugrunde liegt, dass diese bei bisherigen Untersuchungen tbersehen wurde, und dass ein bedrohlicher
Verlauf bis hin zu Behinderung und Tod zu erwarten ist. Der Patient neigt zu wiederholten
Ruckversicherungen unter Nutzung verschiedenster Quellen, wobei die Wirkung der Versicherung, dass
nichts Ernstliches vorliegt, nicht nachhaltig gelingt. Es besteht das Risiko einer iatrogenen Schadigung

durch unnétige invasive Untersuchungen (Hinson & Haren 2006).

Die 0.g. Verhaltensweisen sollten exploriert und ihre positiven und negativen, kurz- und langfristigen
Konsequenzen mit dem Patienten besprochen werden. Wenig ausgepragte gesundheitsbezogene
Angste sind auch in der haus- bzw. facharztlichen Medizin behandelbar (Garcia-Campayo et al. 2010),
starker ausgepragte Angste hingegen kénnen besser durch (psycho-)therapeutische Interventionen
beeinflusst werden (Toft et al. 2010; Greeven et al. 2007). Gute Evidenz liegt vor flr
verhaltenstherapeutische Verfahren (Greeven et al. 2007; Seivewright et al. 2008; Nakao et al. 2010).
Als Voraussetzung einer dauerhaften Verhaltensédnderung sollte eine bewusste Entscheidung zur
Reduktion problematischen Verhaltens bewirkt werden. Ggf. sollte eine Reduktion problematischer
Verhaltensweisen vereinbart und Alternativen zu den unglnstigen Verhaltensweisen erarbeitet werden

(siehe auch Visser & Bouman 2001).

Ausgepragte gesundheitsbezogene Angste sollten — als Kriterium schwererer Verlaufe — bei der

Erwéagung und Vorbereitung einer (fach-)psychotherapeutischen Mitbehandlung berticksichtigt werden.
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Empfehlung 103: Moégliches Schon- und Vermeidungsverhalten hinsichtlich angenommener
Ausléser der Beschwerden (Bewegung, Anstrengung, Umwelteinflisse wie Chemikalien,
Lebensmittel oder Lebensmittelzusatze) sollte in der Behandlung thematisiert werden. Eine
Tolerierung kurzfristiger Schonung und Vermeidung zur Angstminderung und Beziehungsstabilisierung
kann im Einzelfall sinnvoll sein, grundsatzlich sollte aber zur (Wieder-)Aufnahme sozialer und

kodrperlicher Aktivitat und zur (Re-) Exposition geraten werden (Evidenzgrad: 2b).

Empfehlungsgrad: 1 B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 103:

Unangemessene korperlicher Schonung des Patienten ist prognostisch unginstig (Waddell et al. 1997;
Kouyanou et al. 1997), kdrperliche Aktivitat hingegen prognostisch eher ginstig (ten Have et al. 2011).
Angesichts dessen wird der Rat zu korperlicher Schonung flr den Patienten zu héaufig erteilt, da er mit
dem Risiko nachfolgender korperlicher Dekonditionierung verbunden ist. Insgesamt sind aktivierende
MaflRnahmen als wirksamer zu beurteilen als passivierende (Krankengymnastik statt Massage)
(Henningsen et al. 2007). Das Ziel der Behandlung ist damit insgesamt eine malf3volle psychosoziale
und korperliche Aktivierung und die Starkung einer gesunden Lebensfihrung (z.B. hinsichtlich
Nikotinkarenz, Schlaf und Erndhrung, bei bestimmten Beschwerden auch Gewichtsreduktion
(Henningsen et al. 2002; Shiri et al. 2010; Alkherayf & Agbi 2009; Scott et al. 1999). Zu beachten ist,
dass Schon- und Vermeidungsverhalten auch durch ausgepragte Gesundheitsangst bedingt sein kann
(Visser & Bouman 2001).

Besonders Patienten, die ihre Beschwerden primar auf Umwelteinfliisse zuriickfuhren, zeichnen sich in
der Regel durch ausgepragte Vermeidung und damit haufig stark reduzierte kérperliche (und soziale)

Aktivitat aus.

Der Aktionsradius dieser Patienten ist in der Regel stark eingeschrankt: sie glauben, multiple
Substanzen, Orte, Menschen, Tatigkeiten meiden zu ,mussen® (Staudenmayer 1999; Saito et al. 2005;

Hausteiner et al. 2007a), um sich in der Welt wieder sicher zu fuhlen.

Gelegentliche kurzfristige Vermeidungen zur Angstminderung sollten bei dem Patienten akzeptiert
werden, insbesondere in der friihen Behandlung kénnen sie fur die Beziehungsstabilisierung hilfreich
sein. Mittel- und langfristig und in nicht-direktiver Form empfiehlt es sich, den Patienten an eine Re-
Exposition heranzufiihren: nur Gber die Auseinandersetzung mit den vermeintlich schadigenden
Agentien kann der Patient vermehrt wieder in eine aktive, handlungsfahige Position mit besserer
Selbstwirksamkeit gelangen (Bailer et al. 2003; Hausteiner et al. 2007b und 2008), diese sollte daher
fruh angestrebt werden. Hilfreich in diesem Zusammenhang ist die Vermittlung des Konzepts der
somatosensorischen Verstarkung (Barsky et al. 1990), d.h. einer Aufmerksamkeitsverschiebung und
Fokussierung auf potenziell bedrohliche externe Stimuli verbunden mit der Wahrnehmung der dazu
auftretenden korperlichen Signale/Beschwerden, die schlielich in einen Teufelskreis einer
konsekutiven Verstarkung dieser Assoziation und des kdérperlichen Anspannungsniveaus minden

(Hausteiner et al. 2007a).
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Empfehlung 104: Die mégliche Nutzung verschiedener Selbsthilfestrategien (z.B. Internetforen,
Selbsthilfegruppen und Patientenratgeber) sollte in der Behandlung thematisiert werden (Evidenzgrad:
5)

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 104:

Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kdrperbeschwerden nutzen neben
ihren  arztlichen Konsultationen (hdufig) auch weitere verbreitete  Mdoglichkeiten  der
Informationsgewinnung. Dies birgt Chancen im Sinne einer gunstigen Prognose bei chronischen
Erkrankungen (Zimmer et al. 2010). Bei nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Beschwerden konnte eine kognitiv-behavioral ausgerichtete Selbsthilfeanleitung eine globale
Verbesserung im Vergleich vor und nach Intervention bewirken. Langfristig waren symptomatische
Verbesserungen und eine Steigerung der korperlichen Funktionsféhigkeit nachweisbar (Sharpe et al.
2011). Bei einer Gruppe von Patienten mit Reizdarmsyndrom bewirkte ein &hnliches Vorgehen bei
Patienten mit Reizdarmsyndrom ebenfalls eine signifikante Reduktion der Schwere der Symptome,
auch wenn das Bild der Symptomatik insgesamt gleich blieb. Zuséatzlich war eine Reduktion der
Inanspruchnahme und der diesbeziglichen Kosten nachweisbar (Robinson et al. 2006). Die Teilnahme
an einer einzelnen Sitzung einer zusatzlich angebotenen Selbsthilfegruppe brachte keinen zusatzlichen
Effekt. Der entscheidende Grund fur die Wirksamkeit dieser Mallhahmen liegt moglicherweise in der
positiven und informierten Einstellung mancher Patienten gegentber Selbsthilfe und

Selbstmanagement (Hungin 2006).

Diese Formen der angeleiteten Selbsthilfe (,guided self help“) kénnen weitgehend auch als
systematische Psychoedukation betrachtet werden. Unkontrolliertes Sammeln von Informationen birgt
jedoch auch Risiken, wenn die Informationen unausgewogen und unangemessen ausgewahlt und/oder
systematisch missinterpretiert werden. Eine naheliegende Ursache hierfur kann beispielsweise ein
hohes MalRR an Gesundheitsangst sein, die dazu fihren kann, dass Patienten haufige und nicht-

spezifische Symptome in Zusammenhang mit der Moglichkeit einer schweren Erkrankung bringen.

Empfehlung 105: Der primér verantwortliche Hausarzt bzw. somatische Facharzt sollte die
Einbeziehung weiterer Behandlungen (siehe v.a. Kapitel 8.2.) planen und koordinieren
(Evidenzgrad: 2a). Dabei sollte sichergestellt werden, dass ein gemeinsames, abgestimmtes
Behandlungskonzept (z.B. was die diagnostische Zuordnung, die Ausstellung von Arbeitsunfahigkeits-
oder anderen Bescheinigungen und die wichtigsten Therapiestrategien einschlie3lich der Medikation)
angewandt wird. Dies ist am ehesten moglich auf der Grundlage der Richtlinien der psychosomatischen

Grundversorgung (Evidenzgrad: 3b).
Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens
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Kommentar zu Empfehlung 105 (siehe auch Empfehlung 47 bis 50):

Gleichzeitige Behandlungen durch mehrere Therapeuten, auch aus verschiedenen therapeutischen
Bereichen sind bei schwereren Verlaufen nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Kdrperbeschwerden haufig (Barsky et al. 2005). Mehrere Reviews zum Management von Patienten mit
nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden weisen auf die Bedeutung
einer gute Kooperation der Behandler hin, um die Versorgung zu optimieren ("collaborative/ stepped
care®) (Smith et al. 2003; Henningsen et al. 2007; Fink & Rosendal 2008; Hoedeman et al. 2010;
Heijmans et al. 2011; Gask et al. 2011). Gute Kooperation bedeutet, dass alle Behandler sich auf eine
vergleichbare diagnostische Zuordnung geeinigt haben, dass sie wechselseitig Uber die jeweiligen
therapeutischen Interventionen und deren Ziele informiert sind, und dass Bescheinigungen und
Verschreibungen nur von einem Behandler — i.d.R. dem Hausarzt — ausgestellt werden. Dies sollte auf
der Grundlage der psychosomatischen Grundversorgung erfolgen, welche ein solches Vorgehen explizit
fordert: ,Die Kooperation geschieht durch gute und geplante Abstimmung aller an der Behandlung des
Patienten beteiligten im Sinne des Case- und Diseasemanagements® (Bundesarztekammer 2001, S. 7).
Durch die Kooperation kénnen Netzwerke gebildet werden, die fach- und sektorentbergreifend effektiv
kommunizieren und behandeln. Allerdings gibt es fir eine solche Kommunikation zwischen den

Behandlern in Deutschland bisher keine Vergutungsstruktur.

Empfehlung 106: Korperliche bzw. sportliche Aktivierung (z.B. aerobes Ausdauertraining, aktive
Formen von Physiotherapie) stellen fiur die Mehrheit schwerer verlaufender nicht-spezifischer,
funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden zentrale Behandlungsaspekte dar. Sie sollen gut
vorbereitet und durch anhaltende Motivation begleitet werden, gestuft erfolgen (also mit langsam
ansteigendem Schweregrad) und mit Erholungsphasen abgewechselt werden (=Praxistipp 23)
(Evidenzgrad: 2b).

Empfehlungsgrad: MMA Starker Konsens

Empfehlung 107: Der zeitlich begrenzte Einsatz anderer Formen Uubender Verfahren (z.B.
Funktionstraining, Krankengymnastik) oder physikalischer MalBnahmen (z. B. Balneotherapie,
Warmeanwendungen) kann unter  Uberpriifung ihrer Wirksamkeit als Bestandteil eines
Gesamtbehandlungsplans erwogen werden. Aktivierende Verfahren und abwechselnd aktivierende /
entspannende Verfahren bzw. Behandlungsverfahren, welche die Patienten nach therapeutischer
Anleitung eigenstandig dauerhaft selbst einsetzen kdnnen, sollten dabei rein passiven Verfahren

vorgezogen werden (Evidenzgrad: 5).

Empfehlungsgrad: « 0 Starker Konsens
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Kommentar zu Empfehlung 106 und 107:

Die Wirksamkeit aktivierender Verfahren ist bei den genannten nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Korperbeschwerden sehr gut belegt. Die Wirksamkeit dieser Verfahren beruht auf der
Annahme einer systematischen Dekonditionierung des Patienten und einer Neigung zur Vermeidung
von Aktivitaten wegen der damit verbundenen Anstrengung. Die aktuellen Leitlinien zu FMS, zum
Ruckenschmerz, zu Nackenschmerzen, Midigkeit und zum Reizdarmsyndrom betonen, dass
vorzugsweise aktivierende Verfahren zur Therapie eingesetzt werden sollen. Eine Vielzahl von
Wirksamkeitsnachweisen liegen vor fur die Uberlegenheit von aerobem Ausdauertraining in der
Behandlung des Fibromyalgiesyndroms (Hauser et al. 2010). Die Behandlung erfolgte teilweise in
Kombination mit Entspannung oder mit Krafttraining. Als wirksam erwiesen sich auch Muskelkraftigung
und aktive Physiotherapie. Die Uberlegenheit erwies sich (iberwiegend gegeniiber tberwiegend
passiven, als Monotherapie angewandten Verfahren wie Edukation, Muskeldehnung, Body-
Awarenesstherapie, Diskussionsgruppe, Biofeedback, aber auch kognitiver Verhaltenstherapie (fir eine
Darstellung der Evidenzlage sei auf die genannten Leitlinien verwiesen). In der haus- bzw.
facharztlichen Versorgung kénnen diese Konzepte ebenfalls umgesetzt werden, gute Wirksamkeit ist
belegt bei chronischem Schmerz und Rickenschmerz (Dobscha et al. 2009; Sculco et al. 2004), bei
subakutem Nackenschmerz, (Pool et al. 2010), aber auch bei chronischer Mudigkeit (McCrone et al.
2004; Edmonds et al. 2004; White et al. 2011) und Fibromyalgie (Busch et al. 2011; bei

Heranwachsenden: Stephens et al. 2008)

Ein Vorteil aktivierender Verfahren besteht darin, dass der Patient nach qualifizierter Anleitung diese
selbst eigenstandig nachhaltig einsetzen kann. Bei der Fibromyalgie z&hlen hierzu auch Balneotherapie
und Warmeanwendungen. Passive physikalische MaBnahmen werden in allen genannten Leitlinien
lediglich dann als mdglich erwogen, wenn sie im Rahmen eines mehrere Therapieverfahren
umfassenden Behandlungskonzeptes und bei krisenhafter Verschlechterung der

Beschwerdesymptomatik erfolgen.

Beispielhaft beschrieben sei hier das Vorgehen bei der ,Graded Excercise Therapy“ GET (White et al.
2011): zunachst wird eine Baseline alltaglicher Aktivitaten festgelegt, und darauf aufbauend mit dem
Patienten in festgelegten Stufen regelmafiige, zeitlich zunehmende physische Aktivitat vereinbart (z.B.
Walking, Schwimmen). Eine Aktivitatskontrolle und eine Vermeidung einer eventuellen Uberbelastung
kann durch Vereinbarung einer Ziel-Herzrate (hier: zu Beginn ca. 50% der maximalen Herzrate)
erfolgen. Wenn ein gewisser Umfang an Aktivitat erreicht ist (beispielsweise 30 Minuten an 5
Tagen/Woche), kann mit dem Patienten gemeinsam eine Steigerung der Intensitéat besprochen und

umgesetzt werden (z.B. durch Erhéhung der Ziel-Herzrate, Moss-Morris et al. 2005).

Die Art der Implementierung aktivierender Verfahren in Therapie und Alltag des Patienten kann auf
vielfaltige Weise erfolgen, unter Berucksichtigung der Gegebenheiten und der verfligbaren Ressourcen
des jeweiligen Patienten. Sie kdnnen mit weiteren Verfahren kombiniert werden (Macedo et al. 2010).
Die Behandlung selbst kann als eine Form der Aktivierung wirken: gerade die feste Wiedereinbestellung
— im Gegensatz zur beschwerdegesteuerten — sowie die Teilnahme an regelmaRtigen z. B.
physiotherapeutischen Behandlungen kénnen durchaus als Aktivierung auf Basis-Niveau betrachtet
werden. Dem Haus- bzw. Facharzt kommt hier die Aufgabe zu, den Patienten zu motivieren, eventuelle
Hindernisse zu besprechen, und sinnvoll gestufte Hierarchien zu vereinbaren. Dies féllt leichter, wenn

vorzugsweise vom Patienten als angenehm erlebte Aktivitaten gesteigert werden.
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Passive Verfahren erwiesen sich bisher allenfalls mit fraglicher oder schwacherer Evidenz als wirksam
(Henningsen et al. 2007): Chiropraktik oder Massage (Goldenberg DL et al. 2004) beim
Fibromyalgiesyndrom; manuelle Therapie (Ernst & Canter 2006) sowie Akupunktur (Melchart et al.
2001) beim Spannungskopfschmerz, beim Reizdarmsyndrom und bei chronischem Rickenschmerz
(Airaksinen et al. 2004; Manheimer et al. 2005; Furlan et al 2005; Lim et al. 2006), weitere passive
Verfahren beim chronischen Ruckenschmerz (transkutane elektrische Nervenstimulation: Airaksinen et
al. 2004; Brosseau et al. 2002; Khadilkar et al. 2005; manuelle Therapie: Airaksinen et al. 2004,
Assendelft et al. 2004), manuelle Therapie beim chronischen Unterleibsschmerz der Frau (Stones et al.
2005).

Beim Einsatz dieser Verfahren ist ungeklart, inwieweit Placebo-Effekte zu den berichteten
Behandlungsergebnissen beitragen, vor allem bei Schmerz und Schwindel kénnen diese in
nennenswerter Starke auftreten (Meissner et al. 2011; Hrébjartsson & Ggtzsche 2010). Bei der
Akupunktur wurde in randomisierten, kontrollierten klinischen Studien als Vergleichsgruppe auch
Pseudo-Akupunktur eingesetzt, deren Wirkung nicht selten als ahnlich beschrieben wurde (,Sham-
Akupunktur®). Dies stellt den postulierten Wirkmechanismus der Akupunktur in Frage (Lowe et al. 2000;
Forbes et al. 2005; Manheimer et al. 2005). Zudem muss die Mdglichkeit von unerwiinschten relevanten

Nebenwirkungen von manuellen Therapieverfahren erwogen werden (Ernst & Canter 2006).

Fur eine mogliche Wirksamkeit homoopathischer Behandlungen liegen Hinweise bei dem
Fibromyalgiesyndrom und bei dem chronischen Mudigkeitssyndrom vor (Alraek et al. 2011, Davidson et
al. 2011). Allerdings gelang der Wirksamkeitsnachweis nicht in allen Studien, und die wenigen
durchgefiihrten Studien sind durch qualitative Mangel und geringe Fallzahlen charakterisiert,

katamnestische Ergebnisse fehlen.

Auch fur weitere komplementarmedizinische Verfahren wie beispielsweise Akupunktur, traditionelle
chinesische Medizin (TCM) oder aus dem Bereich der erweiterten Naturheilverfahren liegt gegenwartig
keine gesicherte Evidenz vor: die Ergebnisse sind haufig widersprichlich, und es mangelt an qualitativ
hochwertigen Studien (Kollner et al. 2010; Layer et al. 2011). Dies gilt auch fir andere
Behandlungsansatze, die nicht den konventionellen Therapieverfahren zuzurechnen sind (zum
moglichen Einsatz komplementéarer Verfahren siehe auch Empfehlung 115, zum Einsatz von i.w.S.

korperpsychotherapeutischen Verfahren auch Empfehlung 124).
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Praxistipp 23: Gestufte Aktivitatssteigerung (ausgehend vom individuellen Aktivitatsverhalten des

Patienten):

e Erklarung von Sinn und Prinzip der gestuften Aktivitatssteigerung: ,,Entspannen und erholen
kdnnen Sie sich am besten, wenn Sie sich korperlich betéatigt und vielleicht sogar etwas
angestrengt haben. Dabei sollen Sie allerdings auch nicht tGbertreiben.”, ,,Das ist wie bei
einem Muskel, der ja leistungsfahiger wird, wenn Sie ihn trainieren. Das funktioniert am

besten, wenn Sie langsam steigern, auf Erholungspausen achten und es nicht Ubertreiben.*

e  Gezielte und regelmaRige korperliche/ sportliche Aktivitdten mdoglichst in den Alltag integrieren,
idealerweise zusammen mit vermehrter sozialer Aktivitdt durch Teilnahme an entsprechenden
Gruppen (zu FuB3 zum Einkaufen gehen, Fahrrad fahren, Nordic walking/ Lauf-Treff,
Gymnastikgruppe).

e Den Patienten kontinuierlich motivieren, um die Nachhaltigkeit der Aktivierung zu gewahrleisten
(,Erzéhlen Sie mir doch einmal, wie viel Sie bisher erreicht haben. — Sehr gut, kénnen Sie sich

vorstellen, das fortzufiihren oder méglicherweise noch etwas drauf zu legen?“).
e  Beratung im Sinne taglicher kérperlicher Beanspruchung im Wechsel mit Erholungsphasen.

e Tendenz vieler Patienten beachten, bei relativem Wohlbefinden zu schnell zu aktiv zu werden
und die dann entstehende Symptomzunahme (Schmerz, Erschépfung) als Beleg dafur zu werten,
sich mdglichst wenig aktiv zu verhalten. Auf diese Gefahr und andere zwischenzeitliche

Riuckschlage bereits bei der Erlauterung der Malinahme hinweisen!

e Bei Mudigkeit und Erschopfung, Fibromyalgie-Syndrom, Rickenschmerzen  sowie
umweltbezogenen Beschwerden besteht ein besonders hohes Risiko zu Schonung, Vermeidung
und Rickzug. Hier ist es besonders wichtig, in kleinen Schritten zur Erweiterung des
Bewegungsradius zu ermutigen. Bei diesen Beschwerdebildern gibt es allerdings auch eine
kleine Gruppe uUbermafig aktiver Patienten (,Durchhaltern®), denen mit Nachdruck zu nach Art und

Umfang angemessenen Aktivitaten geraten werden soll.

Empfehlung 108: Bei besonders schweren, chronifizierten nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Kérperbeschwerden sollten bereits in der hausérztlichen und somatischen Fachmedizin
multimodale Therapieansatze erwogen werden, auch wenn sie zundchst mit hoheren
Behandlungskosten verbunden sind. Vor allem ihre ambulante Verfiigbarkeit kann allerdings begrenzt

sein (z.B. auf dem Lande).

KKP Konsens

Kommentar zu Empfehlung 108:

Definition ,multimodale Behandlung®: Vor allem bei schwereren Verlaufen nicht-spezifischer,
funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden kommt es vermehrt zu gleichzeitigen
Behandlungen durch mehrere Therapeuten, auch aus verschiedenen therapeutischen Bereichen, mit
unterschiedlichen Graden gemeinsamer Abstimmung. Eine solche Behandlung wird als ,multimodale
Behandlung® erst genau dann bezeichnet, wenn es sich um eine interdisziplindre Behandlung nach
festgelegtem Behandlungsplan unter arztlicher Leitung handelt, unter Einbeziehung von mindestens
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zwei Fachdisziplinen, davon eine psychiatrische, psychosomatische oder psychologische Disziplin.
Voraussetzung fiir eine multimodale Behandlung i.e.S. ist zudem eine interdisziplinare Diagnostik durch
mindestens zwei Fachdisziplinen (obligatorisch eine psychiatrische, psychosomatische oder
psychologische Disziplin) sowie die gleichzeitige Anwendung von mindestens drei der folgenden aktiven
Therapieverfahren: ~ Psychotherapie,  Physiotherapie,  Entspannungsverfahren,  Ergotherapie,
medizinische Trainingstherapie, sensomotorisches Training, Arbeitsplatztraining, kiinstlerische Therapie
(Kunst-oder Musiktherapie) oder sonstige (bende Therapien (Quelle: Deutsches Institut far
Medizinische Dokumentation und Information DIMDI; deutscher Operationen- und Prozedurenschlissel
OPS ziffer 8-918.x). Eine angemessene multimodale Schmerztherapie unter Anwendung einer Auswabhl
dieser Komponenten ist vor allem bei der Therapie schwererer schmerzdominanter Verlaufe von
Bedeutung. Diese beinhaltet (blicherweise korperliche, kognitive und verhaltensbezogene

Komponenten und bezweckt angemesseneres, selbstwirksames Verhalten.

Invasive MalRnahmen (z.B. rlickenmarksnahe Injektionen von Schmerz- und Entzindungshemmern,
Medikamentenpumpen, epidurale Rickenmarksstimulation) sollten nicht erfolgen oder einer sehr
strengen Indikationsstellung unterliegen (2@ LL ,Epidurale Rickenmarkstimulation zur Therapie

chronischer Schmerzen®, NVL ,Kreuzschmerz®, LL ,Fibromyalgie-Syndrom®).

Die Wirksamkeit multimodaler Therapie wurde nicht nur, aber vor allem flir Schmerzen verschiedener
Lokalisation in einer Reihe von systematischen Reviews bestatigt (fir Rickenschmerz: Arnold et al.
2009; Airaksinen et al. 2004; Guzman et al. 2002; beim Fibromyalgiesyndrom: Goldenberg et al., 2004;
Arnold et al. 2008; Hauser et al. 2009; Kdllner et al. 2011; beim Reizdarmsyndrom: Ford et al. 2009.
Einzelne Wirksamkeitsnachweise liegen zudem vor fir das Temporomandibular-Syndrom (Furto et al.
2006), fur das chronische Mudigkeitssyndrom (Goudsmit et al. 2009), bei Tinnitus (Graul et al. 2008),
bei chronischem Unterleibsschmerz der Frau (Stones et al. 2005), bei nichtspezifischen, funktionellen
und somatoformen Symptomen (McLeod et al. 1997, bei Heranwachsenden: Warner et al. 2011);
Kopfschmerz (Gunreben-Stempfle et al. 2010) und flr atypischem Brustschmerz (Potts et al. 1999). Die
untersuchten multimodalen Therapien enthielten verschiedene Kombinationen von Psychotherapie,
Physiotherapie, Pharmakotherapie, Training, Psychoedukation, im Einzel und Gruppensetting sowie im
stationaren oder ambulanten Setting. Die Uberlegenheit multimodaler Therapie gegeniiber unimodaler
Behandlung wurde nachgewiesen gegenuber Entspannung (Hammond et al. 2006; Keel et al. 1998)
und gegeniber Edukation (King et al. 2002). Eine Bestimmung des spezifischen Anteils einzelner
Elemente an dem Gesamt-Behandlungseffekt ist in der jeweiligen Kombination nicht méglich. Hinweise
auf eine langerfristige Kostenersparnis durch ambulante multimodale Therapie finden sich beim

Fibromyalgiesyndrom (Arnold et al. 2008).

Entsprechend werden in den Leitlinien zum Fibromyalgiesyndrom und zum chronischen
Unterleibsschmerz der Frau sowie der NVL ,Kreuzschmerz® bei schwereren Verlaufen Empfehlungen
zu multimodalen (Schmerz-)Therapien ausgesprochen. Sind ambulante Mafinahmen nicht ausreichend
bzw. nicht mdglich, ist eine (teil-)stationdre multimodale Therapie anzuraten, ggf. auch durch

Veranlassung einer psychosomatischen Rehabilitation.

Zu beachten ist ein erhohtes Suizidalitétsrisiko bei Patienten mit schweren, chronifizierten nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden, nachweislich vor allem bei
Schmerzen (Fishbain 1999; ligen et al. 2008).
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Empfehlung 109: Als wesentliches Therapieelement soll bei schwereren Verlaufen nicht-spezifischer,
funktioneller und somatoformer Koérperbeschwerden (=  Praxistipp 25) frihzeitig eine
fachpsychotherapeutische Mitbehandlung erfolgen (= Kapitel 8.2.), die vorher mit dem Patienten
gut organisiert sowie behutsam vor- und nachbesprochen werden soll (= Praxistipp 24;
Evidenzgrad: 1b). Bei mangelnder Verflugbarkeit kdnnen — z.B. in Regionen mit zu wenigen
Fachpsychotherapeuten — fachgebundene Psychotherapie (idealerweise durch den primar
behandelnden (Haus-)Arzt) oder auch eine (teil-)stationare Behandlung (in deren Rahmen ein
strukturierter Behandlungsplan bis hin zur multimodalen Behandlung oft besser realisierbar ist) erfolgen
(Evidenzgrad: 4).

Empfehlungsgrad: MMA Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 109:

Zusatzliche Fachpsychotherapie bzw. fachgebundene Psychotherapie (fachgebundene Psychotherapie
,umfasst in Erganzung zu einer Facharztkompetenz die Vorbeugung, Erkennung und
psychotherapeutische indikationsbezogene Behandlung von Erkrankungen des jeweiligen Gebietes, die
durch psychosoziale Faktoren und Belastungsreaktionen mit bedingt sind*;
Musterweiterbildungsordnung der Deutschen Arztekammer, 2010) ist bei schwereren Verlaufen nicht-
spezifischer, funktioneller und somatoformer Koérperbeschwerden wirksam und daher indiziert (siehe
Abschnitt 9.2: Stérungsorientierte Fach- oder fachgebundene Psychotherapie). Der Zeitraum vor einer
psychotherapeutischen Mitbehandlung oder multimodalen Behandlung ist allerdings haufig zu lang
(Bouton et al. 2008). Die Indikationen fiir eine psychotherapeutische Behandlung ergeben sich in erster
Linie aus der Schwere des Krankheitsverlaufs (=Tabelle 7.2.; = Praxistipp 24). Aus haus- und
somatisch facharztlicher Sicht ist vor allem die sorgfaltige Vor- und Nachbereitung einer Psychotherapie

wesentlich (Henningsen 2002).

. Uberweisungen sollen als Prozess betrachtet werden, den es mit dem Patienten vor- und
nachzubereiten gilt, um Transparenz und Kontinuitat sicher zu stellen (Gask et al. 2011). In
(Psycho-)Therapien gemachte Erfahrungen sollten aktiv erfragt werden (z. B. im
Bilanzgesprach).

. Vor Uberweisungen zu somatischen wie zu psychotherapeutischen/psychiatrischen
Fachkollegen sollen sowohl klarende Arzt-zu-Patient-Gesprache (zuerst!) als auch klarende
Behandler-zu-Behandler-Gesprache erfolgen (nach Absprache mit dem Patienten).

o Nach Uberweisungen zu somatischen wie zu psychosozialen Fachkollegen sollten, vor allem im
Interesse der Behandler-Patient-Beziehung, ,Nachschau-Gesprache® mit dem Patienten geflhrt
werden: Der Patient sollte sich nicht weg geschickt fihlen, sondern sich gewiss sein, dass es

eine Kontinuitat in der Zustandigkeit und im Interesse des Hausarztes gibt.
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Empfehlung 110: Die Motivation zur psychosozialen Diagnostik bzw. zur Psychotherapie sollte
gof. als ein wichtiges Behandlungs(zwischen)ergebnis und nicht als Bringschuld des Patienten
angesehen werden.

Der psychosoziale Experte wird zusatzlich ,mit ins Boot geholt‘, der Patient wird NICHT an ihn
~-abgegeben®.

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 110:

Die Mehrheit der Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden
weist eine geringe Motivation flir eine psychotherapeutische Behandlung auf (Franz et al. 1993), dies
wurde speziell fur Patienten mit funktionellen gastrointestinalen Erkrankungen gezeigt (Martens et al.
2010). Gerade in der Anfangsphase der Behandlung von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen
und somatoformen Kdrperbeschwerden ist es wichtig, an den haufig passiven Behandlungserwartungen
und negativen Vorannahmen Uber eine psychotherapeutische Behandlung zu arbeiten. Im Rahmen
einer kontrollierten Studie an 161 allerdings stationar versorgten Patienten mit Somatisierungssyndrom
zeigte sich beispielsweise, dass eine hohe Therapieakzeptanz und mehr psychotherapeutische
Behandlungserwartungen einen positiven Einfluss auf den Behandlungserfolg nach 12 Monaten hatten
(Timmer et al. 2006).

Bei der Integration und Koordination der einzelnen Behandlungselemente — neben der
Fachpsychotherapie sind noch weitere Bestandteile denkbar — kommt dem Hausarzt eine Schlisselrolle
zu (Hoedemann et al. 2010). Der Hausarzt sollte eine Motivation zur Uberweisung zur
Fachpsychotherapie als ein therapeutisches Ziel betrachten und nicht erwarten, dass der Patient diese
Moglichkeit selbst anspricht. Der Umgang mit Uberweisungen sollte so gestaltet werden, dass sich der
Patient nicht weg geschickt fiihlt, sondern dass Spezialisten zusatzlich mit ins Boot geholt werden und

gleichzeitig die kontinuierliche Begleitung durch den Primérbehandler bestehen bleibt.

Praxistipp 24: Formulierungsbeispiele fiir eine gut vor- und nachbereitete (Uberweisung zur)

Psychotherapie

e ,Wir haben uns nun bereits intensiv mit Ihren Beschwerden in verschiedenen Bereichen
beschaftigt. Ich wirde gerne einen weiteren Experten zu Rate ziehen, der lhnen helfen
kénnte, mit den Folgen Ihrer Beschwerden im Alltag besser klar zu kommen.“

o ,Viele meiner Patienten mit d4hnlichen Beschwerden, wie Sie sie beschreiben, haben gute
Erfahrungen nach einer Beratung bei meinem Kollegen XY gemacht.*

e ,Das heift nicht, dass wir unsere Behandlung unterbrechen; ich méchte, dass Sie nach
diesem Termin unbedingt zu unserem nachsten vereinbarten Termin wieder kommen und
berichten. Wir werden unsere Zusammenarbeit parallel fortfihren.“

e Erfahrungen mit zusétzlichen Therapieelementen erfragen (weniger die Therapieinhalte): ,,Wie
ging es lhnen denn mit Ihrem Psychotherapie-Erstgesprach?”, ,Wie war’'s beim

Entspannungstraining? “
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Praxistipp  25: Ubersicht (iber wichtige Indikationen fir fachgebundene bzw.

Fachpsychotherapie:

. D Charakteristika eines schwereren Verlaufs (= Tabelle 7.2.):
. mehrere Beschwerden (polysymptomatischer Verlauf)
. haufige bzw. anhaltende Beschwerden (ohne oder nur mit seltenen beschwerdefreien

Intervallen bzw. mit haufigen Beschwerdeepisoden)

. relevante psychosoziale Belastungsfaktoren, z.B. chronische Konflikte am Arbeitsplatz oder in
der Familie

. relevante psychische Komorbiditat, z.B. Depression, Angst, Sucht, PTSD

. dysfunktionale Krankheitsannahmen, z.B. katastrophisierendes Denken, starke

gesundheitsbezogene  Angste und  dysfunktionale  Verhaltensweisen, z.B. hohe
Inanspruchnahme, Schon- und Vermeidungsverhalten
. starke  funktionelle  Beeintréchtigung, z.B. deutlich reduzierte Funktionsfahigkeit,

Arbeitsunfahigkeit, sozialer Rickzug, korperliche Dekonditionierung

. Behandler-Patient-Beziehungen von beiden Seiten als ,schwierig“ erlebt

. arnsignale fur abwendbar geféahrliche Verlaufe (sofortiger Handlungsbedarf! Stationare
Behandlung erwagen!) (= Tabelle 7.3.):

J Suizidalitat

o besonders schwere psychische Komorbiditdt (z.B. schwere depressive Entwicklung;

Angstsymptomatik, die den Patienten das Haus nicht mehr verlassen lasst)
. Hinweise auf ernstes selbstschadigendes und/ oder iatrogen schadigendes Verhalten
o schwerste Auspragung der Beschwerden und korperliche Folgeschaden (z.B. Fixierung von

Fehlhaltungen, Einsteifen geschonter Gelenke, Kontrakturen, starke Gewichtszunahme,

Bettlagerigkeit)

. Auftreten bekannter Warnsignale somatisch definierter Erkrankungen (2 Leitlinien somatischer
Facher)

o Wunsch des Patienten

Empfehlung 111a: Bei schwerer verlaufenden schmerz-dominanten nicht-spezifischen, funktionellen
und somatoformen Korperbeschwerden (z.B. Fibromyalgiesyndrom) mit und ohne begleitendes
depressives Syndrom sind Antidepressiva der verschiedenen Wirkklassen moderat wirksam
(Evidenzgrad: l1la) und konnen im Rahmen eines auf die Art und Schwere der individuellen
Beeintrachtigung des Patienten abgestimmten Gesamtbehandlungsplans gegeben werden.

Empfehlungsgrad: PMA Konsens
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Empfehlungl1lb: Bei schwerer verlaufenden nicht schmerz-dominanten nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden (z.B. chronisches Mudigkeitssyndrom) sollte eine
zusatzliche, zeitlich begrenzte Gabe von Antidepressiva nur bei relevanter psychischer Komorbiditat

erfolgen (Evidenzgrad: 2a; = Kapitel 8.2.; @ z.B. NVL-LL unipolare Depression).
Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 111 (siehe auch Empfehlung 129):

Bei schmerzdominanten schwerer verlaufenden nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Kdrperbeschwerden sind Antidepressiva zur Behandlung nachweislich wirksam (Henningsen et al.
2007; Kapfhammer 2007; Hauser et al. 2009; Sumathipala 2009; Hauser et al. 2011). Hinweise auf eine
bessere Wirksamkeit bestimmter Wirkstoffklassen gibt es derzeit nicht (Henningsen et al. 2007; Hauser
et al. 2010; Hauser et al. 2011), am besten belegt ist der Effekt niedrigdosierter trizyklischer
Antidepressiva.). Zu beachten ist, dass eine héhere Dosis von Amitryptilin (50 mg/d vs. 25 mg/d) bei
Fibromyalgie keinen weiteren therapeutischen Nutzen hatte und Evidenz fir einen langeren Zeitraum

als 8 Wochen nicht vorliegt (Nishishinya et al. 2008).

Fur andere klinische Bilder ohne schmerzdominante Symptomatik ist keine konsistente Evidenz fiir eine
Wirksamkeit von Antidepressiva nachweisbar (Kuyken et al. 2003; Reid et al. 2008; van Houdenhove et
al. 2010; Trinkley & Nahata 2011). Selbst bei komorbide vorliegender Depression in IBS fanden
Friedrich et al. (2010) in einem Review keine schlissigen Hinweise, dass SSRIs oder TCA glnstig auf
Depressivitat oder auf die funktionellen Beschwerden wirken. Venlafaxine bei funktioneller Dyspepsie
hatte keine bessere Wirkung als Placebo (van Kerkhofen et al. 2008). Im Gegensatz dazu berichteten
Hashash et al. (2008) in einem RCT eine gunstige Wirkung von Flupenthixol und Melitracen auf die
Lebensqualitat von nicht depressiven Patienten mit funktioneller Dyspepsie. Ford et al. (2009)
berichteten in einem Review von einer insgesamt gunstigen Wirkung von Antidepressiva auf die globale
Symptomatik beim Reizdarmsyndrom, wenngleich hier Patienten mit komorbiden psychischen
Erkrankungen eingeschlossen worden waren und die Effekte der Behandlung in der Tertiarmedizin
entsprechend hoher ausfielen. TCA in niedriger Dosierung und SSRI werden beim Reizdarmsyndrom
fur die Behandlung des Symptoms Schmerz empfohlen. TCA sollte jedoch nicht bei Obstipation; SSRI

nicht bei Blahungen/Meteorismus gegeben werden (2 LL Reizdarmsyndrom, Layer 2011).

Neben Klinischen Merkmalen und Eigenschaften der eingesetzten Medikamente koénnen auch
Personlichkeitsmerkale der Patienten die Wirkung der Medikation mdglicherweise moderieren (Tanum
& Malt 2000), ebenso die Reihenfolge bzw. Kombination der Behandlung (Stubhaug et al. 2008).

Es gibt keine Studie, die die Wirksamkeit einer Kombination aus Antidepressiva plus Psychotherapie mit
einer Antidepressiva-Monotherapie vergleicht. Klinisch ist jedoch davon auszugehen, dass die diversen
aufrechterhaltenden Bedingungen bei Schmerz wahrscheinlich nicht allein pharmakologisch reguliert

werden kénnen.

Da keine ausreichenden Daten Uber die notwendige Behandlungsdauer und Langzeitergebnisse bei
Antidepressiva der verschiedenen Wirkklassen vorliegen, sollte eine Behandlung zeitlich begrenzt und

unter Uberprufung der Wirksamkeit erfolgen (2 z.B. NVL-LL unipolare Depression).
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Statement 112: Anxiolytika, Hypnotika/Tranquilizer oder Neuroleptika sollten bei nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden ohne entsprechende Komorbiditéat
NICHT gegeben werden. Es gibt derzeit keine ausreichende Evidenz fir Wirkung bzw. Wirkungsvorteile
von dieser Substanzklassen bei diesen Beschwerden, allerdings eine Reihe schwerwiegender

Nebenwirkungen (Evidenzgrad: 2b).
Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 112:

Es liegen keine Studien zur Wirksamkeit dieser Wirkstoffe bzw. Wirkstoffklassen bei nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden vor. Wegen der extrapyramidalmotorischen
Nebenwirkungen des stark wirksamen Neuroleptikums Fluspirilen sollte von der Verabreichung
abgesehen werden (Kappler et al. 1994). Der Wirkstoff Olanzapin wies ebenfalls starke relevante
Nebenwirkungen auf (Freedenfeld 2006; Kiser 2001; Rico-Villademoros 2005). Der Wirkstoff Ritanserin
erwies sich in einem RCT zur Behandlung des Fibromyalgiesyndroms einem Placebo nicht uberlegen
(Olin et al. 1998). Dies gilt auch fur die Anxiolytika Alprazolam und Bromazepam (Quijada-Carrera et al.
1996; Russell et al. 2000). Auch bei Spannungskopfschmerz konnte die Wirksamkeit von Anxiolytika
nicht gesichert werden (Verhagen et al. 2009).

Die Anwendung von Tranquilizern, Anxiolytika und Sedativa, speziell von Benzodiazepinen bringen ein
hohes Risiko mit sich, dass die Patienten eine Abhangigkeit entwickeln: besonders rasch kann dies bei
der Einnahme von Benzodiazepinen geschehen (ein Zeitraum von einer Woche kann hierflir bereits
ausreichen). Da Abhéangigkeiten haufig im Kontext arztlicher Behandlungen beginnen (Holzbach et al.
2009), sollte der Behandler daher sein Verschreibungsverhalten bewuf3t kontrollieren (Kouyanou et al.
1997).

Empfehlung 113: Bei Patienten mit vorbestehender Medikation von opioidhaltigen Analgetika oder
Benzodiazepinen sollte der Versuch einer Entwdhnung unternommen werden, am besten im Rahmen
eines multimodalen Behandlungsplans (2 LL ,Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht-
tumorbedingten Schmerzen® (LONTS)) (Evidenzgrad: 4).

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 113:

Die 28S3-Leitlinie ,Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischem nicht tumorbedingten Schmerzen
(CNTS)“ fasst zusammen, dass opioidhaltige Analgetika in der Langzeitanwendung bei Patienten mit
CNTS analgetisch nicht wirksamer sind als nicht opioidhaltige Analgetika. Auch lasst sich die
Lebensqualitat bei dieser Patientengruppe nicht nachweisbar verbessern, und die Anwendung von
Opioiden ist mit einem hohen Risiko zur Entwicklung einer Abhéngigkeit oder einer ,assoziativen

(gelernten) oder adaptiven (physiologischen) Toleranz verbunden.

Daruberhinaus wird unter den spezifischen Gegenanzeigen unter anderem aufgefihrt: “Bei folgenden

Schmerzarten sollten Anwendungsversuche mit opioidhaltigen Analgetika ausgeschlossen werden:
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* bei funktionellen Stérungen und somatoformen Storungsbildern (kardial, gastro-intestinal,

urologisch, gynakologisch).

» bei offensichtlicher Abhéngigkeit der Schmerzempfindung von situationsabhangigen psychischen
Befindlichkeiten.*

Die Verschreibung von Opioiden hangt stark von der nonverbalen Kommunikation von Schmerz und
Leiden des Patienten ab, mehr als von der verbal berichteten Schmerzstarke und korperlichen
Pathologie (Turk & OKkifuji 1997). Oft erfolgt trotz ausbleibenden Therapieerfolgs eine nicht mehr
indizierte Weiterverordnung von Opioiden (eine bereits begonnene Behandlung wird Uber einen
langeren Zeitraum als 6 Monaten nicht empfohlen). Im Falle einer vorbestehenden Medikation mit

Opioiden sollte daher der Versuch einer Entwéhnung unternommen werden.

Die Wirksamkeit von Benzodiazepinen bei nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden ist nicht erwiesen (siehe Empfehlung 113). lhre Anwendung sollte daher nicht
erfolgen. Nach ,Roter Liste® (2011) wird nach einwochiger Gabe zur Vermeidung von
Entzugssymptomen eine schrittweise Dosisreduktion empfohlen. Falls ein Patient bereits eine
Abhangigkeit entwickelt hat, kann sich die Entwohnung besonders schwierig gestalten, da sie haufig
von den Patienten nicht akzeptiert und unterstitzt wird (Elsesser & Satory 2009). Der Entzug ist
dennoch prinzipiell auch im haus- bzw. facharztlichen Setting mdoglich. Unter Beachtung der
pharmakologischen Besonderheiten der Benzodiazepine kann der Entzug medikamentds unterstutzt

und ggf. psychotherapeutisch fachgerecht begleitet werden (Holzbach 2009).

Empfehlung 114: Patienten sollten Uber friihere oder jetzige Behandlungen mit bzw. die eigenstandige
Anwendungen von komplementédren Heilmethoden befragt werden und mit ihnen die Grinde,

Haufigkeit und Wirksamkeit der Anwendung komplementérer Verfahren besprochen werden.

KKP Starker Konsens

Empfehlung 115: Der zeitlich begrenzte Einsatz komplementéarer Heilverfahren (z.B. Homdopathie,
TCM, vegetarische Ernahrung/Eliminationsdiat) kann unter Uberprifung ihrer Wirksamkeit als

Bestandteil eines Gesamtbehandlungsplans erwogen werden (Evidenzgrad: 4).

Empfehlungsgrad: <0 Konsens

Kommentar zu Empfehlung 114 und 115:

Definition: Nach dem ,National Center for Complementary and Alternative Medicine* (NCCAM) stellen
Verfahren der komplementaren und alternativen Medizin eine Gruppe von Verfahren und Produkten
beziehungsweise auch von eigenstandigen Versorgungssystemen dar, welche generell nicht der
konventionellen Medizin (,allopathische Medizin“) zugeordnet werden. Die Grenzen sind allerdings
flieBend und kdnnen sich infolge zukinftiger Evidenzbasierung andern. Als komplementéare Verfahren
werden solche bezeichnet, welche zusatzlich zu konventionellen Therapien angewandt werden.
Alternative Verfahren hingegen intendieren hingegen einen vollwertigen Ersatz konventioneller

Verfahren.
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Der Begriff ,integrative Medizin“ beschreibt Vorgehensweisen, welche eine Kombination konventioneller
Verfahren mit komplementaren/alternativen Verfahren auf der Grundlage nachgewiesener Wirksamkeit

und Sicherheit der Kombination zur Anwendung bringen.

Neben klassischen Naturheilverfahren (wie z. B. Bewegungstherapie, Balneotherapie, Massage,
Physiotherapie) gehoéren hierzu u. a. Akupunktur, ayurvedische oder traditionelle chinesische Medizin,
Fastentherapie, Phytotherapie, Mind-Body-Verfahren, Osteopathie. Die homdopathische Medizin wird

strenggenommen als eigenes Therapieverfahren bewertet.

Diese Verfahren sind bei Patienten nicht selten sehr beliebt, zumal wenn klassische Therapien nicht
den gewinschten Erfolg hatten. Trotz wenig konsistenter Hinweise auf Wirksamkeit mancher dieser
Ansatze bei gerade diesen Patienten kann ihre Anwendung erwogen werden, da sie durch ein z.T.
verhaltnismaRig gunstiges Nebenwirkungs- und Kostenprofil und eine sehr gute Compliance
gekennzeichnet sind. Dies wird so oder in sehr ahnlicher Weise auch in den wichtigsten Quellleitlinien,

2 v.a. zum Fibromyalgie- und zum Reizdarm-Syndrom, formuliert,

Sie werden haufig von Patienten mit starkerer funktioneller Beeintrachtigung und Schmerzen in
Anspruch genommen (Nicassio et al. 1997; Volkmann et al. 1997; Gaul et al. 2011). Eine Studie von
Paterson et al. (2011) belegt, dass bei Patienten mit nicht-spezifischen funktionellen und somatoformen
Beschwerden, welche haufig die Praxis aufsuchen, ein zuséatzliches Behandlungsangebot (min. 12
Sitzungen Akupunktur) mit verbesserter selbstberichteter Gesundheit und Wohlbefinden assoziiert war.
Obwohl komplementare Verfahren prinzipiell anhand der Kriterien der evidenzbasierten Medizin
beurteilbar sind, fehlen entsprechende Evaluationsstudien h&aufig génzlich oder sind von methodischen
Mangeln in ihrer Aussagekraft beeintrachtigt (kleine Fallzahl, monozentrische Setting, unzureichende

Beschreibung oder geringe Standardisierbarkeit der Verfahren) (Santaguida et al. 2009).

Zur Behandlung nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden liegt
mittlerweile eine Reihe von systematischen Reviews vor, welche Uberwiegend von keiner derzeit

gesicherten Evidenz dieser Verfahren berichten.

Allenfalls geringe Evidenz fanden Goldenberg et al. (2004) sowie Holdcraft et al. (2003) fiir die
Wirksamkeit von Akupunktur beim Fibromyalgiesyndrom. Den Nachweis fehlender Evidenz sieht die
Gruppe um Kollner et al. (2009) sowie Mayhew und Ernst (2007) erbracht. Auf das Risiko von
Nebenwirkungen (Verletzung von Lunge und Blutgefal3en) weisen Kalichman und Vulfsons (2010) hin.
Einzelne Studien bestétigten die Wirksamkeit von Homdéopathie und Hypothermie (Hauser et al. 2009),
wahrend die Autoren uneinheitliche bzw. fehlende Evidenz fir Akupunktur und Biofeedback feststellten.
Von zwei systematischen Cochrane-Reviews (Melchart et al. 2001; Linde et al. 2009) sprach sich das
neuere aufgrund verbesserter Studienlage fir die Wirksamkeit von Akupunktur beim
Spannungskopfschmerz aus. Langzeiteffekte waren in den zugrundeliegenden Studien nicht untersucht
worden, die Effekte der Intervention gegenuber einer Scheinakupunktur waren zwar signifikant, aber
klein. Spinalmanipulation sollte bei dieser Stérung nicht als Monotherapie angewandt werden (Bryans et
al. 2011).

Drei Reviews zur Behandlung des chronischen Ruckenschmerzes durch Akupunktur konnten ebenfalls
nur schwache Evidenz fir deren Wirksamkeit nachweisen (Airaksinen et al. 2004; Manheimer et al.
2005; Furlan et al. 2005). Die nicht ausreichende Qualitat der Studien zur Behandlung des
Ruckenschmerzes mit pflanzlichen Wirkstoffen kritisieren Gagnier et al. (2006) in einem Cochrane
Review. Schlie3lich konnte auch bei der Temporomandibularen Dysfunktion (McNeely et al. 2006) fur
keine komplementéare Behandlung konsistent Giberlegene Wirksamkeit gezeigt werden.
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Auch fir das Reizdarmsyndrom liegen systematische Reviews zur Wirksamkeit komplementéare/
alternativer Verfahren vor. Hier kann symptomatische/peripher medikamentdse Therapie vorsichtig
positiv bewertet werden, beispielsweise chinesische pflanzliche Medizin (Spanier et al. 2003; Liu et al.
2006; Hussain & Quigley 2006). Einschrankungen resultieren aus der mangelnden Qualitat und Anzahl
der Studien. Der Einsatz von Akupunktur kann wegen fehlender Uberlegenheit gegeniiber einer

Scheinakupunktur beim Reizdarmsyndrom nicht empfohlen werden (Lim et al. 2006).

Schlie3lich liel3 sich chronische Mudigkeit nicht gesichert durch komplementare Verfahren ginstig
beeinflussen (Alraek et al. 2011).

Fur eine mogliche Wirksamkeit homdoopathischer Behandlungen liegen Hinweise bei dem
Fibromyalgiesyndrom und bei dem chronischen Mudigkeitssyndrom vor (Alraek et al. 2011; Davidson et
al. 2011). Allerdings gelang der Wirksamkeitsnachweis nicht in allen Studien, und die wenigen
durchgefiihrten Studien sind durch qualitative Mangel und geringe Fallzahlen charakterisiert,

katamnestische Ergebnisse fehlen.

Zusammengefasst lassen sich komplementédre Therapien als Erganzung zu Therapieverfahren mit
hoherem Empfehlungsgrad im Rahmen eines multimodalen Behandlungsplans einsetzen. Die hohe
Koinzidenz komplementarer und klassischer Behandlungsverfahren ist wegen maoglicher
Medikamenten- und Behandlungsinteraktionen zu beachten (Kong et al. 2005). Bei einer Empfehlung
zu einer komplementéren Therapie sind Begleiterkrankungen des Patienten, die Umsetzbarkeit in der
individuellen Lebenssituation des Patienten und Kosten der Behandlungsverfahren zu berticksichtigen.
Wichtig ist eine schliissige Integration der komplementaren Behandlung in die Ursachenliberzeugung
bzw. das Krankheitsmodell des Patienten. Eine komplementare Therapie ist bezlglich ihres Nutzens
(Reduktion von Beschwerden und Beeintrachtigungen) und ihrer Nebenwirkungen kontinuierlich zu

Uberprufen.
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8.1.3. Forschungsdefizite

Statement 116: Obwohl viele Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen

Kdrperbeschwerden vorwiegend oder ausschliel3lich in der Hausarzt- und somatischen Fachmedizin

betreut werden, sind gesicherte Erkenntnisse aus qualitativ hochwertigen Studien in diesem Bereich

eher sparlich. Notwendig sind:

Studien zu (pragmatischen) haus- und somatisch fachéarztlichen Interventions- und
Therapiemdoglichkeiten (sowie Wirksamkeitsnachweise verschiedener
komplementarmedizinischer Verfahren und von Placebo), auch ékonomischer
Kurzinterventionen, vor allem bei leichter verlaufenden nicht-spezifischen, funktionellen und

somatoformen Korperbeschwerden.

Die Entwicklung und (unter Versorgungsbedingungen) Evaluation strukturierter Programme zur

Psychoedukation der Patienten im Hausarzt- und somatischen Setting.
Vergleich von Therapieansatzen der Primarversorgung mit denen der Sekundarversorgung.
Diskussion Uber geeignete Zielparameter (Symptomverlauf versus Funktionsniveau).

Mehr Versorgungsforschung, z.B. in Hinblick auf die Verfluigbarkeit verschiedener multimodaler

Angebote in der Flache oder die Uberpriifung "gestufter Versorgungsmodelle”.

Starker Konsens
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8.2. Stoérungsorientierte Fach — oder fachgebundene
Psychotherapie

Vorbemerkung:

Die Grundlage fur psychotherapeutische Interventionen (sowohl durch Vertreter der psychosozialen
Facher als auch in der fachgebundenen Psychotherapie in der Hausarzt- und somatischen
Fachmedizin) bilden die allgemeinen Empfehlungen zu Haltung, Gespréachsfiuhrung und
Praxisorganisation sowie die allgemeinen Therapieempfehlungen (v.a. zur gestuften Aktivierung, zur
(Psycho-) Pharmakotherapie und zur multimodalen Therapie). Detaillierte Empfehlungen zu den
verschiedenen psychotherapeutischen Verfahren bietet die @ DGPs-LL ,Psychotherapie somatoformer
Storungen und assoziierter Syndrome®, teilweise auch die verschiedenen 2 syndromspezifischen

Leitlinien.

Empfehlung 117: Psychotherapeutische Interventionen sollten stdrungsorientiert (d.h. in erster Linie
Beschwerde- bzw. Kérperorientiert; = Praxistipp 26), ressourcenorientiert (= Praxistipp 27),
schweregradgestuft, und in enger Zusammenarbeit mit dem priméar betreuenden Haus- bzw.

somatischen Facharzt erfolgen.

KKP Starker Konsens

Statement 118: Die allgemeinen Therapieziele sind (mit breiten Uberschneidungen zur Hausarzt- und

somatischen Fachmedizin):

e Verbesserung der Lebensqualitat, Verhinderung von Chronifizierung und Selbstschadigung,
Begleitung bei eingetretener Chronifizierung

e Relativierung hoher Anspriiche (Bewéaltigung statt Heilung) und Entwicklung eines realistischen
Bildes von koérperlicher Gesundheit

e Erweiterung des Erklarungsmodells des Patienten und regelmaRige ,Aktualisierung” desselben,
Vermittlung eines Verstandnisses fur die Wechselwirkungen zwischen Kérperbeschwerden und
psychosozialen Faktoren

e Forderung von Selbstwirksamkeitsstrategien und mehr Teilhabe am (Arbeits-)Alltag sowie

eines verantwortlichen Umgangs mit kérperlichen und psychischen Belastungsgrenzen.

Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 117 und Statement 118:

Die allgemeinen Therapieziele und therapeutischen Handlungsempfehlungen sind insbesondere in der
Initialphase therapieschulen-tbergreifend, d.h. auch bei partiell differierender Terminologie decken sich
diese Punkte z.B. bei kognitiv-behavioralen und psychodynamisch orientierten Herangehensweisen
weitgehend. Entscheidend fur den Aufbau einer tragfahigen therapeutischen Arbeitsbeziehung ist die
graduelle, auf den Patienten und seine individuellen Stérungsbedingungen und Ressourcen angepasste

Erweiterung der Perspektive um psychosoziale Aspekte des Beschwerdeerlebens und der
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Beschwerdemodulation, und damit einhergehend eine Erhéhung der Selbstwirksamkeit des Patienten.
Das primare Material dafur bieten die Korperbeschwerden und die daran geknupften Lern- und

Beziehungserfahrungen.

Empfehlung 119: Nach etwa 3 Monaten sollten der bisherige Therapiefortschritt evaluiert und ggf.
der Behandlungsplan in Ricksprache mit dem Patienten und dem priméar behandelnden (Haus-)Arzt
angepasst werden (z.B. im Hinblick auf therapeutische Zusatzmalinahmen, Weglassen bestimmter

Interventionen oder eine stationare Behandlung).

Empfehlungsgrad: 1™NB Starker Konsens

8.2.1. Psychotherapeutische Basis-MalRnahmen

Empfehlung 120a: Patienten mit leichter verlaufenden nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Korperbeschwerden als alleiniger Symptomatik sollten nach Moglichkeit vom primar
behandelnden Haus- bzw. somatischen Facharzt betreut werden. Eine externe psychosomatische/
psychiatrische/ psychologische Mitbehandlung kommt unter bestimmten Umstanden dennoch in
Betracht, z.B. wenn ein expliziter Wunsch des Patienten nach Aufarbeitung psychosozialer
Hintergriinde seiner Kdrperbeschwerden besteht oder wenn die Korperbeschwerden Nebenbefunde

darstellen (z.B. im Rahmen einer Depression als Hauptdiagnose).

KKP Starker Konsens

Empfehlung 120b: Psychosoziale Fachkompetenz sollte zunachst im Rahmen eines psychosomatisch/
psychiatrisch/ psychologisches Konsils einbezogen werden (@ LL ,Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie
und Psychosomatische Medizin®). Ein entsprechendes Empfehlungsschreiben (d.h. ein(Arzt-)Brief mit
Informationen zum Krankheitsbild und konkreten therapeutischen Empfehlungen) an den priméar
behandelnden (Haus-)Arzt wirkt sich wahrscheinlich giinstig auf das Funktionsniveau des Patienten aus

und kann Kosten sparen (Evidenzgrad: 1b).

Empfehlungsgrad: MM A Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 120:

V.a. bei Einhaltung der Empfehlungen aus den Kapiteln 6, 7 und 8.1. kénnen Patienten mit leichter
verlaufenden nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden durch ihren

(moglichst vertrauten) Haus- oder somatischen Facharzt betreut und behandelt werden.

Eine konsiliarische Mitbetreuung kann aus einer Beratung, einer diagnostischen Einschatzung oder
auch aus mehreren Vorstellungen fur eine ausfuhrlichere Diagnostik oder eine psychotherapeutische
Mitbehandlung bestehen. Ein aktueller Review belegt, dass eine solche psychosoziale ,Konsil-, bzw.
,Liaison“-Betreuung v.a. bei somatoformen Patienten einen positiven Effekt auf verschiedene
Zielparameter hat, v.a. zu einer Reduktion des Inanspruchnahmeverhaltens fuhrt (van der Feltz-
Cornelis et al. 2010). Psychiatrisch/Psychosomatische Empfehlungsschreiben (genauer: ,Behandlungs-
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Empfehlungsschreiben®; ,consultation letters®, ,care recommendation letters) kénnen als eine
Malnahme zur Verbesserung der Kompetenz des Behandlers gelten, welche einem Behandler zu
einen Patienten eine individuelle Einschatzung und Behandlungsempfehlung zu einer eventuellen
Beeintrachtigung durch nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Kérperbeschwerden geben. Die
Empfehlung zum Einsatz eines Empfehlungsschreibens stitzt sich darauf, dass drei von vier
randomisierten Studien mit diesem Interventionsverfahren positive Effekte auf die korperliche
Funktionsfahigkeit der Patienten nachweisen konnten (vergl. Kroenke 2007). Eine noch aktuellere
Cochrane-Ubersicht kommt zu dem Schluss, dass es begrenzt Evidenz dafur gibt, dass solche
Empfehlungsschreiben effektiv im Hinblick auf eine Kostenreduktion und der Verbesserung der
korperlichen Funktionsfahigkeit sind, allerdings mehr noch bei Patienten mit schwereren Verlaufen
(Hoedeman et al. 2010). Allerdings waren die Studien methodisch nicht ohne Méngel und die
Ergebnisse nicht ohne Weiteres generalisierbar, v.a. hinsichtlich der Ubertragbarkeit dieser US-
amerikanischen Daten auf Deutschland. Auch die deutsche Versorgungsrealitét (z.B. eine geringere
Konsultationskultur zwischen Kollegen und die schlechte Bezahlung von Befundberichten) ist derzeit fur
solche Empfehlungsschreiben noch nicht optimal.

Weder fir noch gegen die Empfehlung, bei leichter verlaufenden nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Storungen im Einzelfall auch Psychotherapie einzusetzen, gibt es bisher eine klare
Evidenzbasis, weil in den vorliegenden Studien z.B. zur Psychotherapie bei einzelnen funktionellen
Syndromen i.d.R. nicht nach Schweregrad differenziert wird (vergl. Henningsen et al. 2007). Es liegt
aber nahe, dass die nachgewiesene Wirksamkeit von Psychotherapie bei schwereren Verlaufen (z.B.
mit multiplen Kdrperbeschwerden), die im néchsten Abschnitt dargestellt wird, auch bei leichteren

Verlaufen gilt.

8.2.2. Zusatzliche psychotherapeutische MalRnahmen bei schwereren Verlaufen

Empfehlung 121: Psychotherapie bei schwerer verlaufenden nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Kérperbeschwerden sollte képer- und ressourcenorientiert sowie kontextbezogen,
v.a. unter Einbeziehung von Komorbiditéat, Soziallage und Arbeitsféhigkeit erfolgen. Vor allem
initial sollte dabei eine therapeutische Orientierung am kdorperlichen Symptom und seiner
Bewaltigung sowie an der Art des Erklarungsmodells erfolgen, auf Interpretationen von
Zusammenhangen mit psychosozialen Bedingungsfaktoren aber verzichtet werden (= Praxistipp
26 bis 28). Erst spater, wenn sich hierzu eine Indikation ergibt und der Patient dazu bereit ist, sollte eine
- sekundarpraventive - Orientierung an individuellen Vulnerabilitdtsfaktoren einschlieRlich

biographischer und Persénlichkeitsfaktoren erfolgen.

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 121:

Fir den Umgang mit Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden wird — in psychodynamischer Sprache - ein selektiv-authentisches Reagieren nach
dem ,Prinzip Antwort" anstelle des ,Prinzips Deutung“ empfohlen (Ronel et al. 2007):. Es ermoglicht, im

Gegensatz zur analytischen Neutralitat, eine aktive, zugewandte und wohlwollende Grundhaltung und
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ist zum Aufbau der Arbeitsbeziehung hilfreich. Als Motto kann gelten: ,Psychotherapie gelingt am

ehesten unter der Pramisse, dass keine Psychotherapie versucht wird“ (Rudolf & Henningsen 2003).

Praxistipp 26: Verfahrensibergreifende koérperorientierte Zusatzelemente in der Psychotherapie

nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden:

Motivation zu gestufter Aktivitatssteigerung anstatt zu Schonung; bei feststellbarer
Uberaktivitat (mit dem Risiko einer Beschwerdezunahme) soll auf eine angemessene, dosierte

Aktivierung geachtet werden;

Verbesserung von Regulationsfahigkeit und Selbstwirksamkeit durch bewusstes

Umschalten zwischen Belastung/ Anspannung und Erholung/ Entspannung;

dadurch auch Erfahrung von Zeit und Rhythmisierung des Kdrpererlebens.

Ubungen zur Verbesserung der Kérperwahrnehmung:
zur besseren Unterscheidung korperlicher Missempfindungen von Krankheitszeichen

zur Reduktion einer gesteigerten, angstlichen Aufmerksamkeit fur Korpervorgéange durch mehr
Vertrautheit mit physiologischen Prozessen (z.B. mit autonomen Regulationsprozessen wie

Herzschlag oder Atmung)

zur (Wieder-)Herstellung eines positiven Kdrpergefihls durch die Erfahrung von Funktion und

Belastbarkeit, nicht nur von Dysfunktion des eigenen Korpers

zur Wahrnehmung koérperlicher und psychischer (Belastungs-)Grenzen und zwecks eines

verantwortlichen Umgangs mit ihnen
Erfahrung von Unlust, Lust, Vitalitat und Genussfahigkeit im Kdrpererleben

Eintben von Entspannungstechniken, die spater selbstandig durchgefuhrt werden kénnen

Praxistipp 27: Verfahrensubergreifende bewaltigungs- und ressourcenorientierte Elemente in der

Psychotherapie nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden:

Forderung der Selbstakzeptanz einschlie3lich der Akzeptanz mancher Schwierigkeiten und

Schwachen, ggf. Umdeutung als Losungs- oder Uberlebensstrategien
Lenkung der Aufmerksamkeit auf gelungene Situationen, Begegnungen etc.

Identifizieren von Werten, Vorbildern und zuklnftigen Lebenszielen, auf die Gedanken und

Aktivitaten ausgerichtet werden sollen

Anerkennung von Lebensleistungen

Erweiterung von Copingstrategien und Bewéaltigungsmaoglichkeiten
Forderung von Kontaktfahigkeit und sozialer Kompetenz
Forderung der Selbstregulation

Forderung von Kreativitat und Veranderungsbereitschaft

Ermutigung zu einer gesunden (d.h. die eigene korperliche und psychische Gesundheit
wertschatzenden) Lebensfihrung (z.B. ausreichend Schlaf und Bewegung, Wechsel von

Phasen der Aktivitat und der Erholung, ausgewogene Erndhrung)

Verstandnis von Psychotherapie als Prozessbegleitung anstatt als Krankenbehandlung
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Praxistipp 28: Verfahrensubergreifende kontextorientierte Elemente in der Psychotherapie nicht-

spezifischer, funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden:
° Orientierung an den konkreten Beschwerden und daran geknipften Beziehungsepisoden

° Orientierung am subjektiven Erklarungsmodell des Patienten (Uberwiegend somatisch?
Uberwiegend psychosozial? Ambivalent? Ausgewogen? Konkrete Entstehungstheorien, die z.B.

zu ausgepragtem Vermeidungsverhalten flihren?)

o Orientierung an eventueller Komorbiditat (starke Angste? Depressivitat? Posttraumatische
Belastungsstérung?  Sucht?, Personlichkeitsstorung?  Ewtl. relevante  korperliche

Begleiterkrankung?)

° Orientierung an der Soziallage (Partnerschaft? Soziale Integration?  Ausbildung/
Sprachkenntnisse? Finanzielle Mittel?) und Arbeitsfahigkeit (Berufstatig? Krank geschrieben?

Rentenwunsch? Berentet?)

° Fuhren von Befindlichkeits-Tageblichern, die neben dem Auftreten von Beschwerden auch
auslosende Situationen, begleitende Kognitionen und Emotionen sowie Konsequenzen
protokollieren und sorgfaltig besprochen werden missen, um den Fokus auf den

Beschwerdekontext anstatt auf die Beschwerden selbst zu lenken.

° Zunehmende Thematisierung dysfunktionaler Annahmen und Verhaltensweisen (z.B.

Katastrophisieren, Gesundheitsdngste, negative Folgen von Schonung und Vermeidung)

° Ubungen zur Verbesserung von Selbstberuhigung, Selbstreflektion und Selbstwirksamkeit (z.B.

durch Biofeedback, Probleml@setraining, soziales Kompetenztraining)

° Zunehmende Thematisierung begleitender Affekte (z.B. Enttduschungserfahrungen [z.B.
beziuglich des eigenen Korpers oder bezlglich eines Nicht-Ernstgenommen-Werdens der

empfundenen Beschwerden]) und Konflikte

° Verbesserung der Affektdifferenzierung (Was ist eine koérperliche Beschwerde?, Was ist ein

Gefuhl? Welche Gefihle treten in den Vordergrund, Wie niitzen sie der eigenen Orientierung?)

° Verbesserung der Affektregulierung durch Wahrnehmung, Spiegelung und Differenzierung in

unterschiedlichen Situations-, Konflikts- und Beziehungskontexten.
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Empfehlung 122: Gestufte kérperliche Aktivierung (siehe auch = Empfehlung 106) ist eine zentrale
TherapiemalBnahme auch bei schwerer verlaufenden nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Koérperbeschwerden, die zwar im Wesentlichen vom primar betreuenden (Haus-)Arzt
initiiert und begleitet, von Seiten des Psychotherapeuten aber zusatzlich unterstiitzt und ergéanzt
werden sollte (z.B. durch entsprechende Vor- und Nachbereitung bzw. durch geeignete

korperorientierte Psychotherapie-Elemente).

KKP Starker Konsens

Siehe Kommentar zu Empfehlung 106.

Empfehlung 123: Als erwiesenermalRen wirksame Therapiemethode fur schwerer verlaufende nicht-
spezifische, funktionelle und somatoforme Koérperbeschwerden (mit Effektstarken tberwiegend im
niedrigen bis mittleren Bereich) soll spezifische Fachpsychotherapie durchgefihrt werden (2 LL
“Psychotherapie somatoformer Stérungen und assoziierter Syndrome") (Evidenzgrad: 1a). Alternativ
kann - vor allem in Regionen mit zu wenigen Fachpsychotherapeuten - fachgebundene
Psychotherapie erfolgen, idealerweise durch den priméar behandelnden (Haus-)Arzt (Evidenzgrad:
4).

Empfehlungsgrad: MMA Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 123 (s.a.® DGPs-LL ,,Psychotherapie somatoformer Stérungen und

assoziierter Syndrome®; [Martin et al., im Druck]):

Psychotherapie ist eine wirksame MalRnahme zur Behandlung von nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Kdorperbeschwerden unterschiedlicher Auspréagung. Sie ist wirksamer als peripher
ansetzende therapeutische Maflinahmen (peripher wirksame Pharmaka, Spritzen, Operationen etc.)
(Henningsen et al. 2007). Psychotherapie erzielt bei diesen Krankheitsbildern allerdings Effektstarken,
die geringer sind als bei klassischen psychischen Stérungen wie Depressionen etc. (z.B. Zijdenbos et
al. 2009; Eccleston et al. 2009; Bernardy et al. 2010; Kleinstauber et al. 2011; 2 Leitlinie
.Psychotherapie bei somatoformen Stérungen der Klinischen Psychologie; S3-Leitlinien ,Fibromyalgie-
Syndrom*, ,Reizdarm-Syndrom®). Es ist dabei zu beachten, dass die Evidenzlage unibersichtlich ist, da
die meisten Studien zur Psychotherapie unter dem diagnostischen Label einzelner funktioneller
Syndrome durchgefuihrt werden, ohne Beachtung von Schweregrad und Uberlappung im Sinne

komplizierterer Verlaufe (Henningsen et al. 2007).
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Empfehlung 124: Patienten mit schwerer verlaufenden nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Kdérperbeschwerden sollen idealerweise mit einem in Deutschland anerkannten

psychotherapeutischen Verfahren behandelt werden.

Evidenz liegt vor fur folgende psychotherapeutische Interventionen: Kognitive Verhaltenstherapie (mit
Abstand die breiteste Datenbasis fir eine Vielzahl von funktionellen und somatoformen Syndromen;
Evidenzgrad: la); psychodynamische Psychotherapie (Evidenzgrad: 2a);
Hypnose/Hypnotherapeutische/lmaginative Verfahren (Evidenzgrad: 1b); funktionelle Entspannung

(Evidenzgrad: 1b); operante Verhaltenstherapie (Evidenzgrad: 3b);
Empfehlungsgrad: MMA Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 124 (s.a.® DGPs-LL ,,Psychotherapie somatoformer Stérungen und

assoziierter Syndrome* [Martin et al., im Druck]):

. Fur den Einsatz von kognitiver Verhaltenstherapie (KVT) existieren bei weitem die meisten
randomisiert kontrollierten Studien, auch als Kurzzeittherapie, auch als fokussierte Therapie auf
bestimmte Beschwerden bzw. Verhaltensweisen (Miro et al. 2011; Edinger et al. 2005), und
auch durch den Hausarzt (Arnold et al. 2009); aktuellere Ubersichten bei: Kroenke 2007; Price
et al. 2008; Glombiewski et al. 2010; Bernardy et al. 2010; Eccleston et al. 2009; Zijdenbos et
al. 2009; Sumathipala et al. 2009; Kleinstauber et al. 2011; Kisley et al. 2010; < Leitlinie
.Psychotherapie bei somatoformen Stérungen® der Klinischen Psychologie). Evidenz liegt vor
fur Patienten mit somatoformen Stdrungen, multiplen nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Koérperbeschwerden, Chronischem Mudigkeitssyndrom, Fibromyalgiesyndrom,
Reizdarm-Syndrom, nicht-kardialen Brustschmerzen, somatoformem Schwindel,
Golfkriegssyndrom, Elektrosensitivitat, Chronischen Rickenschmerzen, Temporomandibular-
Syndrom; ebenso bei der differenzialdiagnostisch wichtigen Hypochondrischen Stérung.
Insgesamt ist von moderaten Effekten auf die Beschwerden, die Funktionsfahigkeit und die
Stimmung auszugehen, die auch Uber das Therapieende hinaus anhalten (wobei die
Nachuntersuchungszeiten mit 6 Monaten oder 1 Jahr zu kurz sind, um von nachhaltigen
Effekten sprechen zu koénnen). Bei manchen Syndromen (z.B. Fibromyalgie-Syndrom oder
Chronisches Miudigkeitssyndrom) sind die Effekte besser als bei anderen (z.B. Reizdarm-
Syndrom). Einzelne Studien (zum Beispiel zur Anwendung von KVT bei Patienten mit MUS in
der Hausarztmedizin) wiesen keinerlei Effekte nach (Arnold et al. 2009). Grundsétzlich
enthalten viele manualisierte KVTs auch Elemente anderer Verfahren (z.B. Psychoedukation)
bzw. sind selbst Teil eines komplexeren, innovativen Therapiekonzepts (z.B. ,multi-component
self-management programme®, ,Web-Enhanced Behavioral Self-Management programme®,
sIinternet-delivered exposure-based treatment®) mit kognitiven Elementen, so dass die
Abgrenzung zu anderen Verfahren und untereinander nicht immer einfach ist. Andere Formen
von Verhaltenstherapie (operant, kombiniert; teilweise mit einem Fokus auf bestimme
Symptome oder Verhaltensweisen), wirkten bei Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom (Bernardy
et al. 2010).

. Fur psychodynamisch-interpersonelle Psychotherapie liegen weniger, aber ebenfalls eindeutige
Wirksamkeitsnachweise vor (gezeigt bei Patienten mit Reizdarmsyndrom und multiplen
somatoformen Symptomen (Henningsen et al 2007; Zijdenbos et al. 2009; Abbass et al. 2009,
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Sattel et al. 2012). Die Anwendung psychodynamischer Therapien im Rahmen der
Psychotherapie-Richtlinien hat sich in Deutschland dariber hinaus bei Patienten mit
funktionellen Storungen in der Klinischen Praxis gut bewahrt (Verlaufsbeobachtungen bzw.
unkontrollierte Studien: Huber et al. 2009; Nickel et al. 2010; Beutel et al. 2008; Tschuschke et
al. 2007; Schéafer et al. 2008).

. Hypnose/Hypnotherapeutische und imaginative Verfahren erreichen einen in der Regel
manRigen Effekt teilweise auf Beschwerden, teilweise auf die Funktionsfahigkeit, teilweise auf
die Lebensqualitat der Patienten; dies wurde gezeigt fur "gut-directed hypnosis" bei Patienten
mit Reizdarm-Syndrom; ,Hypnorelaxation® bei Patienten mit Gesichtsschmerz; Hypnose und
geleitete Imagination bei Patienten mit Fibromyalgie; sowie Hypnotherapie bei Patienten mit
nicht-kardialem Brustschmerz (Gregg et al. 1997; Menzies et al. 2006; Webb et al. 2007;
Bernardy et al. 2011; Thieme & Gracely 2009; Kisley et al. 2010).

. Funktionelle Entspannung erreichte bei Patienten mit Reizdarm-Syndrom, atypischem
Brustschmerz und Spannungskopfschmerz eine gute Wirksamkeit als Monotherapie auf
Beschwerden und Funktionsfahigkeit; allerdings liegen bisher nur Studien aus einer einzelnen
Arbeitsgruppe und keine systematische Ubersicht vor. (L6w et al. 2000; Lahmann et al. 2008;
Lahmann et al. 2010).

Bei der Wahl des psychotherapeutischen Verfahrens und des Settings sollten auch ,weiche” Faktoren
auf der Seite des Therapeuten wie auf der Seite des Patienten (personliche ,Passung“) bertcksichtigt
werden. Wesentliche Beurteilungsparameter sind hier die Behandlungs- und Veranderungs-Motivation,
eventuelle  Praferenzen des  Patienten  (und/oder  Therapeuten), Introspektions-  und

Mentalisierungsféhigkeit sowie personliche Sympathien.

Empfehlung 125: Bestimmte in einem weiteren Sinne (ko6rper-) psychotherapeutische
Therapieelemente (z.B. Psychoedukation/Gesundheitstraining (=Praxistipp 29), Therapeutisches
Schreiben, Musiktherapie, Biofeedback bzw. Neurofeedback, Meditation, Achtsamkeitstraining,
Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion, Autogenes Training, Tai Chi, Qi-Gong, Yoga, Feldenkrais)
kénnen als ZusatzmaRnahmen in einen Gesamtbehandlungsplan integriert, jedoch NICHT als

Monotherapien empfohlen werden (Evidenzgrad: 2a).

Empfehlungsgrad: « 0 Konsens

Kommentar zu Empfehlung 125 (s.a.® DGPs-LL ,Psychotherapie somatoformer Stérungen und

assoziierter Syndrome®):

Gerade psychoedukative und Biofeedback-Verfahren sowie korperorientierte Therapieelemente (so
genannte ,Body-Mind“-Verfahren, Entspannungsverfahren) haben als ZusatzmalRnahmen im Rahmen
eines Gesamtbehandlungsplans einen wichtigen Stellenwert in der Behandlung schwerer verlaufender,
nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kdérperbeschwerden; sie sollten jedoch nicht als
Monotherapien durchgefuhrt werden: Fur sie liegt entweder noch keine ausreichende Evidenz vor (weil
sie z.B. nur bei einem einzelnen funktionellen Syndrom untersucht wurden), oder sie wurden nur im
Rahmen kombinierter Therapien untersucht, oder die Ergebnisse sind besonders heterogen; oder aber

es konnte gezeigt werden, dass sie als Monotherapie nicht, im Rahmen eines
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Gesamtbehandlungsplans aber wirksam sind. Manche Therapieverfahren stellen neue Ansatze dar, die

aus einer Kombination anderen Verfahren bestehen und teilweise in einer innovativen Form vermittelt

werden (z.B. ,Internet-delivered exposure-based treatment®).

Psychoedukation/Gesundheitstraining, auch im Hausarzt-Setting und teilweise auch mit einem
praventiven Ansatz (z.B. bei ,Cognitive-behavioral patient education®). Viele KVT-Programme
und zunehmend auch andere Therapieformen enthalten ohnehin psychoedukative Elemente.
Als Monotherapie kann Psychoedukation allein ohne einen psychotherapeutische Einbettung
jedoch auch als belastend erlebt werden (McLeod et al. 1997) Die Wirksamkeit von
Psychoedukation/Gesundheitstraining wurde untersucht bei Patienten mit Chronischem
Rickenschmerz, Reizdarm-Syndrom, Amalgamunvertréaglichkeit, Fibromyalgie-Syndrom, nicht-
kardialem Brustschmerz, Chronischem Mudigkeitssyndrom (z.B. Potts et al. 1999; Hammond &
Freeman 2006; Luciano et al. 2011; Garcia-Campayo et al. 2010; Lange et al. 2011; Melchart et
al. 2008; Meeus et al. 2010; Sandstrom & Keefe 1998; Zaroff et al. 2004).

Biofeedback bzw. Neurofeedback; untersucht bei Patienten mit Chronischem Rickenschmerz,
Fibromyalgie-Syndrom, Kopfschmerzen, nicht-kardialem Brustschmerz, Reizdarm-Syndrom,
Temporomandibular-Syndrom (Chiarioni & Whitehead 2008; Thieme & Gracely 2009)

Achtsamkeitstraining bzw. Achtsamkeitsbasierte  Stressreduktion (MBSR), Mediation;
untersucht bei Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom, Reizdarm-Syndrom, chronischen
Rickenschmerzen, Multipler Chemikalienempfindlichkeit und Chronischem Miudigkeitssyndrom
(Fjorback et al. 2011; Sephton et al. 2007; Sampalli et al. 2009; Gard 2005; Kaplan et al. 1993;
Kearney et al. 2011; Merkes et al. 2010; Schmidt et al. 2011; Alraek et al. 2011; Baranowsky et
al. 2009; Gaylord et al. 2011).

Entspannungstraining/Stressmanagement, z.B. Muskelrelaxation nach Jacobsen, autogenes
Training; untersucht bei Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom, Reizdarm-Syndrom, nicht-
kardialem Brustschmerz (Potts et al. 1999; Thieme & Gracely 2009; Zijdenbos et al. 2009;
Shinozaki et al. 2010; Yoons et al. 2011).

Qi-Gong, Tai-Chi, Yoga, Pilates, Feldenkrais, Mensendieck; untersucht bei Patienten mit
Fibromyalgie-Syndrom, nicht-spezifischen Nacken- und Riickenschmerz (Lee et al. 2009; Wang
et al. 2010; Ohman et al. 2011; Alraek et al. 2011; Busch et al. 2011; Baranowsky et al. 2009;
Kendall et al. 2000; Yoons et al. 2011).

Therapeutisches Schreiben; untersucht bei Patienten mit Reizdarm-Syndrom und mit

Fibromyalgie-Syndrom (Halpert et al. 2010; Thieme & Gracely 2009).

Systemische Familientherapie; untersucht bei Patienten mit somatoformen Stérungen mit dem
Ergebnis einer deutlichen Reduktion der Gesundheitskosten ohne nachlassende
Patientenzufriedenheit (Schade et al. 2011).

bestimmte organbezogene Ubungen, z.B. Atmungstraining; untersucht bei Patienten mit nicht-

kardialem Brustschmerz (Potts et al. 1999).

Musiktherapie; untersucht bei Patienten mit Reizdarm-Syndrom und Patienten mit

Fibromyalgiesyndrom (Grape et al. 2009 und 2010).

191



S3- Leitlinie ,,Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Kérperbeschwerden* (051/001): Langfassung

Praxistipp 29: Verfahrensubergreifende psychoedukative Zusatzelemente in der Psychotherapie nicht-
spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden:

° Veranschaulichung psychophysischer Wirkungen und Wechselwirkungen (z.B. Zittern bei
Angst, Teufelskreismodelle: Teufelskreis gesteigerter Selbstaufmerksamkeit, Teufelskreis der
Schonung etc.)

° Information Uber relevante stérungsspezifische wissenschaftliche Erkenntnisse und
Theorien (z.B. Grundlagen der Immunologie, Schmerzgedachtnis, Parallelen in der
zentralnervdsen Verarbeitung von ,korperlichen® und ,seelischen Schmerzen, Dosis-
Wirkungsprinzip in der Toxikologie)

° Einfiihrung ,,ganzheitlicher®, ,,psycho-somatischer” Begriffe wie ,Uberlastung®,
,Uberforderung®, ,Stress*, ,verstarkte Reaktionsbereitschaft bzw. Empfindsamkeit gegeniiber
‘Ublichen’ physikalischen und psychischen Reizen® bei der Modifikation des Verstandnisses von
Gesundheit und Krankheit hin zu einem biopsychosozialen Modell (,Erweiterung des
Erklarungsmodells®)

Empfehlung 126: Keine Evidenz liegt bislang fur die Wirksamkeit bzw. Unwirksamkeit anderer
(korper-)psychotherapeutischer  Richtungen (z.B. Gesprachspsychotherapie, konzentrative
Bewegungstherapie, Kunsttherapie, Tanztherapie, Heileurythmie) bei schwerer verlaufenden nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden vor. Sie kénnen im Einzelfall unter

Uberpriifung ihrer Wirksamkeit als Bestandteil eines Gesamtbehandlungsplans erwogen werden.

Empfehlungsgrad: <0 Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 126 (s.a.® DGPs-LL ,,Psychotherapie somatoformer Stérungen und

assoziierter Syndrome®):

Keine Evidenz gibt es zu einer ganzen Reihe weiterer (korper-)psychotherapeutischer Verfahren, so
dass uber der mdogliche Wirksamkeit oder Unwirksamkeit zum aktuellen Zeitpunkt keine Aussagen
getroffen werden kdnnen. Sie kdnnen im Einzelfall nach Abwégung von Nutzen und Schaden und nach
einer sorgfaltigen Information Uber Sinn, Bedingungen (Kosten), Ablauf und Inhalt erwogen werden,
auch unter Bertcksichtigung von Patientenpraferenzen. Aktive/aktivierende Verfahren, die auch

selbstandig zuhause durchgefiihrt werden kénnen, sollten dabei bevorzugt werden.

Statement 127: Da bisher nur selten unterschiedliche Psychotherapieansétze miteinander verglichen
wurden, gibt es keine ausreichenden Hinweise fur eine differentielle Wirksamkeit von
verschiedenen Psychotherapie-Verfahren bei schwerer verlaufenden nicht-spezifischen,

funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden. (Evidenzgrad: 3b).

Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 127 (s.a.® DGPs-LL ,,Psychotherapie somatoformer Stérungen und

assoziierter Syndrome*):
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Studien, die verschiedene Psychotherapieverfahren vergleichen, sind selten: Beim Chronic Fatigue
Syndrom erwies sich kognitive Verhaltenstherapie als effektiver als eher unspezifische
psychotherapeutische Verfahren wie Entspannung, Beratung, Psychoedukation und supportive Ansatze
(Price et al. 2008). Darlber hinaus gibt es lediglich fir die differenzialdiagnostisch wichtige
Hypochondrie aus einer Studie Hinweise auf eine Uberlegenheit von kognitiver Verhaltenstherapie

gegenlber kurzzeitiger psychodynamischer Psychotherapie (Sgrensen et al. 2011).

Empfehlung 128: Bislang gibt es keine ausreichende Grundlage fiir die Bevorzugung von Einzel- oder
Gruppenpsychotherapie. Beide Formen kodnnen bei schwerer verlaufenden nicht-spezifischen,

funktionellen und somatoformen Kdrperbeschwerden gleichermal3en eingesetzt werden.

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 128 (s.a.® DGPs-LL ,,Psychotherapie somatoformer Stérungen und

assoziierter Syndrome®):“):

Die unterschiedlichen Therapien bei den unterschiedlichen Syndromen wurden z.T. als Gruppen-, z.T.
als Einzeltherapien durchgefihrt, in vielen Féallen auch als Kombination. Obwohl Direktvergleiche fehlen
und auch die meisten systematischen Reviews nicht zwischen Einzel- und Gruppensetting
unterscheiden, kann die Wirksamkeit beider Settings als hinreichend erwiesen angesehen werden,
wobei Gruppentherapie die in der Regel die kostenglnstigere Behandlungsform darstellt (Kroenke &
Swindle 2000; Raine et al. 2002; Tschuschke et al. 2007).

Empfehlung 129a: Bei schwerer verlaufenden schmerzdominanten nicht-spezifischen, funktionellen
und somatoformen Korperbeschwerden (z.B. Riicken-, Bauch-, Nacken-, Kiefergelenksschmerzen und
Fibromyalgie-Syndrom) soll — unabhéngig von einer psychischen Komorbiditat — eine zusétzliche,
zeitlich befristete Gabe von Antidepressiva erfolgen (Evidenzgrad: la; siehe auch = Empfehlung
111a). Es gibt allerdings keine ausreichende Datenlage fur die Langzeitwirkung von Antidepressiva

bzw. fir die differentielle Wirksamkeit einzelner Antidepressiva-Typen.

Empfehlungsgrad: PMA Starker Konsens

Empfehlung 129b: Bei schwerer verlaufenden nicht schmerz-dominanten nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden (z.B. chronisches Miidigkeitssyndrom) sollte eine
zusatzliche, zeitlich befristete Gabe von Antidepressiva nur bei relevanter psychischer
Komorbiditat erfolgen (Evidenzgrad: 2a: siehe auch = Empfehlung 111b; 2 z.B. NVL-LL unipolare

Depression).

Empfehlungsgrad: 1B Starker Konsens

Kommentar: Siehe auch Empfehlung 111
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Wenn Schmerzen das klinische Bild dominieren, sind Antidepressiva wirksam zur Behandlung nicht-
spezifischer, funktioneller und somatoformer Korperbeschwerden (Kapfhammer 2007; Henningsen et al.
2007; Nishishinya et al. 2008, Hashash et al. 2008; Sumathipala 2009; Hauser et al. 2009; Trinkley &
Nahata 2011; Hauser et al. 2011). Die meisten Studien gibt es zu TCA, SNRI und SSRI, die Datenlage
fur MAOI und NRI ist schwach bzw. nicht vorhanden. Derzeit gibt es kaum Hinweise darauf, dass
spezielle antidepressive Substanzen besser wirksam sind als andere (Henningsen et al. 2007; Hauser
et al. 2010). Insbesondere gibt es keinen ausreichenden Anhalt dafiir, dass sog, SNRI (z.B. Duloxetin)
besser wirksam sind. Fir niedrigdosierte trizyklische Antidepressiva ist die Wirksamkeit derzeit am
besten gesichert (Henningsen et al. 2007). Eine aktuelle Metaanalyse beim FMS zeigte, dass SNRI den
TCA nicht Uberlegen sind (Hauser et al. 2011).

Wenn andere Beschwerden als Schmerzen vorherrschen (z.B. beim Chronischen Mudigkeitssyndrom),
liegt keine ausreichende Evidenz fir eine Wirksamkeit von Antidepressiva vor (Reid et al. 2008; van
Houdenhove et al. 2010).

Bei Patienten mit Reizdarm-Syndrom und komorbide vorliegender Depression fanden Friedrich et al.
(2010) in einem Review keine schlissigen Hinweise, dass SSRIs oder Trizyklika glnstig auf
Depressivitat, oder auf die funktionellen Beschwerden wirken. Dies gilt auch fiur Venlafaxin bei
funktioneller Dyspepsie (van Kerkhoven et al. 2008). Neben klinischen Merkmalen und Eigenschaften
der eingesetzten Medikamente kénnen aber moglicherweise bestimmte Personlichkeitsmerkale der
Patienten die Wirkung der Medikation moderieren (Tanum & Malt 2000), ebenso die Reihenfolge bzw.
Kombination der Behandlung (Stubhaug et al. 2008).

Da keine ausreichenden Daten Uber die notwendige Behandlungsdauer und Langzeitergebnisse bei
Antidepressiva der verschiedenen Wirkklassen vorliegen, sollte eine Behandlung zeitlich begrenzt und

unter Uberpriifung der Wirksamkeit erfolgen (2 z.B. NVL-LL unipolare Depression).

Es gibt keine Studie, die die Wirksamkeit einer Kombination aus Antidepressiva plus Psychotherapie mit
einer Antidepressiva-Monotherapie vergleicht. Klinisch ist jedoch davon auszugehen, dass die diversen
aufrechterhaltenden Bedingungen bei Schmerz wahrscheinlich nicht allein pharmakologisch reguliert

werden kénnen.

Empfehlung 130: Als Zusatz- nicht aber als alleinige Mallnahme bei schwerer verlaufenden nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden sollte der behandelnde bzw. ein
konsiliarisch  hinzugezogener = Psychotherapeut ein  psychosomatisches/  psychiatrisches/
psychologisches Empfehlungsschreiben (d.h. ein (Arzt-)Brief mit Informationen zum Krankheitsbild
und konkreten therapeutischen Empfehlungen) fur den primér behandelnden (Haus-)Arzt verfassen und

ggf. auch wiederholen (Evidenzgrad: 1b).
Empfehlungsgrad: MMA Starker Konsens

Siehe Kommentar zu Empfehlung 120 und < DGPs-LL ,Psychotherapie somatoformer

Stérungen und assoziierter Syndrome*.

194




S3- Leitlinie ,,Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Koérperbeschwerden (051/001): Langfassung

Empfehlung 131: Fir die Entscheidung, ob eine Psychotherapie ambulant, teilstationar oder

stationar stattfinden soll, sollten im Einzelfall klinische Kriterien gepruft werden. Zur

Indikationsstellung ist die ambulante/ konsiliarische Vorstellung des Patienten vor

Behandlungsbeginn notwendig.

Mdgliche Indikationen fiir eine (teil-)stationare Behandlung sind (einzeln oder in Kombination):

KKP

Selbst- oder Fremdgeféhrdung einschlieflich Suizidalitat.
D die Notwendigkeit einer standigen Facharzt-Prasenz bei mdglichen Krisen

D schwere korperliche Symptome bzw. ausgepréagte somatische Komorbiditat (z.B. massive

Gewichtsabnahme, komorbide Multiple Sklerose)

D schwere psychische Symptome (z.B. Suchterkrankungen, massive Panikattacken mit
Vermeidungsverhalten, schwere Antriebsstérung, psychotische Symptome, selbstverletzendes

Verhalten, dissoziative Zusténde).

D die Erfolglosigkeit ambulanter Therapien oder logistische Probleme, eine

multimodale/multiprofessionelle (Differenzial-)Diagnostik und Behandlung sicher zu stellen

[ ] nicht hinreichende Behandlungsmotivation bzw. fehlende Belastbarkeit fiir den ambulanten

Therapieprozess
[ ]ein rein somatisches Krankheitsverstandnis
D erhebliche funktionelle Beeintrachtigung, Arbeitsunfahigkeit > ca. 4 Wochen

[ ] Chronifizierung: Die Haufigkeit der Beschwerden und/oder Funktionsfahigkeit haben sich nach
etwa 3 Monaten (Definition je nach Beschwerdebild teilweise unterschiedlich!) trotz

angemessener Behandlung nicht gebessert

D geringe soziale Unterstitzung bzw. groRe Konflikte im familiaren / beruflichen Umfeld oder

sonstige relevante sozialmedizinische Aspekte

D hohe biographische Belastung: Bekanntwerden schwerwiegender biographische
Belastungsfaktoren (z. B. Traumatisierung), die mit aktuellen psychischen Symptomen und

Beeintrachtigungen verbunden sind.
D grol3e interaktionelle Probleme in der Behandler-Patient-Beziehung

die Notwendigkeit von Therapieplandnderungen bzw. —anpassungen sowie

Verlaufsbeobachtungen im multiprofessionellen Team unter facharztlicher Behandlungsregie

die Notwendigkeit eines Stationsmilieus als veranderter Rahmen bzw. der Klinik als Ubungsfeld,

z.B. fur Expositionstherapien
gof. Wunsch des Patienten

Starker Konsens
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Empfehlung 132: Stationare Psychotherapie nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Korperbeschwerden sollte in einer Klinik mit multimodalem Therapiekonzept (siehe Definition oben:
interdisziplindre Behandlung unter Einbeziehung von mindestens zwei Fachdisziplinen, davon eine
psychosomatische, psychologische oder psychiatrische Disziplin, nach festgelegtem Behandlungsplan

unter qualifizierter &rztlicher Leitung) stattfinden.

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 131 und 132:

Die Entscheidung, ob eine psychotherapeutische Behandlung (manchmal auch zunéchst eine
differenziertere Diagnostik) ambulant oder (teil-)stationar durchgefihrt werden sollte, hangt in allererster
Linie von der Schwere des individuellen Krankheitsbildes ab und ist eine klinische Entscheidung. Die
Empfehlung 131 listet mogliche Kriterien auf, die im Einzelfall - einzeln oder kombiniert - Indikationen
fur eine (teil-)stationare Behandlung darstellen kénnen. Im _Unterschied zu einer Rehabilitation (=
Statement 140 und Empfehlung 141) erfolgt eine (teil-) stationdre Behandlung auf Einweisung des
Arztes. Patienten, die einer vollstationédren psychotherapeutischen Behandlung bedurfen, leiden in aller
Regel unter schweren oder gefahrlichen Verlaufsformen funktioneller und somatoformer Stérungen (=
Tabellen 7.2. und 7.3.).

Beim Konzept der Intervallbehandlung werden in die langfristige ambulante Behandlung tagesklinische
oder stationare Therapiephasen eingeplant. In diesen kénnen durch die hohe Therapiedosis und das

multimodale Angebot schwierige Behandlungsfoki angegangen werden.

Die Mehrzahl der vorhandenen empirischen Daten zur Psychotherapie nicht-spezifischer, funktioneller
und somatoformer Korperbeschwerden liegt zu ambulanten (meist an Kliniken durchgefiihrten)
Therapien vor. Stationare Psychotherapie, ist bislang nicht ausreichend kontrolliert-randomisiert
untersucht. Lediglich Bleichhardt et al. (2004) zeigten die Wirksamkeit einer stationdren multimodal-
kognitiven Verhaltenstherapie. Viele nicht-kontrollierte Studien belegen jedoch generell eine gute
Wirkung stationarer, meist multimodaler und oft rehabilitativer psychosomatischer Behandlungen (z.B.
Beutel et al. 2008, Schéfer et al 2008; Probst et al. 2009; siehe auch Kommentar zu Empfehlung 140
und 141).
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8.2.3. Forschungsdefizite

Statement 133: Prinzipiell gelten ahnliche Forschungsdefizite wie in der Hausarzt- und somatischen

Fachmedizin. Konkret sollten in den psychosozialen Fachern vor allem folgende Aspekte weiter

untersucht werden:

Die Wirksamkeit weiterer Psychotherapieformen bzw. sinnvoller Kombinationen aus
Elementen verschiedener Psychotherapieschulen im Hinblick auf ihre Effektstéarken und

Langzeitwirkungen.

Vergleich von zwei aktiven Psychotherapieformen in Studien mit hinreichender statistischer

Power (zur Absicherung potenzieller Unterschiede).

Stérungsspezifische Therapieformen und multimodale Therapien bei unterschiedlichen

Storungsbildern und Leitsymptom-Konstellationen.

Allgemeine Beschwerdemuster, psychosoziale Stérungsaspekte sowie Wirkvariablen und
Therapieeffekte jenseits des untersuchten Leitsymptoms - anstatt der bisherigen
Uberwiegenden Konzentration der Therapieforschung auf einzelne funktionelle Syndrome.

Der Einfluss von Settingvariablen (z.B. differentielle Effekte in Spezialabteilungen vs.
allgemeinen therapeutischen Einrichtungen).

Entwicklung kurzer, schnell verfugbarer, kosten-nutzen-effektiver
fachpsychotherapeutischer Behandlungsangebote fir leichtere Verlaufe bzw. Frihphasen,
die gut kompatibel mit dem primarmedizinischen Setting sind (z.B. Psychoedukation;
psychotherapeutische Kurzinterventionen im Umfang von 2-6 Therapiestunden).

Starker Konsens
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8.3. Therapie- Algorithmus

Kurzversion: Schrittweises Vorgehen je nach Schweregrad der Beschwerden

-
nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Kérperbeschwerden:
gestufte, kooperative und koordinierte Therapie

allgemeine Grundlagen und Voraussetzungen fur Diagnostik und Therapie
(= Kapitel 6)

haus- bzw. somatisch fachérztliche Basistherapie/ psychosomatische
Grundversorgung (= Kapitel 8.1.)

Verlaufsbeurteilung des Behandlungserfolgs nach spatestens 3 Monaten Weiterfihren der
(haus-) arztlichen
Bestehen Charakteristika eines schwereren Verlaufs? nein | Basistherapie, ggf.
(= Tabelle 7.2.) psychosoziale
Mitbetreuung
y ja

weiteres Vorgehen im Rahmen fester, zeitlich begrenzter, nicht beschwerdegesteuerter
Termine und klarer Absprachen mit dem Patienten sowie
Leitlinien-gerechte Behandlung eventueller Begleiterkrankungen

sofortige
Gibt es Warnsignale fiir abwendbar gefahrliche Verlaufe? ja Veran_lassung
(= Tabelle 7.3.) geeigneter

Interventionen

¢ nein

Betreuung durch den Haus- bzw. somatischen Facharzt
PLUS Fachpsychotherapie bzw. fachgebundene Psychotherapie

STORUNGS- und

HAUS- BZW. SOMATISCH- - RESSOURCENORIENTIERTE
FACHARZTLICHE BETREUUNG: + PSYCHOTHERAPIE (= Kapitel 8.2.)
(> Kapitel 8.1.)

bei Schmerzdominanz: Zeitlich befristete Gabe eines Antidepressivums
bei fehlender Schmerzdominanz: Antidepressiva nur bei entsprechender psychischer
Komorbiditat

i evtl. allgemeine ZusatzmafRnahmen i evtl. (kbrper-)psychotherapeutische
| (Risiko-Nutzen-Abwagung! ! ZusatzmafRnahmen

i KEINE MONOTHERAPIE!) | (Risiko-Nutzen-Abwéagung!

! i KEINE MONOTHERAPIE!)

Bestehen mégliche Indikationen fiir eine ja (teil-)stationare
(teil-)stationare Therapie? (klinische Entscheidung!)? (= Empfehlung 137)) Behandlung
nein
y

nach etwa 3 Monaten: gemeinsame Verlaufsbeurteilung des Behandlungserfolgs und ggf.
Anpassung des Behandlungsplans
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nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Kérperbeschwerden:
gestufte, kooperative und koordinierte Therapie

allgemeine Grundlagen und Voraussetzungen fiir Diagnostik und Therapie (= Diagnostik-Algorithmus)

. empathische, aktiv-stiitzende und bewaltigungsorientierte Grundhaltung
. Abwartendes Offenhalten
. partnerschaftliche Gesprachsfihrung und partizipative Entscheidungsfindung
Anerkennen der Beschwerden, Vermeiden stigmatisierender Begriffe und Aussagen, stattdessen Aufgreifen alltagssprachlicher Metaphern
. Transparenz durch Befundbesprechungen, evtl. Bilanzierungsdialoge
. gute Kooperation mit Vor- und Mitbehandlern, Einbeziehung des Praxisteams

haus- bzw. somatisch fachérztliche Basistherapie/ psychosomatische Grundversorgung
. Versicherung und Beruhigung, Beratung und Information tber funktionelle Kérperbeschwerden
. Aufbau einer tragfahigen Arbeitsbeziehung, Férderung der Mitarbeit des Patienten (Eigenverantwortung)

Vermitteln psychophysiologischer Zusammenhéange (Psychoedukation; z.B. Stressphysiologie, Teufelskreismodelle) unter Ankniipfung an
die subjektive Krankheitstheorie des Patienten; schrittweises Erarbeiten eines biopsychosozialen Erklarungsmodells; positive Beschreibung
der Beschwerden
. koérperliche und soziale Aktivierung
. kritische Pharmakotherapie: nur zeitlich befristet zur Symptomlinderung, nach Risiko-Nutzen-Abwéagung und Aufklarung

e  ggf. externe psychosoziale Mitbeurteilung Beratung des Patienten, Empfehlungsschreiben fiir Behandler und Patient

Gemeinsame Verlaufsbeurteilung des Behandlungserfolgs nach spatestens 3 Monaten

Bestehen Charakteristika eines schwereren Verlaufs?
(= Tabelle 7.2., Diagnostik-Algorithmus)

I

weiteres Vorgehen im Rahmen fester, zeitlich begrenzter, nicht beschwerdegesteuerter Termine und klarer
Absprachen mit dem Patienten sowie
Leitlinien-gerechte Behandlung eventueller Begleiterkrankungen

Gibt es Warnsignale fur abwendbar geféhrliche Verlaufe?
(= Tabelle 7.3., Diagnostik-Algorithmus)

nein

A 4

Betreuung durch den Haus- bzw. somatischen Facharzt

PLUS Fachpsychotherapie bzw. fachgebundene Psychotherapie
im Rahmen eines strukturierten, ggf. multimodalen, vom primér behandlenden (Haus-)Arzt koordinierten Gesamttherapieplans
in enger Kooperation zwischen allen Behandlern

nein

Langversion:
Schrittweises
Vorgehen je nach
Schweregrad der
Beschwerden

Weiterfihren der (haus-)
arztlichen Basistherapie, ggf.
psychosoziale Mitbetreuung

Wiedereinschatzung nach ca. 3
Monaten

sofortige Veranlassung
geeigneter Interventionen,
z.B. Hinzuziehung psychosozialer
Fachleute, stationéare Einweisung
bei akuter Suizidalitat,
erganzende somatische
Differenzialdiagnostik




HAUS- BZW. SOMATISCH-FACHARZTLICHE BETREUUNG:

e Basistherapie unter besonderer Beachtung der Grundregeln zu Haltung,
Gesprachsfiihrung und Praxisorganisation zum Aufbau einer tragfahigen
Behandler-Patient-Beziehung

e starkere Strukturierung des Settings und der Inhalte, Einbeziehung weiterer
Behandler

e gemeinsames Erarbeiten konkreter und realistischer Therapieziele

e gemeinsames Festlegen von TherapiemaRnahmen

e Bewahren des Patienten vor iatrogener Schadigung durch nicht indizierte
Therapien

e Thematisierung von Selbsthilfestrategien, Gesundheitséangsten, Sicherheit-

+

STORUNGS- und RESSOURCENORIENTIERTE PSYCHOTHERAPIE

(idealerweise in Deutschland anerkanntes Verfahren):

Basistherapie unter besonderer Beachtung der Grundregeln zu Haltung,
Gesprachsfuhrung und Praxisorganisation zum Aufbau einer tragféhigen
Behandler-Patient-Beziehung

+

kontextbezogenes Vorgehen, v.a. unter Einbeziehung von Komorbiditat,
Soziallage, Arbeitsfahigkeit

initial Orientierung am Symptom und seiner Bewaltigung, am subjektiven
Erklarungsmodell sowie an individuellen Ressourcen

spater ggf. Orientierung an individuellen Vulnerabilitatsfaktoren
einschlieBlich biographischer und Persdnlichkeitsfaktoren

suchendem, Schon- und Vermeidungsverhalten
e gestufte korperliche Aktivierung: Langsam zunehmende koérperliche/
sportliche Aktivitat ohne Uberlastung und ohne ibermaRige Schonung
e behutsame Vorbereitung einer (Uberweisung zur) Psychotherapie

. psychotherapeutische Begleitung der gestuften kérperlichen Aktivierung

bei Schmerzdominanz: Zeitlich befristete Gabe eines Antidepressivums
bei fehlender Schmerzdominanz: Antidepressiva nur bei entsprechender psychischer Komorbiditét

evtl. allgemeine Zusatzmafnahmen

(Risiko-Nutzen-Abwagung! KEINE MONOTHERAPIE!) z.B.
medikamentdse Symptomlinderung (CAVE Opioide, Neuroleptika, Anxiolytika,
Hypnotika/ Tranquilizer), aktivierende bzw. abwechselnd aktivierende und entspannende
und spater selbst durchfiihrbare Uibende Verfahren oder physikalische MalZnahmen

evtl. (kérper-)psychotherapeutische ZusatzmalRnahmen
(Risiko-Nutzen-Abwagung! KEINE MONOTHERAPIE!)

1
1
1
:
1
' z.B. Psychoedukation, Entspannungsverfahren
1
1
1
1
1

Bestehen mdgliche Indikationen fir eine (teil-)stationare Therapie
(klinische Entscheidung!)?

. Selbst- oder Fremdgeféhrdung einschlieBlich Suizidalitat (absolute Indikation)? Notwendigkeit einer stdndigen Facharzt-Préasenz bei mdglichen Krisen? (tei | —)stati on éire
. schwere korperliche Symptome bzw. eine starke somatische Komorbiditét? schwere psychische Symptome bzw. ausgepragte psychische Komorbiditat?
. Erfolglosigkeit ambulanter Therapien oder logistische Probleme, eine multimodale/multiprofessionelle (Differenzial -)Diagnostik und Behandlung sicher zu . Behandlun g
Sl a in einer Klinik mit
. nicht hinreichende Behandlungsmotivation bzw. fehlende Belastbarkeit fiir den ambulanten Therapieprozess? rein somatisches Krankheitsverstandnis? B ——— .
. fehlender Behandlungserfolg nach 3 Monaten? Arbeitsunfahigkeit > ca. 4 Wochen? mUItlmOdalem
. hohe biographische Belastung? geringe soziale Unterstiitzung bzw. gro3e Konflikte im familiaren / beruflichen Umfeld oder sonstige relevante Therapiekonzept
sozialmedizinische Aspekte?
. groRe interaktoinelle Probleme in der Behandler-Patient-Beziehung?
. Notwendigkeit von Therapieplananderungen bzw -anpassungen sowie Verlaufsbeobachtungen im multiprofessionellen Team unter facharztlicher
Behandlungsregie? Notwendigkeit eines Stationsmilieus als veranderter Rahmen bzw. der Klinik als Ubungsfeld, z.B. fur Expositionstherapien?
. Wounsch des Patienten?
v nein

nach etwa 3 Monaten: gemeinsame Verlaufsbeurteilung des Behandlungserfolgs und ggf. Anpassung des Behandlungsplans
Adjustierung von Behandlungszielen, Setting und Interventionen
z.B. im Hinblick auf therapeutische ZusatzmaRnahmen, Weglassen bestimmter Interventionen, Verwirklichung eines multimodalen Konzepts

ggf. ermeute diagnostische Uberpriifung (=>Kapitel 7; Diagnostik-Algorithmus)
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9. Haufige Fehler und obsolete Malinahmen

Vorbemerkung:

In der multifaktoriellen Pathogenese nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Korperbeschwerden spielen iatrogene Faktoren, d.h. durch arztliches (Nicht-) Verhalten entstandene
oder mit unterhaltende Bedingungen eine besondere Rolle (Page & Wessely 2003; Hotopf 2004; Fullen
et al. 2008; Reid et al. 2002), nicht zuletzt deshalb, weil sie unter Umstanden beeinflusst werden
kénnen. Wahrscheinlich tragen iatrogene Faktoren weniger zur Disposition bei, wohl aber zur
Auslésung und Symptomverstarkung, mehr noch zur Fixierung und Aufrechterhaltung nicht-
spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden. Bislang haben im Wesentlichen nur
zwei Gruppen systematisch zur empirischen Datenbasis Uber iatrogene Faktoren beigetragen: Zum
einen die Gruppe um Pither, Wessely und Kouynaou in London, die iatrogene Faktoren bei Patienten
mit chronischen Schmerzen mit quantitativen Methoden untersuchte (Pither & Nicholas 1991; Kouyanou
et al. 1997a; Kouyanou et al. 1998). Zum anderen die Gruppe um Salmon, Ring und Dowrick in
Liverpool, die in qualitativen Untersuchungen von Konsultationsgesprachen zwischen Hausarzten und
ihren Patienten mit medically unexplained symptoms (MUS) die zentrale Rolle der Gestaltung der
Behandler-Patient-Interaktion sowie behandlerseitiger Einstellungen herausgearbeitet hat (Ring et al.
2004; Salmon et al. 2004; Ring et al. 2005; Salmon et al. 2005; Salmon et al. 2006; Salmon 2007;
Salmon et al. 2007a; Salmon et al. 2007c; Salmon et al. 2008b).

Empfehlung 134: Folgende Haltungen, Denk- und Verhaltensweisen sollten VERMIEDEN werden:

o Ein eigenes dualistisches oder hierarchisches Erklarungsmodell: ,Entweder-Oder-Modell”;
-korperliche Erkrankungen sind wichtiger/ gefahrlicher als psychische”, ,Krank ist nur, wer
entsprechende somatische Befunde aufweist®.

o Bewertung unklarer Beschwerden als illegitim (,Sie haben nichts®), was die Betroffenen
eher zur Betonung als zur Aufgabe der Beschwerden antreibt (Verdeutlichungstendenz, =
Empfehlung 144).

. Interpretation einer Klage Uber Korperbeschwerden als ,Widerstand“ oder Ausdruck
mangelnder Motivation.

. Einseitige , Somatisierung“ (Nicht-Einbeziehung psychosozialer = Umstdnde und
Beschwerden) bzw. einseitige ,,Psychologisierung“ (mangelnde Einbeziehen des Korpers,
mangelnde Flexibilitat im Umgang mit somatischen Behandlungswiinschen eines Patienten
insbesondere in der Initialphase der Therapie).

. Verunsicherung oder sogar Katastrophisieren bei der Bewertung von Beschwerden und
Befunden, teilweise auch Uberinterpretation von (Bagatell-) Befunden (,Wenn Sie sich nicht
operieren lassen, landen Sie im Rollstuhl®).

. Verwendung einer unklaren, unbewiesene Atiologieannahmen suggerierenden oder
stigmatisierenden Terminologie.
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o Einseitige paternalistische oder ausschliel3lich informative Gesprachsfihrung und
Entscheidungsfindung.

. Mangelndes Vertrauen in eigene ,psychologische” Fahigkeiten und Angst, durch
~problematische“ Fragen nach persénlichen Problemen die ,Blichse der Pandora“ zu 6ffnen und
dann die Kontrolle zu verlieren oder mit unangenehmen Gefuhlen konfrontiert zu werden.
(Kann/ darf der ,Somatiker psychosoziale Zusammenhange Gberhaupt ansprechen? Wie kann
er auch ,psychologisch® helfen? Wie vermittelt man emotionale Unterstiitzung?)

o Erwartung von ,psychological mindedness“ und Einsicht in lebensgeschichtliche
Zusammenhange als Voraussetzung fir eine Psychotherapie.

. Ungeeignetes Setting (viele kurze, beschwerdegesteuerte, spontane anstatt etwas
weniger, langere, nicht beschwerdegesteuerte und vorgeplante Termine).

. Ungeklarte ,,Zustindigkeiten” und mangelnde Zusammenarbeit mit Kollegen (sowohl der

Somatiker mit den Psychosomatikern/ Psychiatern /Psychologen als auch umgekehrt).

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 134:

Ausbildung und Sozialisation der Behandler erfolgen in der Regel in einseitig ausgerichteten, weithin

noch immer dualistisch strukturierten Systemen (Engel 1977; Adler 1996; Fink et al. 2002): In der Aus-,
Fort- und Weiterbildung von Arzten wird tiberwiegend auf somatische und akutmedizinische Aspekte
von Krankheit fokussiert. Dem gegentber bleiben in der Ausbildung von Psychologen und
Psychotherapeuten korperliche Aspekte unterbeleuchtet. Durch die einseitig biomedizinische
Ausbildung und Sozialisation entwickelt sich nicht selten ein rein biomedizinisches &rztliches
Rollenverstandnis, als Arzt nur flr die ,somatischen Probleme®, (nicht selten sogar nur flir ein
Organsystem) des Patienten zustandig zu sein (Fink et al. 2002). Die Einseitigkeiten und Licken der
arztlichen Ausbildung haben einen Mangel an Wissen und Fertigkeiten beziglich psychosomatischer
und psychischer Stérungen sowie ihres Managements zur Folge, spezielle Kenntnisse Uber chronische
Schmerzsyndrome und funktionelle Beschwerden werden nur punktuell vermittelt (Fink et al. 2002;
Eriksen et al. 2004) . Andererseits besteht auch die Gefahr, dass die somatischen Anteile durch
einseitige Fokussierung auf psychologische Probleme vernachlassigt werden. Ein damit
zusammenhangendes Problem ist die géangige Nichteinbeziehung von Koérpersymptomatik in

Psychotherapien.

Resultat einseitig biomedizinischer Qualifikation sind unter anderem Defizite in der Gespréachsfihrung:

Typischerweise greifen Hausarzte Hinweise ihrer Patienten auf emotionale und psychosoziale
Belastungen, die diese — anders als bislang angenommen — regelmafig geben, nicht auf (Dowrick et al.
2004; Salmon et al. 2004; Salmon et al. 2005). Mehrere qualitative Analysen von Behandler-Patient-
Konsultationen zeigten, dass der Vorschlag weiterer organmedizinischer MaBhahmen in der Mehrzahl
der Falle nicht vom Patienten, sondern vom Arzt ausgeht (Ring et al. 2004; Ring et al. 2005; Salmon et
al. 2006). Je langer die Konsultation dauerte, desto grof3er war die Wahrscheinlichkeit, dass der Arzt
eine organspezifische Intervention anbot, was nahe legt, dass die Arzte diese Strategie einsetzen, um

die Konsultation zu beenden (Salmon et al. 2007a).
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Studien fanden wiederholt eine Diskrepanz zwischen der Fahigkeit der Arzte, potentielle psychologische
Faktoren zu erkennen, und ihren Gefiihlen von Unsicherheit und Unfahigkeit, mit diesen Faktoren
angemessen umzugehen (Sharpe et al. 1994; Wileman et al. 2002; Kenny 2004; Peters et al. 2009;
Henningsen et al. 2011). In einer qualitativen britischen Untersuchung wurden 23 Hausarzte interviewt,
die die Teilnahme an einem Training zur Verbesserung des Managements von Patienten mit nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden abgelehnt hatten, aulerdem 10
Hausarzte, die an dem Training teilgenommen hatten (Salmon et al. 2007b). Abwertende Einstellungen
gegeniber Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kdrperbeschwerden
fanden sich haufiger bei Hausérzten, die die Teilnahme an dem Training abgelehnt hatten. Diese Arzte
entwerteten auch ihre eigenen psychologischen Fertigkeiten, mit diesen Patienten zu arbeiten. Nicht nur
die Angst vor dem Ubersehen einer somatischen Erkrankung, sondern auch die Unsicherheit im
Umgang mit psychosozialen Themen scheint die Arzte dahin zu bringen, defensiv bei dem zu bleiben,
worin sie sich sicher fuihlen, d.h. organbezogene Untersuchungen und Behandlungen vorzuschlagen
(Salmon et al. 2006). Es ist zu hoffen, dass das mangelnde Vertrauen in eigene ,psychologische®
Fahigkeiten mit der Umsetzung der neuen Weiterbildungsordnung 2005 bereits eine Verédnderung
erfahrt. Psychosomatisches Basiswissen ist nun Teil der Facharztweiterbildung in den Féchern der
unmittelbaren Patientenversorgung. Hierfur stehen zentrale und dezentrale Kursangebote, Praktika und

vorbereitende Lernmittel zur Verfligung.

Ein haufiger Fehler bei der Befundmitteilung ist die Somatisierung und Angstférderung durch

verdngstigende Befundmitteilung und ,katastrophisierende” arztliche Beratung (Widder et al. 2007): In
der Akutphase von Schmerzen (z.B. nach Unfallen oder bei Krankheiten) sind die Betroffenen oft
zusatzlich zu ihren Schmerzen von Angsten beziiglich der Schwere und Prognose ihrer Erkrankung
geplagt. Werden diese durch arztliche MalRnahmen in irrealer Weise verstarkt, kann dies zu einem
chronifizierenden Circulus vitiosus fihren. Einzelne, mdglicherweise unbedacht gesprochene Worte
konnen auch bei Erkrankungen mit prinzipiell guter Prognose eine vermeidbare iatrogene
Traumatisierung hervorrufen: ,lhr Ricken ist ein Schrotthaufen ...“, ,Sie haben aber einen schlimmen
Bandscheibenvorfall ...", ,Sie muissen operiert werden ...“, ,Wenn Sie sich nicht operieren lassen,
landen Sie im Rollstuhl'®, ,Das kénnte auch auf eine Krebserkrankung hinweisen®. Ungunstig ist es
auch, wenn fur die Patienten schwer akzeptable diagnostische Labels verwendet werden, durch die
diese sich stigmatisiert fiihlen. Es sind dies in absteigender Reihenfolge ,alles psychisch® (“all in the
mind®), ,hysterisch®, ,psychosomatisch®, ,medizinisch unerklart* und ,depressiv‘ (Stone et al. 2002) (=
Empfehlung 43). Wenn eine Diagnosemitteilung erfolgt, mangelt es haufig an Information und
Aufklarung Uber das vorliegende Krankheitsbild. Oft scheinen die Patienten nur simplifizierende
Plattitiden und keine Beratung zum Umgang mit den Beschwerden zu erhalten (Pither & Nicholas
1991)

Oft werden auch Fehler bei der Gestaltung des Settings gemacht: Unginstig ist das haufige
beschwerdegesteuerte Zustandekommen von Terminen. Hier werden die Beschwerden zu einer Art
~Eintrittskarte* fur die Inanspruchnahme des medizinischen Versorgungssystems. Wenn der Patient
»hotfallmafig® in der Praxis erscheint, sollte der Termin moglichst kurz gehalten und der nachste feste

Termin geplant werden.

Mangelnde Abstimmung zwischen Behandlern ist zu einem groRRen Teil die Folge von Fixierung des

Behandlers auf das eigene Gebiet.
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Empfehlung 135: Folgende Fehler beim diagnostischen Vorgehen sollten VERMIEDEN werden:

. Mangelnde psychosoziale Diagnostik:

. fehlende Sensibilitat gegeniiber psychosozialen Zusammenhangen

. Ubersehen einer funktionellen bzw. somatoformen Stérung oder komorbider psychischer
Storungen

. Ubersehen sozialmedizinischer Aspekte (Krankengeld, ALG II, Rentenbegehren) und anderer

Formen positiver Aspekte der Krankenrolle (sekundéarer Krankheitsgewinn)

. fehlende, zu spate oder unzureichend vor- oder nachbereitete Uberweisung zur psychosozialen

Diagnostik und Therapie

o Mangelnde somatische Basisdiagnostik:
. Verzicht auf regelmaRige korperliche Untersuchungen und Basislabor
o Unterlassen basaler differenzialdiagnostisch wichtiger Untersuchungen (z.B. Abklérung einer

Kohlenhydrat-Malassimilation bei Durchfall)

o Nicht-Berlcksichtigung nicht-psychologischer Faktoren, welche die Beschwerden beeinflussen

kdnnen, z. B. Erndhrung oder Temperatur

. fehlende Beachtung von Anderungen der Symptomatik im Verlauf

. Unnotige oder sogar schadliche Uberdiagnostik:

. unangemessene (quantitativ und/ oder qualitativ) Labor- und Bilddiagnostik

. unndtige invasive Untersuchungen

o redundante Untersuchungen

. Uberbewertung bzw. Fehlinterpretation von nicht-spezifischen somatischen Befunden, Zufalls-/

Bagatell/ Teilbefunden und Normvarianten

D CAVE: Viele organmedizinische Untersuchungen werden nicht auf Grund hartnackiger

Forderungen der Patienten eingeleitet, sondern auf Initiative des Arztes!

. unangemessene psychosoziale Diagnostik (z.B. unqualifizierte Traumaexploration mit Gefahr

der Retraumatisierung)

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 135:

Besonders bedeutsam sind Eehler im Bereich der Diagnostik (Pither und Nicholas 1991; Kouyanou et al.

1997a; Henningsen et al. 2002). Der Orthopdde Nachemson (Nachemson 1994) stellte dazu fest:
»,Abnormes Verhalten der Diagnostiker fliihrt zu abnormem Krankheitsverhalten der Patienten.” Zentrales
Problem ist, dass nach wie vor zu haufig reine Ausschlussdiagnostik betrieben wird, mit der Gefahr, den

Patienten zu lange einseitig somatisch zu betreuen.

Mangelnde psychosoziale Diagnostik:

Psychosoziale Faktoren werden haufig Ubersehen oder ungeniigend berilicksichtigt bzw. das Vorliegen

funktioneller Storungsanteile nicht erkannt (Salmon et al. 2004; Epstein et al. 2006). Psychische Faktoren
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werden relativ wenig, soziale Faktoren so gut wie gar nicht in den eigentlich dafiir vorgesehenen Achsen
der Diagnosesysteme kodiert (Schafert et al. 2010, Schafert et al. 2010). Bezilglich der Identifikation
somatoformer Stérungen stimmten danische Hausarzte mit den Ergebnissen von SCAN-Interviews bei 99
Patienten in etwa 50% der Falle tUberein (Fink et al. 1999). In einer Untersuchung von 526 Patienten in
zwei Londoner Allgemein-Ambulanzen zeigte sich, dass die 36 beteiligten Arzte Symptome eher falschlich
als medizinisch erklart denn als unerklart einordneten, vor allem bei dlteren Patienten (Nimnuan et al.
2000). Hinzu kommt das Ubersehen von komorbiden psychischen Stérungen, vor allem Depression und
Angst, aber auch von anderen relevanten psychischen Storungen. In einer Untersuchung von 125
Patienten mit chronischen Schmerzen in zwei spezialisierten Londoner Schmerzambulanzen war bei 10%
der Patienten eine primare psychiatrische Stdrung bislang unerkannt geblieben (Kouyanou et al. 1997). In
einer Untersuchung an 120 Patienten mit psychischen Stérungen in 16 deutschen Hausarztpraxen
identifizierten die Hausarzte 61% der psychischen Storungen (Kruse et al. 2004). Werden andererseits
Fehldiagnosen gestellt — seien sie ,psychisch® oder ,somatisch — bedeutet dies nicht nur, dass die
,richtige” Diagnose nicht gestellt wurde, sondern auch dass die Patienten mit moglicherweise schadlichen
Behandlungen und einer falschen Prognose belastet werden (Kouyanou et al. 1997; Page und Wessely
2003).

Mangelnde somatische Basisdiagnostik:

Nicht selten wird eine spezialisierte Diagnostik veranlasst, obwohl noch nicht alle basisdiagnostischen
MalRnahmen  durchgefihrt  wurden: Keine  kdrperlichen  Untersuchungen, keine basalen
differenzialdiagnostischen Untersuchungen, die unspezifische Symptome erklaren kénnen (z. B. Durchfall
infolge einer Kohlenhydratmalassimilation), fehlende Beachtung quantitativer und qualitativer Anderungen

der Symptomatik im Verlauf, fehlende Beachtung nicht-psychologischer Einflussfaktoren.

Unnétige oder sogar schadliche Uberdiagnostik:

Ein auf lokalisierte Probleme begrenztes (Spezialisten-) Vorgehen und somatische Uberdiagnostik konnen
die Uberzeugung des Patienten verfestigen, dass seine Beschwerden eine somatische Ursache haben
(Muller et al. 2000; Pither und Nicholas 1991; Kouyanou et al. 1997; Little et al. 2004); teilweise kommt es
sogar zu unangemessenen invasiven MalRnahmen (Pither & Nicholas 1991; Kouyanou et al. 1997a;
Kouyanou et al. 1998), wie z.B. einer Laparoskopie. Bei unerklarten Beschwerden ordnen Hausérzte
zweimal so viel Laboruntersuchungen an wie bei erklarten (van der Weijden et al. 2003). In einer
Querschnittsanalyse einer postalischen Befragung von 1100 Arzten (Riicklaufquote 43%) unterschiedlicher
Disziplinen zur Diagnostik bei Riickenschmerzen zeigte sich insgesamt, dass Bildgebung — insbesondere
Kernspin — zu frih und zu haufig vorgeschlagen wurde (Cherkin et al. 1994). In einer prospektiven
Kohortenstudie an 1342 Patienten von 116 Hausarztpraxen waren fachérztliche Konsultationen (vor allem
Orthopadie) der starkste Pradiktor fir vermehrte Bildgebung (Chenot et al. 2008). Dabei erweist sich bei
Schmerz-Syndromen haufig eine Unspezifitdt der Bilddiagnostik: Die Konflikte zwischen dem
Erkenntnisgewinn und Risiko iatrogener Chronifizierung, eingeschrankter Aussagespezifitat bildbezogener
Befunde, Patientenerwartung und Wirtschaftlichkeit sind kritisch abzuwagen (Schiltenwolf 2006).
Somatische Uberdiagnostik wurde insbesondere auch fiir Notambulanzen beschrieben: Eine
Querschnittsanalyse einer postalischen Befragung von 114 Notambulanzarzten acht verschiedener
Disziplinen (Riicklaufquote 40%) zeigte, dass zu haufig Bildgebung, Uberweisungen zum Spezialisten und
zu lange Bettruhe vorgeschlagen wurden (Elam et al. 1995). Mit einer Uberdiagnostik verbunden ist die
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Gefahr der Uberbewertung oder Fehlinterpretation von unspezifischen somatischen Befunden, Zufalls-/
Bagatell-/ Teilbefunden (z.B. im Kernspin) und Normvarianten (Schiltenwolf 2006).

Sowohl psychosoziale Diagnostik als auch psychosoziale Therapie sind bei falscher Indikationsstellung
oder falscher Durchfihrung mit Risiken verbunden (z.B. Retraumatisierung durch Traumaanamnese oder

Traumabearbeitung).

Empfehlung 136: Folgende haufige allgemeine therapeutische Fehler sollten VERMIEDEN werden:

. zu spéte Einleitung einer adaquaten Therapie

. mangelnde Behandlungsplanung

. Nichtberucksichtigung von Leitlinien

o ungeniigende Einbeziehung des Patienten (z.B. Nichtberiicksichtigung seiner eigenen

Ursachen- oder Zielvorstellungen; keine gemeinsame Evaluation von Behandlungseffekten und
Zielerreichung; zu wenig Eigenverantwortung des Patienten)

. starker Einsatz von MaBnahmen, die ein monokausales Krankheitsmodell oder die
Passivitat fordern (z.B. Massagen) und den Patienten in der Krankenrolle halten

o Veranlassen oder Zulassen nicht indizierter, potenziell schéadlicher Therapien (z.B.
Pharmaka, Operationen)

. die Bescheinigung einer Arbeitsunfahigkeit (AU) fir langer als 14 Tage sowie wiederholte,
dicht aufeinander folgende AU-Bescheinigungen

o mangelnde Anpassung der Therapie an die spezifischen Bedingungsfaktoren der
Beschwerdekonstellation des Patienten bzw. an ausbleibende Therapieerfolge

. zu langes Warten (> 3 Monate), bevor der Patient bei ausbleibender Besserung der
Symptomatik einer psychosozialen/ multidisziplinaren Mitbeurteilung und Mitbehandlung
zugefuhrt wird

o fehlender Uberweisungsauftrag/ unzureichende Fragestellung: z.B. ,fachfremde
Erkrankung®/ ,Erkrankung im Fachgebiet"

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 136:

Grundsatzlich dauert es zu lange, bis Patienten einer multidisziplinaren Behandlung zugefihrt werden: In
einer retrospektiven franzésischen Studie in der Prim&rversorgung an 72 Patienten mit Rlickenschmerzen,
dauerte es durchschnittlich vier Jahre, bis die Patienten einer multidisziplindren Behandlung zugefihrt
wurden (Bouton et al. 2008).

Nicht selten mangelt es auch an der Behandlungsplanung: Therapieziele werden oft gar nicht, unscharf
oder aber zu hoch (z.B. Schmerzfreiheit) gesteckt.

Obwohl es inzwischen viele Syndrom-spezifische Leitlinien gibt, werden sie oft nicht beachtet: In einer
prospektiven Studie an 105 Patienten mit akuten Ruckenschmerzen und ihren 24 behandelnden

Hausarzten zeigte sich eine mangelhafte Einhaltung der Leitlinienempfehlungen (Gonzalez-Urzelai et al.
2003).
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Patienten werden héaufig ungentigend in die Behandlung einbezogen. Hierher gehdrt wesentlich das
Nichterfragen der subjektiven Krankheitstheorie des Patienten. Haufig erfolgt eine inadaquate
Therapiekontrolle mit unzureichender Dokumentation von Schmerzlinderung und funktioneller
Verbesserung sowie fehlender Reevaluation bei erfolgloser Therapie (Jage & Maier 2005). Chancen,
Eigenverantwortung und Mitarbeit des Patienten zu betonen bleiben oft ungenutzt. Probleme der Non-

Adherence werden lbersehen bzw. unterbewertet (Nordin et al. 1998; Broekmans et al. 2009).

Monokausale Behandlungsversuche fuhren selten zum Ziel und bergen das Risiko einer somatischen
Fixierung (Henningsen et al. 2002; Rief et al. 2008). Unbedingt vermieden werden missen unnétige
invasive MaRnahmen, am haufigsten sind das unndétige gastrointestinale und gynakologische Operationen
(Fink 1992). Die Passivitat fordernde MalRnahmen halten den Patienten in der Krankenrolle und verstarken
den sekundéren Krankheitsgewinn: .Insgesamt wird zu h&ufig der Rat zu korperlicher Schonung erteilt mit
nachfolgender kérperlicher Dekonditionierung des Patienten (Pither & Nicholas 1991; Waddell et al. 1997;
Kouyanou et al. 1997a); weitere Beispiele sind die Verschreibung von Massagen anstelle aktivierender

Krankengymnastik oder die Verordnung einer Halskrawatte nach banalen ,HWS-Distorsionen®.

Nicht selten ist auch die Dauer von Krankschreibungen zu lange. Eine Querschnittsanalyse einer
postalischen Befragung von 442 Hausarzten und 580 Physiotherapeuten fand, dass unangemessene
Krankschreibung signifikant (P<0.0001) starker mit einem tUberwiegend biomedizinischen Erklarungsmodell
der Behandler assoziiert war (Bishop et al. 2008). Dies bestatigte sich jedoch nicht in einer Untersuchung
an 83 Hausarzten bezlglich der Assoziation zwischen biomedizinischer bzw. psychosozialer Einstellung
und Krankschreibungen wegen nicht-spezifischer Ruckenschmerzen vs. Kontrollbedingungen (haufige
psychische Stérungen [Depression, Angst, Panikstérung, Stress] und unspezifische Infekte der oberen
Atemwege) wahrend eines Jahres. Das Ausstellen einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung bei nicht-
spezifischen Rickenschmerzen hing vom Krankschreibeverhalten im allgemeinen ab, nicht von der
biomedizinischen vs. psychosozialen Einstellung (Watson et al. 2008). Einmal mehr zeigt sich hier, dass
dualistische Vereinfachung haufig nicht weiter fuhrt. Als ,AU-Falle® lasst sich die Situation beschreiben,
dass der Patient, wurde ihm einmal wegen bestimmter Beschwerden die Arbeitsunfahigkeit bescheinigt,
sich nicht lange danach mit gleichen oder sogar schlimmeren Beschwerden vorstellt und eine erneute
Krankschreibung erwartet. Trotz fortschreitender Chronifizierung wird héaufig die Problematik eines

mdglichen Krankheitsgewinns, z.B. eines Rentenbegehrens, zu wenig thematisiert.

Viele Behandler sind uninformiert Giber Mdglichkeiten der psychosozialen Medizin: Bei Patienten mit CFS
und IBS erwéagen viele Arzte sogar dann, wenn sie psychologische oder soziale Faktoren erkennen, keine
Uberweisung in die psychosoziale Medizin, weil sie mit deren Interventionen nicht vertraut sind oder sie fiir
nicht verfugbar oder unndétig halten (Raine et al. 2004). Eine unzureichend vor- bzw. nachbereitete
Uberweisung an (psychosomatische/ psychiatrische) Experten kann wiederum das Krankheitserleben des
Patienten in Frage stellen, lange bevor der Patient den Spezialisten gesehen hat. Der Patient kann sich
weggeschickt fuhlen. Die schlechteste Strategie ist, dem Patienten nicht zu sagen, dass man ihn zum
Psychiater Uberweist: Er kann sich dann hintergangen und missverstanden fuhlen und in der Folge noch

stéarker im biomedizinischen Modell gefangen bleiben (Pither & Nicholas 1991; Page & Wessely 2003).
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Empfehlung 137: Folgende Fehler bei der Pharmakotherapie solliten VERMIEDEN werden:

KKP

Verordnung von Medikamenten auRerhalb eines Gesamtbehandlungsplans

unzureichende analgetische Behandlung von Akutschmerzen (@ NVL ,Kreuzschmerz")
schmerzkontingenter Medikamenten-Einsatz ,nach Bedarf* (v.a. bei Analgetika)

Beférdern von Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit durch unkritisches
Verschreibungsverhalten, v.a. von Opioiden (@ LL ,LONTS®) oder Benzodiazepinen
Verordnung von Neuroleptika, z.B. als ,Wochen-/ Aufbauspritze*

alleinige und langer dauernde Verordnung von Psychopharmaka ohne adaquate

psychotherapeutische Behandlung

Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 137:

Zu den haufigsten Behandlungsfehlern bei der Medikation gehdren (Pither & Nicholas 1991; Kouyanou
etal. 1997a; Jage & Maier 2005):

Allgemeine Verordnungsfehler:

Arzneimittelverordnung trotz zweifelhafter Diagnose: Dabei entsteht leicht ein Widerspruch
zwischen der Beruhigung, es liege keine schwerwiegende Problematik vor und der dennoch
erfolgenden Verordnung einer Pharmakotherapie (,double-bind®). In einer Untersuchung an 336
Patienten von 22 australischen Hausérzten war der starkste Pradiktor fur die Verschreibung
einer Medikation durch den Hausarzt, dass er eine entsprechende Erwartung des Patienten
vermutete (Cockburn & Pit 1997);

Nicht hinreichend behandelte Akutschmerzen: Sie kénnen den Grundstein flr eine spéatere
Chronifizierung und nicht zuletzt auch fir die Entwicklung ,komplexer regionaler

Schmerzsyndrome® legen (Rothstein & Zenz 2005; NVL ,Kreuzschmerz).
Einsatz von zu vielen Medikamenten;
Verschreiben eines neuen Medikaments bei jedem neu hinzugetretenen Symptom;

Immer noch zu haufig erhalten Patienten keine ausreichende Information tber Dosierung und

Einnahme von Medikamenten;

Durch unangemessen verordnete Medikamente kommt es bei Patienten mit nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden zu gehauft auftretenden, meist intensiv

erlebten Nebenwirkungen;

Gleichzeitige (Schmerzmittel-) Verordnung durch mehrere Arzte bei fehlender Absprache der
Behandler (Fritsche et al. 2000);

fehlende Kontrolle der Medikation im Verlauf (Jage & Maier 2005).

Fehler bei der Verordnung von Analgetika:

Verordnung mehrerer Analgetika derselben Klasse;"

Unkritische i.m. Gabe von NSAR / Kortison oder deren Kombination bei Schmerzstérungen

schmerzkontingenter Medikamenten-Gebrauch ,nach Bedarf, der eine psychische

Abhéangigkeit fordern kann;
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. Unkritischer Einsatz von Opioiden 2 S3-Leitlinie Schmerztherapie: Langzeitanwendung von
Opioiden bei nicht tumorbedingten Schmerzen (LONTS): AWMF 041-003;

o Die Verschreibung von Opioiden wird am meisten beeinflusst durch die ,nonverbale
Kommunikation von Schmerz, Belastung und Leiden” durch den Patienten. Sie ist unabhangig
von Schmerzausmal3, kérperlicher Pathologie und demographischen Faktoren (Turk & Okifuji
1997). Das Auftreten missbrauchlichen Verhaltens ist differenzialdiagnostisch von einer

analgetischen Unterversorgung abzugrenzen (“pseudoaddiction);

. In zahlreichen Fallen erfolgt trotz ausbleibenden Therapieerfolgs eine dann nicht mehr indizierte
Weiterverordnung von Opioiden (Gértner & Schiltenwolf 2004; Jage & Maier 2005).

o Fehler bei der Psychopharmakotherapie:

. Abzuraten ist von der immer noch zu haufig praktizierten Gabe des stark wirksamen
Neuroleptikums Fluspirilen vor allem wegen seiner extrapyramidalmotorischen Nebenwirkungen
(Kappler et al. 1994; Benkert & Hippius 2011, S. 285). Weitere Behandlungsfehler ergeben sich

auf Grund mangelnder Kenntnis differenzieller psychopharmakotherapeutischer Optionen.

. Kritisch zu bewerten ist freilich auch die alleinige und langer dauernde Verordnung von

Psychopharmaka ohne adéaquate psychotherapeutische Behandlung.
o Befordern von Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit:

. Durch unkritisches Verschreibungsverhalten tragen Behandler zur Entwicklung von
Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit bei. Eine Untersuchung an 125 Patienten mit
chronischen Schmerzen in zwei spezialisierten Londoner Schmerzambulanzen fand bei 16.8%
einen Medikamentenmissbrauch (Kouyanou et al. 1997b). Nach klinischen Beobachtungen von
Nickel und Egle (Nickel & Egle 2001) entwickeln unter Patienten mit anhaltender somatoformer
Schmerzstdrung bis zu 30% einen Medikamentenmissbrauch; nach Zahlen von Nickel und Egle
(Nickel & Egle 2001) kommt es bei ca. 30% der betroffenen Patienten zur Entwicklung von

Medikamentenmissbrauch bzw. -abhangigkeit.

. Gefahrlich ist insbesondere der Einsatz von Tranquilizern, Anxiolytika und Sedativa, speziell
von Benzodiazepinen: Bereits bei einer Verordnung von Benzodiazepinen Uber einen Zeitraum
von einer Woche besteht die Gefahr einer Abhangigkeit. Nach ,Roter Liste* (2011) wird nach
Gabe von einer Woche eine schrittweise Dosisreduktion empfohlen, um Entzugssymptome zu

vermeiden.

. Vermieden werden sollten Kombinationsanalgetika, die psychotrope Substanzen enthalten
(Fritsche et al. 2000); auch hier kommt es leicht zu Fehlgebrauch, Gewo6hnung und

Abhangigkeit.
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Praxistipp 30: Den Einfluss des Behandlers beachten!

® SCHADLICH

© NUTZLICH

rein ,somatisierende” oder aber rein
.psychologisierende” Haltung; gereizt, wertend
oder deutend

gelassene, geduldige, empathisch begleitende,
aktiv-stitzende Grundhaltung; interessiert, aber
nicht wertend

Fokus auf Beseitigung der Beschwerden,
diagnostische Einordnung um jeden Preis

Fokus auf Beschwerden, Kontext, Lebensqualitat
bzw. Leistungsféahigkeit und auf Méglichkeiten der
Bewaltigung

Beruhrungsangste mit psychosozialen
Themen

Vertrauen in eigene psychologische Fahigkeiten

Eindruck erwecken, ohnehin zu wissen, was
der Patient will; kurz angebunden sein; nur
geschlossene Fragen stellen; unerreichbare
Ziele formulieren

partnerschaftliche Gesprachsfiihrung;
alltagssprachliche Metaphern; Entscheidungen
gemeinsam (,partizipativ“) treffen, realistische
Ziele formulieren, regelmafige Bilanzgesprache

psychosoziale Hinweise Ubersehen,
Uberhdren, ignorieren oder aber dem
Patienten aufdrangen

psychosozialen Hinweisen Raum geben, beilaufig
nachfragen, aber nichts erzwingen; nach weiteren
Beschwerden und Kontextfaktoren fragen (Arbeit,
Partnerschaft, Rentenbegehren etc.)

dem Patienten die Beschwerden absprechen

(,Sie haben nichts®, ,Das ist doch vollig
normal®)

Aufgreifen von Sorgen und Noten, Positives
anbieten (vegetative Stressreaktion,
Teufelskreismodell); biopsychosoziales
Erklarungsmodell etablieren

unuberlegtes Anordnen exzessiver Diagnostik
aus rechtlichen oder anderen Griinden, wenn
eigentlich unauffallige Testergebnisse erwartet
werden

geplante, nicht redundante, zeitlich geraffte
Organdiagnostik; Thematisieren (noch) fehlender
somatischer Erklarungen und diagnostischer
Wahrscheinlichkeiten, offene Diskussion von
(wahrscheinlich unauffélligen) Testergebnissen;
Unwahrscheinlichkeit ernster organischer
Erkrankungen versichern, trotzdem Sorgfalt und
Wachsamkeit zeigen (,abwartendes Offenhalten®).

unstrukturiertes Vorgehen; spontane,
beschwerdegesteuerte, notfallméRige Termine
ohne Regeln oder zeitliche Begrenzung

klares Setting: regelmaRige Einbestellung; zeitliche
Begrenzung; beidseitiges Einhalten von
Absprachen, Grenzen und Regeln

einseitig somatisches oder psychosoziales
Vorgehen in Diagnostik und Therapie;
fehlende Kommunikation der verschiedenen
Behandler

simultane Berlicksichtigung psychosozialer und
somatischer Aspekte (,Sowohl-als-auch® statt
~Entweder-oder”) in Diagnostik und Therapie;
adaquate Therapie von Begleiterkrankungen;
idealerweise in Kooperation mit weiteren
Behandlern
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10. Praventive, rehabilitative und sozialrechtliche Aspekte

10.1. Pravention

Empfehlung 138: Die Primarpravention nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer

Kdrperbeschwerden sollte folgende Aspekte umfassen:

. Forderung protektiver Faktoren fur einzelne Individuen (= Tabelle 7.4.).

. Schulung von Eltern mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Kdrperbeschwerden.

. Etablierung allgemein ginstiger Lebens- und Arbeitsbedingungen und sozialer

Chancengleichheit.

o Etablierung eines Medizinsystems, das Selbstverantwortung und Selbstregulation fordert
und einer Ubereilten Medikalisierung von Beschwerden entgegenwirkt.

KKP Starker Konsens

Empfehlung 139: Die weiterfihrende Pravention sollte folgende Aspekte umfassen:

. Sekundarpravention, d.h. Prophylaxe bei Risikogruppen. Grundlegendes Ziel ist hier die
Friherkennung schwererer Verlaufe durch somatische und psychosoziale Paralleldiagnostik
unter besonderer Berilicksichtigung moglicher Risikofaktoren (= Tabellen 5.2. und 7.2.). Zentral
ist die Pravention von Chronifizierung.

. Tertidrpravention, d.h. Behandlung und Ruckfallprophylaxe bei manifest Erkrankten; hierzu
gehoren alle Malinahmen einer guten Behandlung, der Riickfallprophylaxe und der Pravention
von abwendbar gefahrlichen Verlaufen (= Tabelle 7.3.).

. Quartarpravention, d.h. Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden vor Uberdiagnostik und Ubermedikation zu schitzen und ihnen adaquate
Interventionen vorzuschlagen.

Psychosomatische Gruppeninterventionen in enger Kooperation mit dem Hausarzt kdnnen bei

Patienten mit geringer Krankheitsdauer als sekundéare oder tertidre PraventionsmafRnahme wirksam

sein.

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlung 138 und 139:

Der Logik praventiver Medizin folgend koénnen praventive und rehabilitative MalRnahmen bei nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden den Bereichen Primarpravention
(allgemeine Prophylaxe an unselektierten Personengruppen), Sekundéarprévention (Prophylaxe bei
Risikogruppen) und Tertiarpravention (Behandlung und Ruckfallprophylaxe bei manifest Erkrankten)
zugeordnet werden. Zusatzlich geht es bei der so genannten ,Quartarpravention“ darum, Patienten zu

erkennen, die geféhrdet sind, einem Zuviel an medizinischen MalRnahmen ausgesetzt zu sein, sie also
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vor Uberdiagnostik und Ubermedikation zu schiitzen und ihnen adaquate und akzeptable Interventionen

vorzuschlagen (Starfield et al. 2008).

Ein spanischer RCT untersuchte bei 104 Gesunden in der Primérversorgung ein psychoedukatives
Gruppenprogramm zur Primarpravention somatoformer Stérungen (n = 52) im Vergleich zu keinerlei
Intervention (n = 52) (Garcia-Campayo et al. 2010). Das Gruppenprogramm bestand aus 5 Sitzungen a
120 min und wurde von einem Allgemeinarzt mit spezifischer Qualifikation in Psychotherapie und
Gruppentherapie unter Supervision eines Psychiaters durchgefiihrt. Nach 3 und 6 Monaten sowie nach
5 Jahren zeigte die Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe einen signifikanten Riickgang
hypochondrischer Angste und somatischer Krankheitsattributionen und einen Anstieg psychologischer
und normalisierender Attributionen sowie der internalen Kontrolliberzeugung. Nach fiinf Jahren fand
sich bezuglich der Pravalenz somatoformer Stérungen kein Unterschied zwischen den Gruppen. In der
Interventionsgruppe zeigte sich jedoch im Vergleich zur Kontrollgruppe ein Ruckgang in der
Gesamtpravalenz psychiatrischer Storungen, sowie in den Depressions- und Angst-Subskalen. Das
Gruppenprogramm zur Primarpravention von Somatisierung erwies sich also als natzlich, Angst und

Depression vorzubeugen, nicht aber somatoformen Stérungen.

Fir Kinder von Eltern mit somatoformen Stérungen konnte eine intergenerationelle Transmission von
dysfunktionalen Gesundheitsiiberzeugungen (Marshall et al. 2007) und somatisierendem
Krankheitsverhalten (Craig et al. 2002, Craig et al. 2004) nachgewiesen werden. Es wurde daher
vorgeschlagen, Eltern mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden zu
schulen, um das Risiko einer Weitergabe ungunstiger gesundheitsbezogener Einstellungen und

Verhaltensweisen an die nachste Generation zu minimieren (Hotopf 2004).

Daruber hinaus sind alle MalBhahmen zu vermeiden, die Einseitigkeiten in den relevanten Gesundheits-
und Krankheitsaspekten Vorschub leisten wirden. Naturlich sollte eine initiale griindliche somatische
Abklarung durchgefuhrt werden, die aber weder forciert noch zu einseitig (also ohne paralleles Erfragen
psychosozialer Faktoren bzw. von Ressourcen) oder mit unangemessen Kkatastrophisierenden
Andeutungen bzw. einseitiger Betonung von Gesundheitsrisiken erfolgen sollte (Petrie et al. 2007; Ring
et al. 2005). Keinesfalls sollten psychosoziale Diagnostik und Interventionen zu spat erfolgen, wenn

bereits eine Chronifizierung eingesetzt hat.

Eine nicht randomisierte, kontrollierte Studie mit 20 Interventions- und 20 Kontrollprobanden
untersuchte ein niedrigschwelliges psychosoziales Gruppenprogramm auf tiefenpsychologischer Basis
mit dem Fdrderschwerpunkt strukturelle Dimensionen fir Patienten aus hausérztlichen Praxen, die eine
bisher maoglichst geringe Krankheitsdauer aufwiesen oder noch in keine geeignete psychosoziale
MalRnahme vermittelt werden konnten (Rembold 2011). Zwei Monate nach Ende der
Gruppenintervention fanden sich in der Interventionsgruppe deutliche Verbesserungen der erhobenen
Variablen  (Symptomentwicklung, Krankheitsdngste, = Emotionsentwicklung, = Behandler-Patient-
Beziehung, Inanspruchnahme, das Erleben von Gelassenheit und Optimismus im Alltag sowie ein
narzisstisch betontes Verhalten in Alltag und Gruppe). Die Ergebnisse unterstitzen die Wirksamkeit
psychosozialer Gruppenprogramme in enger Kooperation mit dem Hausarzt als sekundare oder tertiare
Praventionsmalnahmen bei Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen

Kdrperbeschwerden.
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10.2. Rehabilitation

Statement 140: Bei der Rehabilitation von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und

somatoformen Koérperbeschwerden sind die entscheidenden Ziele:

. Verbesserung von Leistungs- bzw. Erwerbsféhigkeit,

. Verhindern von (weiterer) Chronifizierung.

Andere Ziele wie das Erreichen von Beschwerdefreiheit oder die eindeutige Klarung der

Beschwerdeétiologie sind sekundar!

Starker Konsens

Empfehlung 141: Bei der Rehabilitation von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Koérperbeschwerden sollte primér ein pragmatischer, multimodaler Therapieansatz
verfolgt werden. Dabei sollten in geeigneten Einrichtungen (z.B. Tageskliniken mit entsprechendem
Indikationsspektrum und Therapieangebot), evtl. auch in einer engen Kooperation von Haus- bzw.
somatischem Facharzt und Psychotherapeut, zunachst ambulante RehabilitationsmaRnahmen
durchgefiihrt werden, wobei fir deren Wirksamkeit keine ausreichenden Daten vorliegen. Stationére
RehabilitationsmaRnahmen sollten in Kliniken mit multimodalem Therapiekonzept durchgefiihrt

werden.

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Statement 140 und Empfehlung 141:

Bei der Rehabilitation von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden steht priméar die Verbesserung der Leistungs- und Erwerbsfahigkeit im
Vordergrund, bzw. das Verhindern neuer Einschrankungen und einer Chronifizierung, im Klartext die
Abwendung, Beseitigung, Minderung oder der Ausgleich von Behinderungen einschliel3lich chronischer
Krankheiten bzw. die Verhitung ihrer Verschlimmerung. Dabei sollte aber nicht in erster Linie eine
Beschwerdefreiheit oder auch die Klarung von Beschwerdeursachen angestrebt werden, sondern
vielmehr direkt die Verbesserung relevanter Funktionen, z.B. durch Ressourcenorientierung,
Bewaltigung, eine Steigerung der Teilhabe, des Bewegungsradius und der subjektiven Lebensqualitat
(Sozialgesetzbuch, Neuntes Buch, Kapitel 4, §26). Im Unterschied zu einer Krankenhauseinweisung

erfolgt eine Rehabilitation auf Antrag bei den jeweiligen Kostentragern.

Hinsichtlich der Wirksamkeit spezieller rehabilitatorischer Ansatze bei nicht-spezifischen, funktionellen
und somatoformen Kdorperbeschwerden gibt es relativ wenige Daten, v.a. fir ambulante Ansétze.
Dennoch sollten zunéchst, vor allem bei leichteren Verlaufen, ambulante MaRnahmen bevorzugt
werden, solange die entsprechende Einrichtung hinsichtlich ihres Indikationsspektrums und ihres
(multimodalen!) Therapieangebots geeignet erscheint. Ambulante MafZnahmen unterbrechen in der
Regel weniger die Einbindung in ein normales Alltagsleben (sie erlauben z.B. eine zumindest teilweise
weitere Erwerbstéatigkeit) und sind meist kostengunstiger. Wenn aber die Schwere des Verlaufs
einschlielBlich der psychosozialen Belastungen eine Herausnahme aus dem Alltag therapeutisch

sinnvoll erscheinen lasst (vergl. = Empfehlung 64), wenn ambulant in Wohnortndhe kein adéaquates
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Therapieangebot besteht und wenn der Patient entsprechend motiviert ist, ist die stationare
Rehabilitation sinnvoller. Thre Wirksamkeit im Hinblick auf eine Verbesserung der Funktionalitat ist
mehrfach untersucht worden, allerdings fehlen auch hier belastbare Daten. In den deutschlandweit
vorhandenen (und damit im internationalen Vergleich breit zuganglichen) psychosomatischen
Fachkliniken gelingt die Verwirklichung multimodaler Therapieanséatze derzeit am ehesten (Hoffmann
und Ruf-Ballauf 2007; Witte 2010; Schmid-Ott et al. 2011). Rehabilitative Malinahmen, gerade wenn sie
in ausschlieBlich biomedizinisch orientierten Fachkliniken durchgefiihrt werden, konzentrieren sich
demgegenuber oft falschlicherweise auf Beschwerdefreiheit anstatt auf eine Erhaltung bzw.
Wiederherstellung der Leistungs- und Erwerbsfahigkeit evtl. auch mit einem gewissen Mal} an

Beschwerden.

10.3. Sozialrecht

Vorbemerkung:

Empfehlungen zum sozialrechtlich relevanten Umgang mit Arbeitsunféhigkeits-Bescheinigungen
finden sich bereits weiter oben(= Empfehlung 100 und 136). Detailliertere Empfehlungen zu
gutachterlichen Aspekten nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden
finden sich u.a. in folgenden Leitlinien: @ ,Begutachtung psychischer und psychosomatischer
Erkrankungen® (angemeldet), @ ,Begutachtung von Schmerzen® oder 2 ,Begutachtung von

idiopathischen und symptomatischen Kopfschmerzen®.

Statement 142: Der wichtigste sozialrechtliche Aspekt nicht-spezifischer, funktioneller und
somatoformer Korperbeschwerden ist die Begutachtung hinsichtlich Erwerbsminderung (in der
gesetzlichen Rentenversicherung) oder Berufsunfahigkeit (in der privaten BU-Versicherung). Sie
kénnen sozialrechtlich anspruchsbegriindend sein, wenn — nach hinreichend sicherem Ausschluss von

Simulation — ein entsprechender Schweregrad vorliegt.

Starker Konsens

Empfehlung 143: Der Schweregrad nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Korperbeschwerden und die Wahrscheinlichkeit einer Wiedererlangung der Erwerbsféhigkeit
sollten — in Auseinandersetzung mit eventuellen Vorgutachten — nach folgenden Kriterien beurteilt
werden (= Tabellen 7.2. und 7.3.):

e Konsistente Auswirkungen der Stérung in allen Lebensbereichen
e Intensitat der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
e Vergeblichkeit adaquater Therapieversuche

e Chronifizierung und Komorbiditét
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e Einfluss von Aggravation oder Simulation
e Spezielle berufliche Anforderungen (bei der Frage nach Berufsunfahigkeit).

KKP Starker Konsens

Empfehlung 144: Die auch in gutachterlichen Situationen h&ufige ,,Verdeutlichungstendenz“ von
Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden ist von
Simulation und Aggravation abzugrenzen. Auch von mangelnder somatischer Erklarbarkeit allein darf

keinesfalls auf Aggravation bzw. Simulation kurzgeschlossen werden.

KKP Starker Konsens

Empfehlung 145: Die Begutachtung nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Korperbeschwerden erfordert eine fundierte somatische, aber auch psychodiagnostische
Kompetenz des Gutachters. Gutachter sollen Uber klinische Erfahrung im Umgang mit betroffenen
Patienten, Kenntnisse zu Diagnostik und Behandlungsformen relevanter Stérungsbilder und ihrer
Differenzialdiagnosen, Kklinische und methodologische Kenntnisse zur Beurteilung kognitiver,
affektiv/imotivationaler, sozialer und motorischer Funktionen sowie der Zuverlassigkeit bzw. Giiltigkeit
der Aussagen des Patienten und Uber arbeitsmedizinische Grundkenntnisse verfiigen. Ggf. sind

Zusatzgutachten sinnvoll.

KKP Starker Konsens

Kommentar zu Empfehlungen 142 bis145:

Der Beurteilung der Leistungsfahigkeit von Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Koérperbeschwerden kommt aufgrund deren Haufigkeit und des oft chronischen Verlaufs
eine enorme individuelle und allgemein gesellschaftspolitische und 6konomische Bedeutung zu. So sind
viele Patienten lange und haufig arbeitsunfahig geschrieben, bevor es schlielich zu Begutachtungen
kommt. Um eine drohende Erwerbsminderung oder Berufsunféhigkeit zu verhindern, sollte demnach
aus sozialrechtlicher Sicht bereits bei einem sinnvollen Umgang mit AU-Bescheinigungen angesetzt

werden (= siehe dazu Empfehlungen 100 und 136).

Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden sind in der Praxis besonders
haufig Anlass fur Begutachtungen, die auf die verbleibende Leistungsfahigkeit eines Probanden
abzielen. Dies liegt daran, dass das Vorliegen derartiger Beschwerden so regelhaft mit
Beeintrachtigungen eben dieser Leistungs- und Erwerbsfahigkeit einhergeht, dass entsprechende

Storungsbilder auch als ,disability syndromes*” bezeichnet worden sind (z.B. Kwan & Friel 2002).

Im Begutachtungskontext ist es besonders wichtig, den Kurzschluss ,Hat nichts Organisches, also hat
er nichts (potentiell Anspruchsbegriindendes)“ zu vermeiden und rechtzeitig daran zu denken, auch die
Maoglichkeit einer potentiell schwereren funktionellen/ somatoformen Stérung in Betracht zu ziehen.
Insofern funktionelle/ somatoforme Stérungen auch ,Tauschungssyndrome® sind insofern, als sich
haufig sowohl Betroffene wie Behandler zumindest initial in der Annahme tduschen, dass eine
somatische Stérung vorliege, ist interaktionell der Aspekt des ,Sich-Getduscht-Fihlens” besonders

228




S3- Leitlinie ,,Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Kérperbeschwerden* (051/001): Langfassung

naheliegend. Fehlen dem Gutachter klinische Erfahrungen im Umgang mit Patienten mit nicht-
spezifischen/ funktionellen/ somatoformen Korperbeschwerden, wird er umso mehr dazu tendieren, aus
einem unreflektierten Geflhl des ,Sich-Getauscht-Fihlens® auf Aggravation oder gar Simulation des

Probanden (kurz-) zu schlief3en.

Da viele Gutachter nicht gleichzeitig Uber die ausreichende somatische und psychodiagnostische
Kompetenz verflgen, ist in der Praxis auch eine Zweistufen-Begutachtung sinnvoll: der erste Gutachter
nimmt kompetent zur Frage einer moglichen somatischen Erklarbarkeit der Beschwerden Stellung, der
zweite zur psychodiagnostischen Einordnung, zum Schweregrad und zur verbleibenden
Leistungsfahigkeit.

10.4. Forschungsdefizite

Statement 146: Zur Entwicklung geeigneter praventiver und rehabilitativer Strategien sollten (auch
longitudinale) Studien zur Ausldsung, Exazerbation und Aufrechterhaltung funktioneller (Kérper-)
Beschwerden geférdert werden, die ihren Blickwinkel Gber den Patienten hinaus auf die Behandler-
Patient-Interaktion und den Lebenskontext (v.a. die Arbeitswelt) des Patienten ausweiten und dabei
iatrogene, psychosoziale und biologische Risikofaktoren, aber auch protektive Faktoren
berlcksichtigen:

. Wie entstehen nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden?

. Welche Faktoren erhdhen das Risiko fur eine Minderung der Erwerbsféahigkeit aufgrund nicht-
spezifischer, funktioneller und somatoformer Koérperbeschwerden?

o In  welchem Zusammenhang stehen nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme
Kdrperbeschwerden und Arbeitsorganisation?

. In welchem Zusammenhang stehen nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme
Kdrperbeschwerden mit dem Behandlerverhalten?

o Daruber hinaus fehlen Studien zu Entwicklung und Evaluation geeigneter praventiver bzw.
rehabilitativer Konzepte, die das Auftreten bzw. die Chronifizierung nicht-spezifischer,
funktioneller und somatoformer Kdrperbeschwerden minimieren
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11. Ethische Aspekte

Vorbemerkung:

Die in den vorangegangenen Kapiteln ausgefiihrten Uberlegungen zur Begrifflichkeit, Diagnostik,
Behandler-Patient-Beziehung, Behandlung, Pravention, Haftungs- und Sozialrecht missen auch unter
dem Aspekt ethischer Prinzipien medizinischen Handelns betrachtet werden: Autonomie, Nicht-

Schaden, Fursorge, Gerechtigkeit, ,Informierte Einwilligung*

Statement 147a: Autonomie (,Voluntas aegroti suprema lex“: der Wille des Patienten ist oberstes
Gesetz): Das Recht eines Menschen auf Selbstbestimmung ist eine prinzipielle Grundlage unserer
Gesellschaft, welche dem Individuum die Moglichkeit einraumt, in eigener Sache informierte
Entscheidungen zu treffen. Diese soll daher auch im medizinischen Kontext respektiert werden, umso
mehr, als Autonomie wiederum als Indikator fur Gesundheit betrachtet werden kann.

Die Erweiterung eines somatischen Krankheitsmodells eines Patienten in Richtung eines
biopsychosozialen Verstandnisses stellt eine Verbesserung der Autonomie des Patienten dar und ist

daher aus ethischer Sicht geboten.

Starker Konsens

Statement 147b: Nicht-Schaden (,Primum non nocere®: Vor allem nicht schaden): Die Inkaufnahme
einer iatrogenen Schadigung bei unnétigen (vor allem bei unnétigen invasiven somatischen, aber auch
bei unndétigen psychodiagnostischen bzw. psychotherapeutischen) Mal3hahmen stellt eine direkte
Verletzung dieser ethischen Regel dar. Die Unterlassung der angemessenen Information / Aufklarung
des Patienten, um eine ,informierte Einwilligung“ (s. u.) zu erzielen, stellt eine indirekte Verletzung
dieses Prinzips dar, da die Gefahr einer weiteren Chronifizierung der Symptomatik und/oder potentiell

risikobehafteter diagnostischer und therapeutischer MaBhahmen besteht.

Starker Konsens

Statement 147c: Fursorge (,Salus aegroti suprema lex": das Wohl des Patienten ist oberstes Gesetz):
Der Patient hat ein Anrecht, die besten erprobten Verfahren zur Prophylaxe, Diagnose und Therapie im
Rahmen seiner Behandlung zu erhalten (Deklaration von Helsinki). In ihrer Wirksamkeit nachgewiesene
MalRnahmen und Interventionen sollen - sobald verfligbar - auch in der breiten Praxis angewendet

werden. Starker Konsens

Statement 147d: Gerechtigkeit: Das Prinzip ,Begrenzte Mittel gerecht verteilen® hat zur Folge, dass
die unbegrindete Anwendung von diagnostischen und / oder therapeutischen MaRnahmen eine
Schadigung der Solidargemeinschaft der Versicherten darstellt.

Starker Konsens
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Statement 147e: Informierte Einwilligung: die vollstindige Information und das patientenseitige
Verstehen der mdglichen Nutzen und Risiken einer medizinischen Malinahme. Selbst wenn die
angemessene Information dem Patienten angeboten wird und verfugbar ist, ist aufgrund seiner
somatischen Fixierung nicht automatisch anzunehmen, dass auch Verstandnis erzielt wurde.

Dies gilt auch fur die analoge ,informierte Ablehnung“ einer medizinischen MalRnahme.

Starker Konsens

Statement 147f: Potentielle Konflikte: Die genannten Prinzipien kénnen nicht immer problemlos
miteinander in Einklang gebracht werden, sei es, dass zwischen den einzelnen Ebenen Konflikte
auftreten, oder Wertvorstellungen zwischen Behandlern und Patienten auseinanderweichen.

Ethische Konflikte sind demzufolge beispielsweise moglich oder sogar wahrscheinlich, wenn z.B.
Patienten den begriindeten Vorschlagen der Behandelnden nicht Folge leisten wollen (Autonomie vs.
Fursorge), Patienten solche potentiell schadigende MalRnahmen verlangen (Autonomie vs. Nicht-
Schaden), oder mangelnde oder mangelhafte Kommunikation eine informiertes Einwilligung (oder
Ablehnung) verhindert.

Die Anwendung der in den Leitlinien genannten Empfehlungen soll dazu dienen, ethische Konflikte fir
Behandler und Patient zu verringern bzw. zu minimieren.

Starker Konsens

Empfehlung 148: Bei der Abwagung dieser Prinzipien soll dem ,Nicht-Schaden* Vorrang gegeben

werden.

KKP Starker Konsens
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