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fUr die Leitliniengruppe ,Funktionelle Kérperbeschwerden®

Zusammenfassung

Hintergrund: Etwa 10 % der Allgemeinbevélkerung und rund ein Drittel der erwach-
senen Patienten in klinischen Populationen weisen funktionelle Kdrperbeschwerden
auf. Sie sind vielgestaltig, verlaufen oft chronisch, beeintrachtigen Lebensqualitét
und Leistungsfahigkeit und sind kostenintensiv.

Methode: Die Leitliniengruppe (32 Fachgesellschaften, zwei Patientenvertretungen)
analysierte nach systematischer Literaturrecherche 3 795 neue Originalarbeiten und
3 345 Ubersichtsarbeiten mit dem Ziel, praxisnahe, empirisch begriindete Empfeh-
lungen in anwenderfreundlicher Form zu formulieren.

Ergebnis: Aufgrund des unterschiedlichen Verlaufs und Schweregrads werden

drei Behandlungsphasen unterschieden. Bei Friihkontakten liegt der Schwerpunkt
auf einer Basisdiagnostik mit Beratung und Beruhigung. Bei persistierenden,
belastenden Beschwerden werden eine erweiterte, gleichzeitige und gleichwertige
Diagnostik kérperlicher und psychosozialer Aspekte sowie ein therapeutischer
Fokus auf Information und Selbsthilfe empfohlen. Bei schwereren Verlaufen
umfasst eine multimodale Behandlung zusatzliche, auch (korper-)psychotherapeu-
tische und sozialmedizinische Elemente. Uber die verschiedenen Fachrichtungen,
Versorgungsstufen und Stérungsbilder hinweg sind eine professionell-empathische
Haltung, eine reflektierte Kommunikation und Information, ein sorgféltiger, zuriick-
haltender Umgang mit Diagnostik und eine gute interdisziplinére Kooperation
sowie vor allem aktive und auf Selbstwirksamkeit zielende Interventionen meist
wirksamer als passive und organbezogene MalRnahmen.

Schlussfolgerung: Der Schwerpunkt bei Diagnostik und Therapie basiert auf
Kommunikation, biopsychosozialen Krankheitskonzepten, Selbstwirksamkeit und
interdisziplinarem Management. Dies ermdglicht eine sichere und effiziente
Patientenversorgung von der Erstvorstellung an, auch wenn initial eine
Beschwerdezuordnung noch nicht eindeutig maglich ist.
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»Umgang mit Patienten mit nicht-spezifischen,

funktionellen und somatoformen Korper-
beschwerden (1, 2) im Mérz 2017 wurde diese unter
Federfithrung des Deutschen Kollegiums fiir Psycho-
somatische Medizin (DKPM) und der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche
Psychotherapie (DGPM) gemid3 den Vorgaben der
Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher medizinischer
Fachgesellschaften (AWMF) von November 2016 bis
Juli 2018 aktualisiert und im Hinblick auf anwender-
freundliche Sprache und Praxisrelevanz grundlegend
iiberarbeitet. Die Langfassung und der Leitlinienreport
sind auf der AWMF-Webseite frei zugénglich (3). Die
Patientenleitlinie wird derzeit liberarbeitet.

N ach Ablauf der Giiltigkeit der S3-Leitlinie

Charakterisierung des Storungsbildes

Der Begriff ,funktionelle Koérperbeschwerden® be-
zeichnet ein breites Spektrum an Beschwerdebildern
sehr unterschiedlicher Schweregrade (4-6):

® Anhaltende unspezifische Beschwerden, die zu ei-
nem Arztbesuch veranlassen, aber ohne Einord-
nung als Krankheit bleiben (,,medically unex-
plained symptoms® oder ,persistent physical
symptoms®). Sie konnen dennoch die Funktions-
fahigkeit erkennbar beeintrichtigen.

® Definierte, iiber einen lingeren Zeitraum beste-
hende Symptomcluster im Sinne funktioneller so-
matischer Syndrome (wie Fibromyalgie- oder
Reizdarm-Syndrom), die meistens mit relevanten
Einschrinkungen der Funktionsfahigkeit einher-
gehen.

o Kriteriengemdf3 ausgeprigte (multi-)somatoforme
Storungen und die neu definierten somatischen
Belastungsstorungen, die notwendigerweise eine
erhebliche Beeintrichtigung des Funktionsni-
veaus voraussetzen und zusétzlich mit psychobe-
haviouralen Symptomen einhergehen.

Funktionelle Korperbeschwerden, wie oben umris-
sen, sind abzugrenzen von voriibergehenden Befind-
lichkeitsstorungen, die hdufig im Alltag vorkommen,
nur selten zu einem Arztbesuch fithren und die Funkti-
onsfahigkeit allenfalls kurzfristig und geringfiigig be-
eintrachtigen. Sie haben keinen Krankheitswert.

In der Allgemeinbevolkerung kommen funktionelle
Korperbeschwerden mit etwa 10 % haufig vor (el). In
medizinischen Kontexten werden Hiufigkeiten zwi-
schen 20 % und 50 % in Hausarztpraxen und zwischen
25 % und 66 % in spezielleren Kontexten (zum Bei-
spiel Rheumatologie, Schmerzmedizin, Gynékologie)



MEDIZIN

préadisponierende
Faktoren

aufrechterhaltende
Faktoren

vorausgegangene
- gegenwartige akute Léninngess(em)a
unterschwellige Erkrankung, enan Iung en
kérperliche - Unfall Vermeidung und
Erkrankungen \ Dekonditionierung ;
- (epi-)genetische Profile s Sensorischer Input
- frihere korperliche J :
Erkrankungen $$ ff chronische
insti I =t funktionelle
~ ungunstge o e Korperbeschwerden
Kindheitserfahrungen \ vy Al
- vorausgegangene m—f
belastende 1 kognitive und emotionale 1
Lebensumsténde — Faktoren (Angst, Depression,
~ kulturelle aktuelle Ursacheniiberzeugungen)
Grundannahmen Belastungen I
ungunstige Erfahrungen im
Gesundheitswesen

operantes Konditionieren
(,sekundarer Krankheitsgewinn®)

aufrechterhaltende
Faktoren

Storungsmodell funktioneller Kérperbeschwerden (deutsche Ubersetzung aus [4], mit freundlicher Genehmigung von Peter Henningsen)

erreicht (e2—e5). Funktionelle Korperbeschwerden
sind nicht selten selbstlimitierend (e6, €7). Bei mindes-
tens 20 %, eher 50 % der Patienten, die mehrere Kor-
perbeschwerden aufweisen und die Kriterien einer
»(Multi-)Somatoformen Storung® oder eines ,,Bodily
Distress Syndroms® erfiillen, sind die Beschwerden
anhaltend (e8—el1). Im Verlauf berichten 5075 % der
Patienten iiber eine Besserung, bei 10-30 % kommt es
zu einer Verschlechterung (e10—e12). Die Lebenser-
wartung erscheint unbeeintréchtigt, abgesehen von ei-
nem erhdhten Suizidrisiko (e13—e17): Passive Todes-
wiinsche kommen bei etwa der Hélfte (56 %), konkrete
Suizidgendanken bei bis zu einem Drittel (24-34 %)
der Patienten mit funktionellen Stérungen vor;
13—-18 % haben in ihrem bisherigen Leben schon einen
Suizidversuch unternommen (e13, e14). Die Komorbi-
ditdt mit psychischen Erkrankungen (vor allem Angst,
Depression) ist mit rund 50 % ebenso hoch wie die
Uberlappung funktioneller Syndrome untereinander
(e18—¢28). Zudem konnen Menschen mit funktionel-
len Korperbeschwerden durchaus organische Befunde
aufweisen, zum Beispiel als Normvarianten, Bagatell-
befunde, Ausdruck zugrunde liegender funktioneller
Organstérungen oder bei behandlungsbediirftigen ko-
morbiden Erkrankungen beziehungsweise Differenzi-
aldiagosen (46, €29, ¢30). Eine schnelle und eindeuti-
ge Zuordnung von Beschwerden als ,,funktionell” ist
daher selten moglich. Aktuelle Stérungsmodelle gehen

von einer multifaktoriellen Genese aus, bei der biolo-
gische, psychologische und soziokulturelle Faktoren
préadisponierend, auslosend und aufrechterhaltend inei-
nandergreifen (Grafik 1) (4-6). Funktionelle Korper-
beschwerden sind mit hohen Gesundheitskosten ver-
bunden (e31-e33).

Methodik

Die Revision wurde durch eine umfangreiche, repra-
sentative Leitliniengruppe (Beteiligung von 32 medizi-
nischen und psychologischen Fachgesellschaften und
zwei Patientenvertretungen) (eKasten 1) vorgenom-
men. Die Evidenzbasierung erfolgte auf der Grundlage
einer aktualisierten systematischen Literaturrecherche,
welche 3 795 klinische Studien, 3 345 systematische
Reviews und alle relevanten Quell-Leitlinien identifi-
zierte (eGrafik 1, eTabelle 1). Die Tabelle zeigt exem-
plarisch Ergebnisse ausgewéhlter Reviews zu Interven-
tionen bei funktionellen Korperbeschwerden. Eine
Steuerungsgruppe formulierte anschlieend entlang der
Vorgaben der AWMF und des Arztlichen Zentrums fiir
Qualitdt in der Medizin (e37, e38) 109 Empfehlungen,
welche in einer Online-Delphirunde und einer Konsen-
suskonferenz unter Moderation der AWMF von den
Mandatstragern diskutiert, gegebenenfalls modifiziert
und mit fast durchweg starkem Konsens verabschiedet
wurden. Wegen des hohen Stellenwerts des bei dieser
Leitlinie besonders breiten und hohen Expertenkonsens
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TABELLE
Ergebnisse exemplarischer systematischer Reviews zu Interventionen bei funktionellen Kérperbeschwerden
Syndrom Anzahl sys- systemati- Zielvariable/ Grad der Hinweise auf
tematischer sches Review | Symptomschwere Evidenz mangelnde
Reviews (exemplarische | (Haupt-Studienergebnis im Akzeptanz oder
(insgesamt) Quellen) exemplarischen Review Vertraglichkeit
[95-%-Konfidenzintervall])
funktionelle 1 Selbsthilfe-Interventionen (7 SMD 0,58 [0,32; 0,84] gering keine Angaben
Kérperbeschwerd
algemein 3 Kurzzeit-Psychotherapie (®) SMD -0,34 [-0,53; 0,16] | gering nein
chronisches 2 Bewegungstherapie 9) SMD -0,73 [-1,10; =0,37]® | moderat nein
Midigkeitssyndrom (,Exercise”)*'
6 aerobes Training (10) SMD -0,40 [-0,55; —0,26] moderat nein
1 multimodale Therapie*? (1) SMD -0,42 [-0,58; 0,25] keine Angabe | nein
1 trizyklische Antidepressiva*® (12) SMD -0,53 [-0,78; -0,29] keine Angabe | nein
3 selektive Serotonin-Wieder- (13) RD 0,10 [0,01; 0,20] sehr gering nein
aufnahmehemmer**
2 Milnacipran (14) RR 1,38 [1,22: 1,57)° hoch ja®
2 Pregabalin (15) RR 1,8[1,4; 2,1] hoch ja*
) . 5 passive Therapien (16) SMD 0,37 [-0,19; 0,93] keine Angabe | nein
Fibromyalgiesyndrom (Massage, transkutane
elektrische Nervenstimulation,
transkraniale magnetische
Stimulation)
2 Akupunktur (17 SMD 0,01 [-0,37; 0,35] "° hoch keine Angaben
2 Balneo-/Hydro-/Spatherapie (10) SMD -1,36 [-2,27; -0,44] moderat nein
2 kognitive Verhaltenstherapie, (18) SMD -0,29 [-0,47; -0,11] gering nein
Hypnotherapie
1 achtsamkeitsbasierte (19) SMD -0,23 [-0,46; —0,01] keine Angabe | keine Angaben
Therapien
2 (20) RR 1,29 [1,10; 1,51] hoch nein
Akupunktur (21) SMD -0,11 [-0,35; 0,13] moderat
4 niedrigschwellige psycholo- (22) SMD 0,60 [0,33; 0,86] gering keine Angaben
gische Interventionen*®
4 Psychotherapie (im weiteren (23) SMD 0,69 [0,52; 0,86] keine Angabe | keine Angaben
Sinne
2 kognitive Verhaltenstherapie (24) RR 0,60 [0,44; 0,83] gering keine Angaben
3 Hypnotherapie/Hypnose (25) RR 1,69 [1,14; 2,51] hoch nein
Reizdarmsyndrom 5 s
2 trizyklische Antidepressiva* (24) RR 0,66 [0,56; 0,79 ] gering ja*
2 selektive Serotonin-Wieder- (26) RR 0,74 [0,52; 1,06] gering keine Angaben
aufnahmehemmer*’
2 Spasmolytika (26) RR 0,67 [0,55; 0,80] gering keine Angaben
3 Rifaximin (27) OR 1,19 [1,08; 1,32] keine Angabe | nein
3 Linaclotid bei obstipations- (26) RR 0,73 [0,65; 0,82] hoch nein
dominantem Reizdarmsyn-
drom

Erlduterungen zu den untersuchten Interventionen:
*!" geplante, strukturierte und wiederholte kérperliche Bewegung
*2_ Kombination von mindestens einem aktivierenden Verfahren (Ausdauer-, Kraft-, Flexibilitatstraining) mit mindestens einem psychologischen Verfahren (Patientenschulung, Verhaltenstherapie)
*3 Imipramin, Amitriptylin, Clomipramin, Desipramin, Dothiepin, Ortriptylin, Amoxapin, Doxepin, Protriptylin, Trimipramin, Maprotilin
*Citalopram, Fluoxetin, Escitalopram, Fluvoxamin, Paroxetin, Sertralin

* Achtsamkeitsbasierte Verfahren, Selbstwirksamkeits- oder Entspannungstraining
*6 Amitriptylin, Desipramin, Doxepin, Trimipramin

*" Fluoxetin, Paroxetin, Citalopram

*8 Tagesdosis 100 mg, vergleichbare Effekte fiir Tagesdosis 200 mg

* fiihrt zur Abwertung

*Vergleiche mit Sham-Akupunktur

OR Odds-Ratio; RD, Risiko-Differenz; RR Relatives Risiko; SMD standardisierte Mittelwertsdifferenz; Zielvariable/Hauptstudienergebnis: fett gedruckt; statistisch signifikante Effektstarke;
kursiv gedruckt; keine Empfehlung bei statistisch signifikanter Effektstarke, Griinde fiir Abwertung werden in Funoten aufgefiihrt.
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KASTEN 1

Was ist neu im Vergleich zur Vorgénger-Leitlinie?

© Bei etwas verbesserter Evidenz wird der Empfehlungsgrad fiir eine reflektierte Gesprachsfiihrung und Diagnostik
(Anamneseerhebung, Information und Riickversicherung), eine bewaltigungsorientierte Therapie (Aktivierung, Selbsthilfe/
Selbstwirksamkeit) und eine interdisziplindre Zusammenarbeit (Konsile und Absprachen, multimodale Behandlung)
aufgrund ihrer préventiven und prognostischen Relevanz und vergleichsweise geringen Risiken, niedrigen Kosten und eher
anhaltenden Effekten angehoben.

© |Im Sinne der Risikoarmut, Nachhaltigkeit, Kosteneffizienz und Patientenpraferenz sowie aufgrund erster Daten werden
neue ,Body-Mind-‘Behandlungsansatze (wie Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion [MBSRY]) aufgegriffen und nun zu den
Therapie-Erganzungen gezahlt, die erwogen werden konnen.

© Die Datenlage fiir verschiedene Formen der Psychotherapie bei schwerer verlaufenden funktionellen Kérperbeschwerden
hat sich verbessert. Kognitive Verhaltenstherapie bei verschiedensten funktionellen Kérperbeschwerden, aber auch Hypno-
se beim Reizdarmsyndrom sind nach wie vor als nachweislich wirksam anzusehen. Als Bestandteil multimodaler Behand-
lungen oder gemeinsam mit der hausarztlichen Betreuung ist sie bei schwereren Formen der Erkrankung eine wichtige,
aber nicht mehr vorrangig notwendige Behandlungskomponente. Dies kommt der immer noch niedrigen Patientenpraferenz
und der beschrénkten Verfligbarkeit dieser Verfahren entgegen.

© Im Aktualisierungszeitraum lieRen sich weiterhin nur wenige empfehlenswerte passive Therapien identifizieren. Lediglich
Balneo-/Hydrotherapie bei schmerzdominanten Syndromen wie vor allem dem Fibromyalgie-Syndrom wird als sinnvolle
Therapie-Erganzung empfohlen.

© Medikamentése Therapien, vor allem Psychopharmaka, und darunter vor allem Antidepressiva, werden bei in etwa unverén-
derter Evidenz aufgrund ihrer Risiken, Nebenwirkungen und nur geringen Patientenpraferenz nur mehr zur voriibergehen-
den symptomatischen Therapie (zum Beispiel von Schlafstérungen oder Nervositat), bei bestimmten Schmerzsyndromen
(zum Beispiel Fibromyalgiesyndrom) oder bei psychischer Komorbiditat empfohlen. Zur medikamentdsen Therapie der Ein-
zelsyndrome (zum Beispiel Fibromyalgiesyndrom, Reizdarmsyndrom, Spannungskopfschmerzen) ist auf die jeweiligen

Empfehlungen der spezifischen Leitlinien zu achten.

einerseits und der heterogenen Evidenzlage anderer-
seits wurden alle Empfehlungen als ,,Klinische Kon-
senspunkte (KKP)“ ausgefiihrt, durchgingig mit der
Empfehlungsstirke ,,Empfehlung™ (e34-e36) (eGrafik
2). Eine ausfiihrliche Darstellung der angewandten Me-
thoden findet sich in eKasten 2.

Diagnostik und Behandlung funktioneller
Kérperbeschwerden

Aufgrund des sehr unterschiedlichen Verlaufs und
Schweregrads funktioneller Korperbeschwerden sind
die Empfehlungen in drei Behandlungsphasen unter-
teilt (Grafik 2). Empfehlungen fiir die fritheren Phasen
behalten fiir schwerere Verldufe ihre Giiltigkeit, werden
bei diesen aber durch weitere MaBinahmen ergénzt
(e39). Die Schweregradbeurteilung orientiert sich an
Schutz- beziehungsweise Risikofaktoren fiir einen
schwereren Verlauf (,,green/yellow/red flags®) (eKas-
ten 3, Grafik 2) (1, 2, 4-6, €40, e41). Die Grundversor-
gung erfolgt durch den Hausarzt oder den somatischen
Facharzt, der gegebenenfalls spiter die multimodale
Behandlung koordiniert.

Die Leitlinie empfiehlt von Anfang an eine ,,So-
wohl-als-auch-Perspektive”, in der systematisch so-
wohl auf somatische als auch auf psychosoziale Be-
schwerdeaspekte geachtet wird und die Grenzen zwi-
schen allgemein- und fachérztlicher Versorgung sowie

zwischen Organ- und Psychosozialer Medizin relati-
viert werden (4-6, e42—e44). UnzweckmiBige, iiber-
fliissige oder obsolete medikamentdse und invasive
Mafnahmen zeigt eKasten 4.

Initiale Grundversorgung

Die Empfehlungen der ,initialen Grundversorgung*
(Grafik 2) raten zum frithzeitigen Inbetrachtziehen der
Moglichkeit funktioneller Korperbeschwerden durch
sorgfaltiges Befragen und Untersuchen der Patienten
(starker Konsens, Evidenzstirke: gering) (e45—e53).
Denn schon in dieser frithen Phase ermdglichen
diagnostische Wachsamkeit und Zuriickhaltung sowie
empathisches Erkldren und Beruhigen eine breite
Differenzialdiagnose ohne Fixierung auf eine somati-
sche Ursache, einen informierten und beruhigteren
Umgang mit den Beschwerden, eine hohere Behand-
lungszufriedenheit — und haben positive Auswirkungen
auf Verlauf und Prognose in Form einer Verbesserung
der Beschwerden und einer geringeren Inanspruchnah-
me des Gesundheitssystems (Konsens) (e54).

Patienten werden nach ihren Hauptbeschwerden,
aber auch nach weiteren Beschwerden oder Problemen
befragt, auBerdem danach, wie es ihnen mit ihren Be-
schwerden geht, wie sich die Beschwerden im Alltag
auswirken und wie sie damit umgehen (starker Kon-
sens) (4-6, 28, 29, e43, e55). Es wird eine sorgfiltige,
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Begutachtung und Pravention
- Begutachtung

— Prévention

Zusammenarbeiten und Rat einholen

allgemeine korperliche Untersuchung durchgefiihrt, um
gegebenenfalls Hinweise auf weitere Befunde und Ein-
schriankungen zu erfassen (Konsens) (4-6, 28, 29, €52,
e53). Sowohl wihrend des Gesprichs als auch wihrend
der kdrperlichen Untersuchung wird auf das Patienten-
verhalten geachtet (zum Beispiel dngstliche Bewe-
gungsvermeidung, dramatisierender Beschwerdeaus-
druck) (starker Konsens) (e56. e57). Weitere Diagnos-
tik wird nach entingstigender Besprechung der
(Vor-)Befunde systematisch, aber zuriickhaltend durch-
gefiihrt (starker Konsens) (4-6, 28, 29, e58—60). Auf
Basis aller erhobenen Informationen und Befunde wer-
den Hinweise fiir abwendbar gefédhrliche Verlaufe (,,red
flags®) oder Risikofaktoren fiir einen chronischen Ver-
lauf (,,yellow flags®) bewertet (starker Konsens) (eKas-
ten 3).

Sind keine Warnsignale feststellbar, werden die Pa-
tienten beruhigt, ohne die Beschwerden zu verharmlo-
sen oder zu negieren (starker Konsens) (4-6, 28, 29,
ed4, e47, e54, e61-e64). Die Glaubwiirdigkeit der Be-
schwerden und die Sorgfalt und Sicherheit der &rztlichen
Einschitzung werden vermittelt, ohne dabei notwendi-
gerweise bereits auf eine Diagnose zuriickzugreifen
(starker Konsens). Therapeutische Interventionen im
Rahmen der initialen Grundversorgung beschrinken
sich in der Regel auf ermutigende Beratung zu allgemei-
nen Verhaltensweisen im Sinne eines gesunden, korper-
lich aktiven Lebensstils (starker Konsens) (47, 28, 29,
e65) — idealerweise solche, mit denen die Betroffenen
frither in vergleichbaren Situationen positive Erfahrun-
gen gemacht haben. Zusitzlich wird bei Bedarf ein Wie-
dervorstellungstermin in zwei bis vier Wochen angebo-
ten (starker Konsens) (e66—e69), wobei betont wird,
dass sich die Beschwerden wahrscheinlich bessern be-
ziehungsweise zunichst kein Grund zur Sorge besteht,
falls sie persistieren (abwartendes Offenhalten) (starker
Konsens) (e70).
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Erweiterte Grundversorgung

Die erweiterte Grundversorgung greift, wenn sich
Patienten erncut vorstellen, weil ithre Beschwerden
persistieren bzw. Lebensqualitit und Leistunsfahigkeit
beeintrichtigen. Sie findet liberwiegend im Haus- oder
somatischen Facharztsetting statt und wird in zwei
Phasen unterteilt (Grafik 2):

o Simultandiagnostik: gleichzeitige und gleichwer-
tige Erweiterung der korperlichen und psychoso-
zialen Diagnostik (die bereits therapeutisch wir-
ken kann);

e vom Erkldrungsmodell zur Bewiltigung: Zusam-
menfiihren der identifizierten Krankheitsfaktoren
in ein individuelles Erkldrungsmodell, von dem
bewiltigungsorientierte Therapiemaf3nahmen ab-
geleitet werden.

Die erweiterte Grundversorgung braucht etwas Zeit,

die angesichts der prognostischen Relevanz eines re-
flektierten Umgangs gut investiert ist (e47).

Simultandiagnostik

Ein etwas entschleunigtes, angepasstes Behandlungs-
Setting kann erreicht werden durch eine Uberpriifung
von Praxisorganisation und Abrechnung auf Moglich-
keiten, den Patienten mehr Zeit zu widmen; ein klares
Setting mit festen, regelmaBigen, beschwerdeunabhén-
gigen Terminen in ruhiger Atmosphére — die Moglich-
keiten der ,,Psychosomatischen Grundversorgung* —
und anderer spezieller Schulungen; ein bewusster Um-
gang mit diesen Patienten im ganzen Behandlungs-
team (starker Konsens, Evidenzstirke: gering) (4-6,
28,29, ¢71-e80).

Aufmerksames Zuhdren und Nachfragen, auch wih-
rend korperlicher Untersuchungen, fiihren zu einer
Festigung der Arzt-Patient-Beziehung und ermogli-
chen wertvolle anamnestische Informationen (starker
Konsens) (e44, e66, 81, e82). Klinisch-korperliche
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KASTEN 2

Anwenderorientierte Empfehlungen mit starkem Konsens
am Beispiel ,,Erklaren und benennen**

© Weisen Sie die Patienten darauf hin, dass Beschwerden auch ohne kdrperli-
che Erkrankungen haufig sind, sie also mit ihren Erfahrungen nicht alleine
sind.

® Erklaren Sie psychophysiologische Zusammenhange, zum Beispiel mithilfe
von ,Teufelskreismodellen” (,Je mehr Schmerzen, desto weniger Bewegung -
je weniger Bewegung, desto mehr Schmerzen®), anatomischen Abbildungen
und modernen wissenschaftlichen Erkenntnissen.

© Erklaren Sie die Beschwerden mit verstandlichen Formulierungen als physiolo-
gischen Ausdruck (zum Beispiel Zittern, Herzklopfen) einer Belastungssituati-
on (Anspannung, Stress, Reizzustand, ,aus dem Gleichgewicht geraten*).

© Erarbeiten Sie gemeinsam mit den Patienten ganz personliche, fiir sie gut
nachvollziehbare, multifaktorielle Erklarungsmodelle (,sowohl-als-auch®), die
an deren bisherige Annahmen ankntipfen und gleichzeitig mégliche Losungen
aufzeigen, vor allem Veranderungsmdglichkeiten durch die Patienten selbst
(zum Beispiel Abbau von Schon- oder Uberforderungsverhalten, Lésung von
Arbeitsplatzkonflikten).

© Bewerten Sie belastende Kontextfaktoren ebenso wie kérperliche (Vor-)Er-
krankungen oder Befunde als ,Bedingungen®, ,Ausléser, ,Verstéarker" bezie-
hungsweise als ,zusatzliche Baustellen” — aber nicht als ,Ursachen®. Vermei-
den Sie monokausale, einseitig psychosoziale oder einseitig somatische Ursa-
chenzuschreibungen.

© Wenn Diagnosen (einschlieRlich Komorbiditaten) bestehen, erldutern Sie die-
se angemessen. Nutzen Sie auch Mdglichkeiten zur psychischen Entlastung
des Patienten durch die Mitteilung der Diagnose und sich daraus ergebender
(Be-)Handlungsmaglichkeiten.

® Grenzen Sie funktionelle und somatoforme Diagnosen von bekannten bezie-
hungsweise von den Patienten befiirchteten anderen Erkrankungen ab und er-
klaren Sie deren beschreibenden Charakter, die normale Lebenserwartung so-
wie weitere, bewahrte Informations-, Therapie- und Selbsthilfemdglichkeiten.

*leicht gekirzt aus (3)

Untersuchungen werden gegebenenfalls in regelméafBi-
gen Abstinden wiederholt, auch um Warnzeichen
fiir korperliche Erkrankungen oder eventuelle Folge-
schiaden vorausgegangener Passivierung oder Fehlbe-
handlungen zu erkennen (starker Konsens) (46, 28,
29, e46). Wohliiberlegtes Untersuchen und Anordnen,
Vorbesprechen von Untersuchungen (erwartbare
Normalbefunde) und Besprechen von Befunden sind
zentrale Aspekte einer systematischen, gestuften, nicht
redundanten Diagnostik. Ziel ist, abwendbar geféhrli-
che Verldufe auszuschlieBen und Handlungsbedarf zu
erkennen — nicht aber unbedingt, fiir alle Beschwerden
eindeutige Ursachen zu benennen (Konsens). Wieder-
holte, vor allem invasive technische Zusatz-
untersuchungen sollen vermieden werden, wenn sie
hauptséchlich der Beruhigung von Patient und/oder
Arzt dienen (starker Konsens) (4-6, 28, 29, e83—e85).
Wenn Untersuchungen nicht notwendig sind, wird

das den Patienten nachvollziehbar erklart; notwen-
dige Untersuchungen werden beruhigend ankiindigt,
gegebenenfalls mit einem Verweis auf die hohe Wahr-
scheinlichkeit eines altersentsprechenden Normal-
befunds (starker Konsens) (4-6, 28, 29, ¢86, e¢87).
Mitgebrachte frithere Befunde, Zufalls- oder Bagatellbe-
funde ohne weitere diagnostische oder therapeutische
Bedeutung werden normalisierend, in laiengerechter,
nicht-dngstigender Sprache und mithilfe von Infor-
mationsmaterial eingeordnet, gegebenenfalls mit zwi-
schenzeitlichen ,,Bilanzierungsgespréchen®, die bisherige
Untersuchungen zusammenfassen und bewerten (starker
Konsens) (e88—¢90).

Die Simultandiagnostik endet mit einer Beurteilung
von (Verdachts-)Diagnose(n) und Krankheitswert und
dient der Ableitung eventuellen Handlungsbedarfs
(starker Konsens). Falls keine eindeutige Diagnose be-
steht, sind Symptom (,,R“)- oder Inanspruchnahme
(,,Z*)-Verschliisselungen Verlegenheitsdiagnosen vor-
zuziehen (starker Konsens).

Vom Erklarungsmodell zur Bewéltigung

Im Rahmen der erweiterten Grundversorgung stellt das
Benennen und Erkldren der Beschwerden (Kasten 2) ei-
ne zentrale Therapiemafinahme dar: Selbst wenn die
von den Patienten angegebenen Ausldser einseitig oder
unplausibel erscheinen, wird Schritt fiir Schritt ein
nachvollziehbares, biopsychosoziales Erkldrungsmo-
dell entwickelt, das die subjektive Krankheitstheorie
aufgreift und um in der Anamnese erfragte individuelle
LAusloser®, , Verstarker und ,,zusétzliche Baustellen”
(wie psychische Komorbiditdt) erweitert. Bezogen da-
rauf werden einerseits konkrete, realistische, moglichst
kleinschrittige Therapieziele, andererseits auch tiberge-
ordnete Werte und Motivatoren erarbeitet (starker Kon-
sens) (4-06, e43, e65—69, e87). Um Beschwerden und
Symptome zu lindern werden die Patienten — unter Hin-
weis auf ihren in der Regel voriibergehenden und be-
gleitenden Charakter — hinsichtlich folgender passiver
symptomatischer Malinahmen beraten: Analgetika,
Psychopharmaka, tiberwiegend peripher wirksame Me-
dikation, passive physikalische und physiotherapeuti-
sche Anwendungen, passive komplementidrmedizini-
sche Begleittherapien wie zum Beispiel Akupunktur
und Phytotherapie (starker Konsens; Empfehlung, Evi-
denzstérke: hoch) (eTabelle 1) (4,10, 12-17, 21, 24, 26,
27, €91-e105). Nachhaltiger wirksam ist die Starkung
von Selbstfiirsorge und Selbstwirksamkeit durch aktive
Bewiltigungsstrategien. Hierzu zdhlen die (Wie-
der-)Aufnahme sozialer und vor allem korperlicher Ak-
tivitaten (Eigeninitative, genussvolle Bewegung bis hin
zu systematischen Aktivierungsprogrammen; zeitlich
begrenzt auch Physio- und Ergotherapie), (Re-)Exposi-
tion bei Schonung und Vermeidung, Selbsthilfeliteratur
und gegebenenfalls Selbsthilfegruppen sowie Angebote
aullerhalb des Medizinsystems, zum Beispiel an der
Volkshochschule, die man nicht in einer Patientenrolle
wahrnimmt (starker Konsens; Empfehlung, Evidenz-
stirke: hoch) (eTabelle 1) (4-7, 9, 10, 19, 22, 24, 100,
e106—e108).
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Multimodale Behandlung, Psychotherapie

und Rehabilitation

Die dritte Behandlungsstufe greift bei schwereren
Verldufen mit starker Beeintrdchtigung und hoher In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Grafik
2). Sie bezieht weitere, auch psychotherapeutische
beziehungsweise (teil)stationdre Behandlungsformen
sowie gegebenenfalls rehabilitative Maflnahmen ein
(starker Konsens; Empfehlung, Evidenzstarke: hoch)
(eTubelle 2) (4-6, 10, 11, €104, €109, ¢110). Zur Vor-
bereitung einer multimodalen Behandlung wird zu-
nichst der Aufbau eines ambulanten Behandlernetz-
werks empfohlen, wobei der behandelnde Haus- oder
somatische Facharzt der Hauptansprechpartner bleibt
(,,Gatekeeper-Funktion®) (starker Konsens; Empfeh-
lung, Evidenzstarke: hoch) (elll1, el112). Eventuelle
Uberweisungen, insbesondere zum Psychiater, Psy-
chosomatiker und Psychotherapeuten sollen behut-
sam vorbereitet werden (4-6).

Insbesondere bei relevanten psychosozialen Belas-
tungsfaktoren und/oder psychischer Komorbiditit,
relevanten dysfunktionalen Krankheitsannahmen,
starker funktioneller Beeintrachtigung oder anhaltend
schwierigen Behandler-Patient-Beziehungen wird ei-
ne storungsorientierte Psychotherapie empfohlen
(Konsens). Wissenschaftlich gut fundiert sind (kogni-
tive) Verhaltenstherapie, psychodynamische Psycho-
therapie und Hypnotherapie (starker Konsens, Emp-
fehlung, Evidenzstirke: hoch) (eTabelle 2) (4-6, 8,
18, 23-25, 30, ell3, ell4). Zusitzliche Behand-
lungselemente, die sich im Rahmen multimodaler Be-
handlungsansétze bewéhrt haben, sind zum Beispiel
korper- und/oder achtsamkeitsorientierte Verfahren.
Psychotherapien und psychiatrische Behandlungen
verlassen ibliche Behandlungschemata, sodass die
Therapiemotivation ein wichtiges erstes Therapieziel
ist (starker Konsens, Empfehlung, Evidenzstirke: ge-
ring) (4-6, 30, el115).

In einer erweiterten Psychodiagnostik werden fol-
gende Aspekte erfasst (46, 30):

o das verdnderte ,,Korperselbst”, das heif3t die kor-
perbeschwerdebezogenen Wahrnehmungen, Ge-
fithle, Einstellungen und Uberzeugungen;

o dysfunktionale Erfahrungen mit eigener Krank-
heit, Rollenmodelle, (vermeintlich) schwere Er-
krankungen im Umfeld, moégliche Traumata, Ge-
walt- und Vernachlédssigungserfahrungen;

® mogliche krankheitsaufrechterhaltende Faktoren
(wie aktuelle Konfliktsituationen, Wiinsche nach
Berentung oder Kompensations-Leistungen);

® psychische Komorbididten (Angst, Depression,
Traumafolgestérungen, Sucht, Personlichkeits-
storungen) (e116).

In der storungsorientierten Psychotherapie wird
dann primér mit den Korperbeschwerden, dem bishe-
rigen Erkldrungsmodell sowie beschwerdebezogenen
Einstellungen und Verhaltensweisen gearbeitet (46,
30). Die Therapie fokussiert auf positives Selbst- und
Korpererleben, Selbstregulationstechniken, Bezie-
hungsgestaltung, Forderung von Kreativitit und Ver-
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Kernaussagen

® Funktionelle Kérperbeschwerden sind haufig und beeintréchtigen in vielen Féllen
Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit. Ihr Verlauf wird stark von arztlichen Verhal-

tensweisen beeinflusst.

® Funktionelle Kérperbeschwerden sollen friihzeitig mitbedacht werden.

® Eine gut geplante, gleichzeitige und gleichwertige kérperliche und psychosoziale
Diagnostik erlaubt die Identifikation und Behandlung kérperlicher und psychischer
Komorbiditaten und Differenzialdiagnosen, ohne die Patienten unnétig zu belasten

oder zu fixieren.

® Die wichtigsten therapeutischen Interventionen sind einfach und risikoarm: Wert-
schatzung, beruhigende psychophysiologische Informationen, die gemeinsame Ent-
wicklung eines individuellen biopsychosozialen Erklarungsmodells sowie Motivation
zu mehr Selbstwirksamkeit, Aktivitat und einem gestinderen Lebensstil.

® Bei schwereren Verlaufen mit starker Funktionsbeeintrachtigung und/oder psy-
chischer Komorbiditat ist eine multimodale Behandlung unter Einbeziehung weiterer

therapeutischer Komponenten indiziert.

anderungsbereitschaft (starker Konsens, Empfehlung,
Evidenzstirke: gering) (4-6, 30, e43, el17). Psycho-
logische Zusammenhinge der Beschwerdeentstehung
und -aufrechterhaltung sowie individuelle Vulnerabi-
litdtsfaktoren (Kontext, Personlichkeit, Biografie)
werden eher indirekt beziehungsweise im Behand-
lungsverlauf thematisiert.

Sollte keine ambulante Behandlung moglich sein
oder sich als unzureichend erweisen, ist die multimo-
dale Behandlung in einer geeigneten (teil-)stationiren
Einrichtung angezeigt. Liegt der Fokus auf Verbesse-
rung der Teilhabe einschlieBlich Erhalt/Wiederher-
stellung der Erwerbsfahigkeit und damit auf dem Ver-
hindern von (weiterer) Chronifizierung, sollten eine
fachiibergreifende Rehabilitations-Behandlung mit
einem ausreichenden Anteil an Beratung, Psycho-
diagnostik und Psychotherapie beziehungsweise ein
psychosomatisches Heilverfahren erwogen werden
(starker Konsens, Empfehlung, Evidenzstérke: gering)
(4-6,¢el18, el19).

Diskussion

Weil funktionelle Korperbeschwerden nicht in glei-
cher Weise wie Krankheiten mit umschriebener Or-
ganpathologie definiert werden, sind Beschwerdeer-
leben, individuelle Bewiltigungsstrategien und die
Arzt-Patient-Interaktion fiir den Verlauf oft entschei-
dend. Viele Empfehlungen der vorliegenden Leitlinie
beziehen sich daher auf den Umgang mit betroffenen
Patienten, das heilit die Erfassung und Modifikation
des individuellen Beschwerdekontexts und Erkla-
rungsmodells. Mit wenigen Ausnahmen sind aktive
und auf Selbstwirksamkeit abzielende therapeutische
Interventionen (insbesondere Psychoedukation, Ent-
spannung und Achtsamkeit, Selbsthilfe, korperliche
Aktivierung) nachhaltiger und risikodrmer wirksam
als passive und organbezogene Malinahmen. Bei
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schwereren Verlaufen gibt es gute Wirknachweise fiir multi-
modale Behandlung und Psychotherapie. Medikamente sollten
nur zur voriibergehenden Beschwerdelinderung und bei Ko-
morbiditit eingesetzt werden. Es gibt weiterhin erheblichen
Forschungsbedarf im Hinblick auf die Pravention, die Psycho-
physiologie und die differenzielle Behandlung von Patienten
mit unterschiedlichen Manifestationsformen funktioneller
Korperbeschwerden.
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