publiziert bei:

AWMF online

Das Portal der wissenschaftlichen Medizin

Langfassung

S3 Leitlinie "Funktionelle Kérperbeschwerden"

AWMF-Reg.Nr. 051-001

S3 Leitlinie "Funktionelle Kérperbeschwerden™

AWMEF-Reg.-Nr. 051-001

LANGFASSUNG

Teilnehmende Fachgesellschaften und Verbande:

DKPM

Iig
of] &
LUAIA

&

aOHEO g,

&

Deutsches Kollegium fiir
Psychosomatische
Medizin (DKPM) und
Deutsche Gesellschaft
flr Psychosomatische
Medizin und Arztliche
Psychotherapie e.V.
(DGPM) (zusammen
federfuhrend; &
Mandatstrager: Peter

Henningsen)

D

Deutsche Gesellschaft
far Allgemeinmedizin
und Familienmedizin
(DEGAM) At
(Mandatstrager: Markus DG [\
Herrmann)

Deutsche Gesellschaft
far Innere Medizin
(DGIM) (Mandatstrager:
Timo Specht)

Deutsche Gesellschaft
flr Chirurgie (DGCH),
Deutsche Gesellschaft
far Orthopadie und
Orthopadische Chirurgie
(DGOOC)
(Mandatstrager: Marcus
Schiltenwolf)

Deutsche Gesellschaft
flr Psychiatrie,
Psychotherapie und
Nervenheilkunde
(DGPPN) 1913
(Mandatstrager: Hans- N
Peter Kapfhammer) |

Deutsche Gesellschaft
fur Urologie (DGU)/
Arbeitskreis

Psychosomatische l%
Urologie und Q

=
Sexualmedizin =

(Mandatstragerin: Ulrike
Hohenfellner)

Deutsche
Schmerzgesellschaft
(DGSS) (Mandatstrager:
Winfried Hauser)

Deutsche Gesellschaft
fir Psychosomatische
Geburtshilfe und
Gynakologie (DGPFG)
(Mandatstragerin:
Friederike Siedentopf)

Deutsche Gesellschaft
fir Neurologie (DGN)
(Mandatstragerin:
Marianne Dieterich)

Deutsche Gesellschaft
fir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und
Hals-Chirurgie (DGHNO)
(Mandatstragerinnen:
Astrid Marek und Birgit
Mazurek)

Gesellschaft fur
Phytotherapie (GPT)
(Mandatstrager: Jost
Langhorst)

Deutsche Gesellschaft
fir Kardiologie (DGK)

(Mandatstrager: Karl-
Heinz Ladwig)

Deutsche Gesellschaft
fir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten
(DGVS) (Mandatstrager:
Hubert Moénnikes)

Deutsche Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde
(DGZMK) / Arbeitskreis
Psychologie und
Psychosomatik



SimoneBucher
AWMF_online_transp


Langfassung

f@\DGAUM

Deutsche Gesellschaft fiir
Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e.V.

® DGPs

Deutsche Gesellschaft
fiir Psychologle

Deutsche Gesellschaft
fiir Rheumatologie eV.

(Mandatstragerin: Anne
Wolowski)

Deutsche Gesellschaft
fr Arbeitsmedizin und
Umweltmedizin
(DGAUM)
(Mandatstrager: Dennis
Nowak)

Deutsche Gesellschaft
fiir Allergologie und
Klinische Immunologie
(DGAKI) und Deutsche
Dermatologische
Gesellschaft (DDG)/
Arbeitskreis
Psychosomatische
Dermatologie (APD)
(Mandatstrager: Uwe
Gieler)

Deutsche Gesellschaft
far Verhaltensmedizin
und
Verhaltensmodifikation
(DGVM)
(Mandatstrager:
Winfried Rief)

Deutsche Gesellschaft
fiir Medizinische
Psychologie (DGMP)
(Mandatstragerin: Heide
Glaesmer)

Fachgruppe Klinische
Psychologie und
Psychotherapie der
Deutschen Gesellschaft
fiir Psychologie (DGPs)
(Mandatstragerin:
Alexandra Martin)

Deutsche
Psychoanalytische
Vereinigung (DPV)
(Mandatstrager: Ulrich
Schultz-Venrath)

Deutsche Gesellschaft
flr Klinische
Psychotherapie und
Psychosomatische
Rehabilitation (DGPPR)
(Mandatstrager: Stefan
Schmadecke)

Deutsche Gesellschaft
fiir Rheumatologie
(DGRh) (Mandatstrager:
Wolfgang Eich)

S3 Leitlinie "Funktionelle Kérperbeschwerden"

AWMF-Reg.Nr. 051-001

Deutsche Gesellschaft
fir Kinder- und
Jugendmedizin (DGKJ),
Arbeitskreis Padiatrische
Psychosomatik (AGPPS)
(Mandatstrager: Torsten
Lucas)

Deutsche
Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen (DAG
SHG) (Mandatstrager:
Juirgen Matzat)

Unabhangige
Vereinigung aktiver
Schmerzpatienten in
Deutschland (UVSD)
SchmerzLOS e.V.
(Mandatstragerin: Heike
Norda)

Osterreichische
Gesellschaft flr
Psychiatrie,
Psychotherapie und
Psychosomatik
(Mandatstrager: Hans-
Peter Kapfhammer)

Deutsche Gesellschaft
fir Neurochirurgie

(DGNC) (Zustimmung
ohne Mandatstrager)

Gesellschaft fur Hygiene,
Umweltmedizin und
Praventivmedizin
(GHUP) (Zustimmung
ohne Mandatstrager)

Deutsche Gesellschaft
fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und
Psychotherapie (DGKIJP)
(Zustimmung ohne
Mandatstrager)

Deutsche Gesellschaft
fir Sozialmedizin und
Pravention (DGSMP)
(Zustimmung ohne
Mandatstrager)

Deutsche Gesellschaft
flr Gynakologie und
Geburtshilfe (DGGG)
(Zustimmung ohne
Mandatstrager)



Langfassung S3 Leitlinie "Funktionelle Kérperbeschwerden" AWMF-Reg.Nr. 051-001

Steuerungsgruppe/ Redaktion: Casper Roenneberg, Constanze Hausteiner-Wiehle, Rainer
Schéfert, Heribert Sattel und Peter Henningsen

Externe Experten: Antonius Schneider und Bernd Lowe

Methodische Beratung und Moderation der Konsensuskonferenz (am 16.11.17): Monika
Nothacker (AWMF)

Vorbemerkung und Erlauterung

Diese Leitlinie richtet sich (liberwiegend, aber nicht ausschlieBlich) an Arzte, aus allen
Fachrichtungen und Versorgungsstufen, von Primarversorgern (meist Hausarzte) bis zu
spezialisierten Facharzten bzw. arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten.

Diese Leitlinie gibt auf der Basis einer systematischen Literaturrecherche und eines besonders
breit und sorgfaltig ermittelten Expertenkonsens Empfehlungen fir den Umgang mit der
groBen und heterogenen Gruppe von Erwachsenen mit so genannten ,funktionellen
Koérperbeschwerden”.

Unter ,funktionellen Kérperbeschwerden” subsummieren wir ein breites Spektrum an
Beschwerdebildern und Syndromen, von voriibergehenden Befindlichkeitsstérungen tber so
genannte ,,medically unexplained (physical) symptoms (MU(P)S)“ bis hin zu kriteriengemaf
ausgepragten somatoformen Stérungen, den neu definierten korperlichen
Belastungsstérungen (,,somatic symptom disorder”, ,bodily distress disorder”), so genannten
funktionellen Syndromen (z. B. Fibromyalgiesyndrom (FMS), Reizdarmsyndrom (Irritable
Bowel Syndrome, IBS), Chronisches Erschopfungssyndrom (Chronic Fatige Syndrome, CFS),
Kraniomandibuldre Dysfunktion (Temporo-Mandibular Joint Disorder, TMJD)) oder
verschiedene Arten unklarer Schmerzen (z. B. chronische nichtspezifische Riicken-, Gesichts-,
oder myofasziale Schmerzen). !

Diese Leitlinie soll - iber medizinische Fachrichtungen und Versorgungsstufen hinweg -
Standards fiir die Diagnostik und Therapie funktioneller Kérperbeschwerden im
deutschsprachigen Raum (Deutschland, Osterreich) setzen; dabei geht sie (nicht nur, aber vor
allem) von den Gegebenheiten der deutschen Versorgungssysteme aus. Sie soll ihre
Anwender bei ihren diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen unterstiitzen, um
vor allem mehr Lebensqualitat und Funktionalitat flr die Betroffenen, mehr beiderseitige
Behandlungs-Zufriedenheit, eine sinnvollere Nutzung von Ressourcen und dadurch nicht
zuletzt bessere gesundheitspolitische Rahmenbedingungen zu erreichen.

1 Hinsichtlich des Titels der Leitlinie gab es Bedenken seitens der AG Psychosomatik der DEGAM, welche in einer Stellungnahme im
Anhang des Leitlinienreports eingesehen werden kénnen.
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Beachten Sie bei der Anwendung dieser Leitlinie folgende Besonderheiten:

o Im Vergleich zur Vorgangerversion (,Umgang mit Patienten mit nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden) spricht diese Aktualisierung in
Titel und Text von ,funktionellen Kérperbeschwerden”. Dieser Begriff wird von
Betroffenen bevorzugt, beschreibt ein besonders breites Spektrum von Beschwerden
und Schweregraden (auch solche ohne Krankheitswert) und spiegelt am besten den
internationalen Sprachgebrauch wider. Als positiv formulierter Begriff erlaubt er
Behandlern und Patienten auBerdem - dhnlich wie ,bodily distress” - ein hilfreiches
pathogenetisches Verstandnis, namlich, dass bei funktionellen Kérperbeschwerden
lberwiegend nicht die Struktur, sondern die Funktion von Organen (einschl. Haltungs-
und Bewegungsorganen) beeintrachtigt ist.

. Nicht gemeint sind kérperliche Beschwerden bei klar definierten organischen
Erkrankungen wie Gelenkschmerzen bei Rheuma, oder Ubergangsbereiche wie
Erschopfung bei Krebserkrankungen oder Multipler Sklerose - obwohl der ,korperliche”

Pathomechanismus auch bei diesen Phanomenen oft nicht eindeutig geklart ist, es eine

hohe Komorbiditat , organischer” und ,funktioneller” Erkrankungen gibt, psychosoziale

Faktoren den Verlauf nachweisbar beeinflussen und psychologische bzw. ,Body-Mind“-

Therapieansatze nachweisbar wirken. (Daher sollte die (ibliche Einteilung von

Beschwerden in ,erklart” oder ,,unerklart”, ,koérperlich” oder ,,psychisch” relativiert

werden und grundsatzlich eine ,,Sowohl-als-auch-Perspektive” gelten.)

o Weil funktionelle Kérperbeschwerden nicht in gleicher Weise wie Krankheiten mit
definierter Organpathologie objektiviert werden kdnnen, sind subjektives
Beschwerdeerleben, individueller Beschwerdekontext, allgemeine
Bewaltigungsstrategien und die Arzt-Patient-Interaktion von hoher Relevanz. Viele
Empfehlungen betreffen daher (auch bei anderen Erkrankungen hilfreiche) genuin
arztliche Denk- und Verhaltensweisen und (in einem weiteren Sinne) psychologische
Interventionen. Deren Wirksamkeit ist zwar nur in begrenztem Umfang wissenschaftlich
belegt bzw. belegbar (z. B. ohne Verblindung, mit teils subjektiven Einschlusskriterien,
in Form qualitativer Studien), auBerdem gibt es natiirlich keine vollstandigen Daten fiir
jeden Aspekt bei jedem Syndrom; sie erreichen aber einen hohen Expertenkonsens
(starker Konsens >95%; Konsens >75 bis 95%; mehrheitliche Zustimmung >50 bis 75%).
Deshalb werden die Empfehlungen in allgemeinen Klinischen Konsenspunkten KKP
aufgefiihrt und durch tbersichtliche Evidenztabellen ((5 Tabelle) mit der Angabe von
Evidenzlevels zu einzelnen TherapiemaRnahmen bei konkreten Stérungsbildern
angegeben. Zusétzlich gibt es eine Ubersicht relevanter anderer Leitlinien Klinische

sowie Entscheidungshilfen mit vielen anschaulichen Beispielen (5 KE).

o Diese Leitlinie kondensiert groRe Mengen an empirischer Evidenz, theoretischem
Wissen und jahrelanger klinischer Erfahrung zahlreicher Experten aus unterschiedlichen
Fachrichtungen. Dennoch sind ihre Empfehlungen bewusst in einer einfachen,
lebensnahen Sprache moglichst ohne komplizierte Fachausdriicke formuliert und
richten sich direkt an den Anwender. Auf gangige Leitlinien-Sprachregelungen
(,,soll/sollte”) wird bewusst verzichtet.
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o Weil funktionelle Kérperbeschwerden hinsichtlich ihres Krankheitswerts sehr heterogen
verlaufen und das arztliche Vorgehen gerade in der Friihphase einen starken Einfluss
auf die Prognose hat, sind die Empfehlungen nach Schweregraden und
Behandlungsphasen gegliedert: in MaBnahmen der 1. initialen Grundversorgung, der 2.
erweiterten Grundversorgung (unterteilt in ,,Simultandiagnostik” und ,Vom
Erklarungsmodell zur Bewaltigung”) und schlieflich 3. der multimodalen Behandlung /
Psychotherapie einschlielRlich sozialmedizinischer Aspekte. Dabei bauen die
Empfehlungen aufeinander auf, d.h. die Empfehlungen fir die Initialphase gelten auch
fiir schwerere Verlaufe, bediurfen bei diesen aber zusatzlicher MaBnahmen. Weil daher
viele Empfehlungen fiir mehrere Schweregrade gelten, wurden leichte Redundanzen in
Kauf genommen.

o Diese Leitlinie spricht bewusst keine Empfehlungen fiir die Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit funktionellen Kérperbeschwerden aus, da Erwachsenen-
Empfehlungen nicht ungepriift Gbertragbar sind. Die aktualisierte Erarbeitung einer
eigenen Leitlinie zu funktionellen Beschwerden bei Kindern und Jugendlichen wird
durch die Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin (DGKJ) und die
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie (DGKJP) vorbereitet. Im Rahmen der hier vorgelegten Leitlinie wird
unter ,,7. Aufmerksam zuhoren und nachfragen” knapp auf transgenerationale Aspekte
und Besonderheiten der Diagnostik und Therapie bei Kindern und Jugendlichen
eingegangen.

. Diese Leitlinie richtet sich (wie eingangs erklart) in erster Linie an Arzte aller
Fachrichtungen sowie psychologische Psychotherapeuten. Wir freuen uns, wenn auch
Vertreter anderer therapeutischer und pflegerischer Berufe darin Anregungen fiir ihre
wichtige Arbeit finden. Im Interesse der Lesbarkeit bezeichnen wir die Leitlinien-
Adressaten oft zusammenfassend als ,Behandler”, ohne die einzelnen Berufsgruppen
aufzufiihren.

. Ebenfalls im Interesse der Lesbarkeit verwenden wir beim Plural und bei feststehenden
Ausdriicken bzw. Berufsbezeichnungen (, Arzt-Patient-Beziehung”, ,Allgemeinarzt”) in
der Regel die mannliche Form; in den Hintergrundtexten verwenden wir bei konkreten
Personen abwechselnd mannliche und weibliche Formen. Wir meinen damit jedoch
jeweils alle Personen unabhiangig von der geschlechtlichen Zuordnung.

o Um den Anschluss an die internationale Fachliteratur zu erleichtern, verwenden wir fiir
die Strukturierung der Behandlungsabschnitte sowie fir die Empfehlungen englische
Schlagworte (in Klammern und Anflihrungszeichen).

. Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess. Alle Angaben dieser
Leitlinie entsprechen jeweils dem aktuellen Wissensstand. AuRerdem ist jede
Behandlung anders. Trotz der hier gegebenen Empfehlungen sollten daher Diagnostik
und Therapie, insbesondere Psychotherapie, immer individualisiert erfolgen und die
Therapie-Freiheit und -Verantwortung (in Absprache mit dem Patienten) beim
Behandler verbleiben.
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Wir hoffen, diese Leitlinie stellt fiir moglichst viele Kollegen eine praktische
Entscheidungshilfe im Alltag dar.

Leser-Anregungen bitte an redaktion@funktionell.net.
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Nationale Leitlinien (Auswahl):

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF)

Titel < | Register- | Link
= 9
& 8 | nummer
=
Nationale Versorgungs-Leitlinie S3 nvl - 007 http://www.awmf.org/leitlinien/
Kreuzschmerz detail/ll/nvI-007.html
Chronischer Schmerz S1 053-036 | http://www.awmf.org/leitlinien/
detail/Il/053-036.html
Opioide, Langzeitanwendung zur S3 145-003 | http://www.awmf.org/leitlinien/
Behandlung bei nicht detail/Il/145-003.html
tumorbedingten Schmerzen
Fibromyalgiesyndrom: S3 145 -004 | http://www.awmf.org/leitlinien/
Definition, Pathophysiologie, detail/ll/145-004.htm|
Diagnostik und Therapie
Reizdarmsyndrom: S3 021-016 | http://www.awmf.org/leitlinien/
Definition, Pathophysiologie, detail/ll/021-016.htm|
Diagnostik und Therapie
Schwindel, akut in der Hausarztpraxis | S3 053 -018 | http://www.awmf.org/leitlinien/
detail/Il/053-018.html
Brustschmerz S3 053-023 | http://www.awmf.org/leitlinien/
detail/Il/053-023.html
Chronischer Unterbauchschmerzder | S2k | 016-001 | http://www.awmf.org/leitlinien/
Frau detail/ll/016-001.html
Miidigkeit S3 053-002 | http://www.awmf.org/leitlinien/
detail/Il/053-002.html
Chronischer Tinnitus S3 017 - 064 | http://www.awmf.org/leitlinien/
detail/ll/017-064.html
Diagnostik und Therapie des S2k | 013-048 | http://www.awmf.org/leitlinien/
chronischen Pruritus detail/ll/013-048.html
Psychosomatische Dermatologie S2 013-024 | http://www.awmf.org/leitlinien/
(Psychodermatologie) detail/ll/013-024.html
Akuter und chronischer Husten, S3 020-003 | http://www.awmf.org/leitlinien/
Diagnostik und Therapie von detail/Il/020-003.html
erwachsenen Patienten




Langfassung

S3 Leitlinie "Funktionelle Kérperbeschwerden"

AWMEF-Reg.Nr. 051-001

Chronische Schmerzen: Arztliche S2k | 094 -003 | http://www.awmf.org/leitlinien/
Begutachtung von Menschen mit detail/ll/094-003.html
chronischen Schmerzen

Begutachtung psychischer und S2k | 051-029 | http://www.awmf.org/leitlinien/
psychosomatischer Erkrankungen detail/ll/051-029.html
Allgemeine Grundlagen der S2k | 094-001 http://www.awmf.org/leitlinien/
medizinischen Begutachtung detail/ll/094-001.html

Unipolare Depression - Nationale S3 nvl - 005 http://www.awmf.org/leitlinien/
Versorgungs-Leitlinie detail/ll/nvl-005.html
Angststorungen S3 051-028 | http://www.awmf.org/leitlinien/

detail/Il/051-028.html

Evidenzbasierte Leitlinie zur
Psychotherapie somatoformer
Stérungen

Martin et al., 2013

NHG guideline on medically
unexplained symptoms (MUS)

https://guidelines.nhg.org/produ
ct/medically-unexplained-
symptoms

Medically unexplained symptoms

http://www.nhs.uk/conditions/m
edically-unexplained-
symptoms/Pages/Somatisation.as

PX

Guidance for health professionals on
medically unexplained symptoms

http://www.rcpsych.ac.uk/pdf/C
HECKED%20MUS%20Guidance_A
4 App_6.pdf
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EMPFEHLUNG 1-5:
INITIALE GRUNDVERSORGUNG (,,INITIAL BASIC CARE"):
Wachsamkeit, Zuriickhaltung und Empathie

1
Bemerken und
erkennen
Realize and
recognize
5
Abwartendes 2
Offenhalten Sorgfaltig befragen
Watchful und untersuchen

waiting Getin touch 1

4 3
Beraten Beruhigen

1. Bemerken und erkennen:

(,realize and recognize”)

KKP|  Funktionelle Kérperbeschwerden sind hiufig und vielgestaltig. Erwigen Sie daher
frihzeitig die Moglichkeit, dass die von den Patienten vorgetragenen
Beschwerden funktioneller Natur sind (starker Konsens).

KKP|  Dies lohnt sich, weil Sie mit Wachsamkeit, Zuriickhaltung und Empathie den
Verlauf moglicher funktioneller Kérperbeschwerden positiv beeinflussen konnen
(Konsens).

Funktionelle Kérperbeschwerden sind haufig und vielgestaltig.

In einer Studie zur Pravalenz von Korperbeschwerden in der Allgemeinbevélkerung in
Deutschland gaben 82% der befragten Teilnehmer Beschwerden an, die sie innerhalb der
letzten Woche zumindest leicht beeintrachtigten. 22% der Befragten gaben mindestens
eine Beschwerde an, die sie in den letzten sieben Tagen schwer beeintrachtigte (Hiller et
al., 2006). In einer Studie aus den USA zeigte sich, dass von 1.000 Menschen jeden Monat
800 korperliche Beschwerden verspliren, 327 medizinische Hilfe allgemein aufsuchen, 217
sich arztlich vorstellen (113 davon bei einem Allgemeinmediziner und 104 bei einem
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anderen Facharzt), 65 einen komplementar oder alternativmedizinischen Behandler
aufsuchen, 21 sich in der Ambulanz eines Krankenhauses vorstellen, 14 zu Hause von
Behandlern versorgt werden, 13 sich in einer Notaufnahme vorstellen und nur 8 dieser
Menschen in ein Krankenhaus aufgenommen werden (Green et al., 2001). Die Angaben
Uber die Haufigkeiten von ,unerklarten Beschwerden” in der Allgemeinbevélkerung
schwanken massiv, da der organische Befund auRerhalb eines medizinischen Kontexts nur
sehr unzuverlassig erfasst werden kann (Hilderink et al., 2013).

In medizinischen Kontexten werden fiir funktionelle Kérperbeschwerden Haufigkeiten
zwischen 20% und 50% in Hausarztpraxen und zwischen 25% und 66% in spezielleren
klinischen Kontexten (z. B. Rheuma- oder Schmerz- oder gynakologische Ambulanz)
angegeben (Nimnuan et al., 2001, Maiden et al., 2003; Snijders et al., 2004; de Waal et al.,
2004). Gerade in der hausérztlichen Praxis werden diese Beschwerden, fiir welche sehr
haufig keine hinreichend erklarende, klar benennbare korperliche Erkrankung mit
entsprechender Behandlungskonsequenz zu finden ist, oft auch als medizinisch unerklart
(,medically unexplained symptoms*“) bezeichnet. In einem aktuellen systematischen
Review, in das 32 Arbeiten mit 70.085 Patienten aus 24 Ldandern eingeschlossen werden
konnten, zeigte sich, dass bei 40-49% aller Hausarztpatienten mehr als mindestens eine
medizinisch unerklarte Beschwerde , diagnostiziert” werden konnte, wobei die oberen
Konfidenzintervallgrenzen bei bis zu 80% lagen (Haller et al., 2015).

Die Haufigkeit funktioneller und somatoforme Stérungen einschlieBlich modernerer
Konzepte wie ,Bodily Distress Disorder” wird in der Allgemeinbevolkerung (soweit sie
hier, aulRerhalb des eines klinischen Kontexts, sicher erfasst werden kann) mit rund 10%
angegeben (Hilderink et al. 2013). Die 12-Monats-Pravalenz somatoformer Stérungen in
der europdischen Bevdlkerung wurde 2005 mit 6,3%, 2011 mit 4,9% angegeben, was sie
zu den dritthaufigsten ,,psychischen” Stérungen macht (Wittchen et al., 2011); fiir die
deutsche Allgemeinbevoélkerung wurde die Pravalenz aus diesen Daten mit 5,2%
errechnet (Jacobi et al, 2014). In Hausarztpraxen lag die Pravalenz fiir mindestens eine
somatoforme Storung (nach DSM-IV bzw. ICD-10) , je nach angelegten Diagnosekriterien,
zwischen 26,2% und 34,8%, fir eine Somatisierungsstorung zwischen 0,85% und 5,9%
(Haller et al. 2015). Die Haufigkeit von , bodily distress disorder” (einer neuen
Konzeptualisierung ,somatoformer” Storungen) unter Patienten in der Allgemeinmedizin,
Inneren Medizin und Neurologie lag bei rund 29% (Fink et al., 2007). Die Pravalenz von
Fibromyalgie wurde in einer reprasentativen deutschen Bevélkerungsstichprobe mit 2,1%
angegeben, fur das Reizdarmsyndrom wird sie auf rund 7-10% geschatzt (S3-Leitlinie
Fibromyalgiesyndrom; Wolfe et al., 2013).

Gerade in der ambulanten Versorgung, speziell durch das unausgelesene Patientengut in
der hausarztlichen Medizin und Allgemeinmedizin, gehoren funktionelle
Kérperbeschwerden (zusammengenommen) zu einem der haufigsten Beratungsanlasse
(Reid et al. 2001; Henningsen et al. 2018b). Ein Allgemeinarzt mit 40 Patienten am Tag
sieht ca. zwei Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden pro Stunde. Eine
Auswertung von Krankenkassendaten (drei Ersatzkassen und Deutsche
Rentenversicherung Bund) zeigte, dass 91% aller Versicherten mit einer F4-Diagnose nach
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ICD-10 ausschlieRlich durch Allgemeinarzte und Facharzte der somatischen
Fachdisziplinen versorgt wurden (Gaebel, Kowitz et al. 2013). Die Hauptlast und -

verantwortung fiir das Erkennen und Diagnostizieren liegt also bei Arzten der
Primarversorgung.

Exkurs:
Atiologische Annahmen zu funktionellen Kérperbeschwerden bzw. ,bodily distress*

Die Atiologie funktioneller Kérperbeschwerden bzw. ,,bodily distress” ist letztlich
ungeklart. Ebenso ungeklart ist, ob ein gemeinsames Storungsmodell die
unterschiedlichen Storungsbilder liberhaupt addaquat abbilden kann.

Man geht aktuell von einer multifaktoriellen Genese aus, bei der - individuell bzw. bei
einzelnen Storungsbildern durchaus verschieden gewichtete - biologische (einschliefSlich
genetische und epigenetische), psychologische und soziokulturelle Faktoren
ineinandergreifen. Dabei kann man unterscheiden zwischen:

prédisponierenden Faktoren, die der Manifestation der Beschwerden vorausgehen, ihr
Auftreten im Sinne einer ,Vulnerabilitat” wahrscheinlicher machen, aber keineswegs
voraussagen,

auslésenden Faktoren, die der Manifestation der Beschwerden unmittelbar zeitlich
vorausgehen und wahrscheinlich auch kausal damit verbunden sind, ohne aber eine
notwendige Bedingung zu sein,

und aufrechterhaltenden Faktoren, die die Beschwerden daran hindern, wieder zu
verschwinden bzw. ignoriert oder bewaltigt zu werden, und die dadurch oft ihre
Persistenz, ihre Chronifizierung und damit erst ihren Krankheitswert bedingen;

wobei auch diese Faktoren nicht immer eindeutig voneinander zu trennen sind (z. B.

kann eine pradisponierende Begleiterkrankung zugleich einen aufrechterhaltenden
Faktor darstellen).

Ein anschauliches atiologisches Modell ist in Abb. 1 dargestellt (Henningsen et al., 2018b):

Pradisponierende Aufrechterhaltende
Faktoren Faktoren

Vorausgegangene

unangemessene
Behandlung(en)
\

Vermeidung und
Dekonditionierung

Gegenwartige
unterschwellige
karperliche
Erkrankungen

(Epi-)genetische

Aleute Erkrankung, Unfall

fil Sensorischer Input Sronehlingd
profie Wahrneh- - Chronische
RILIELETE mungvon \ I funktionelle
Erkrankungen | ——— i i
: & 2
Ungunstige "Badﬂy = ‘l ,p
i Distress” beschwerden

erfia'hmngen-

Kognitive und emotionale
Faktoren {Angst, Depression,
Ursacheniberzeugungen)

Ungunstige Erfahrungen im
Gesundheitswesen

Operantes Konditionieren
("sekundarer Krankheitsgewinn®) |
. ML ¥,

Akutelle Belastungen

Abb. 1. Atiologisches Modell funktioneller Kérperbeschwerden. Aus: Hennigsen et al. 2018
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Die Verlaufe funktioneller Kérperbeschwerden sind sehr variabel, sowohl im Hinblick auf
ihre Art und Lokalisation als auch im Hinblick auf ihr AusmaRB, ihren Schweregrad und ihre
Auswirkungen auf Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit.

Die Art bzw. Lokalisation der Beschwerden ist dul3erst vielgestaltig (Schmerzen,
Palpitationen, Schwindel, Diarrhoe, Gliederschwache, Fatigue etc.); manche Patienten
klagen Uber eine einzelne, manche tiber mehrere Kérperbeschwerden. Bei mehreren,
gleichzeitig bestehenden Beschwerden werden oft die Kriterien fiir umschriebene
funktionelle Syndrome, mehrere funktionelle Syndrome zugleich oder somatoforme
Stérungen erfillt; hier spricht man von einem erheblichen Syndrom-Overlap bzw. der
generellen Tendenz zu ,Somatisierung” oder ,bodily distress”, bei der bei der Diagnostik
und vor allem der Therapie nicht nur ein Organsystem oder eine Fachrichtung im Fokus
stehen sollte (Kanaan et al., 2007; Fink und Schréder, 2010; Henningsen et al., 2018b).
Das Ausmal reicht von leichten Befindlichkeitsstérungen mit geringer
Funktionseinschrankung bis hin zu ausgepragten Beschwerden mit bleibenden
Einschrankungen und Behinderungen; die Beschwerden kdnnen episodisch (mit oder
ohne Trigger) auftreten oder anhalten (olde Hartman et al., 2009; Henningsen et al.,
2018b).

Viele funktionelle Korperbeschwerden in der Allgemeinbevélkerung und teilweise auch in
der Primarmedizin sind zunachst selbstlimitierend; sie fiihren zu keinen oder zu keinen
wiederholten Arztbesuchen (Verhaak et al. 2006; Rosendal et al., 2017). Bei mindestens
20%, eher 50% der Patienten, die mehrere Korperbeschwerden aufweisen und bei denen
bereits die Kriterien fiir eine ,,Somatoforme Stérung”, ein ,,multisomatoform disorder”
oder ein ,bodily distress syndrome* erfillt sind, sind die Beschwerden anhaltend (Lieb et
al., 2002; Jackson und Kroenke, 2008; Steinbrecher und Hiller 2011; Budtz-Lilly et al.,
2015); bei Patienten mit somatoformen Schmerzen erfiillten 34% auch nach 11 Jahren
noch die Kriterien eines solchen Syndrom-Bildes bzw. einer solchen Stérung (Leiknes et
al., 2007). Fur Erwachsene mit einem Chronic Fatigue Syndrome wurde dagegen
berichtet, dass sich nur 39.5% (range 8-63%) im Verlauf verbessern und nur 5% (range 0-
31%) wieder ihr pramorbides Leistungsniveau erreichen (Cairns und Hotopf 2005). Laut
einer systematischen Ubersichtsarbeit berichten im Verlauf rund 50-75% der Patienten
Uber eine Besserung ihrer Beschwerden, bei 10-30% kommt es jedoch zu einer
Verschlechterung (olde Hartman et al., 2009). Die Lebenserwartung scheint normal zu
sein (einzelne Studien berichten sogar von einer niedrigeren Mortalitat bei diesem oft
besonders gut untersuchten Kollektiv), abgesehen von einem erhdhten Suizidrisiko (S3-
Leitlinie Fibromyalgiesyndrom; Hatcher et al., 2011; siehe auch Exkurs bei Empfehlung 7).
Die Anzahl der Beschwerden und bestehende katastrophisierende Interpretationen sind
die wichtigsten Pradiktoren fir einen chronischen Verlauf, eine hohe Anzahl von
Beschwerden ist mit einer hohen psychiatrischen Komorbiditat, hohen funktionellen
Beeintrachtigung und hohen Inanspruchnahme assoziiert (Kroenke et al. 1994; Jackson et
al. 2006; olde Hartman et al., 2009; Escobar et al. 2010; Tomenson et al., 2013; Creed et
al., 2013; Kingma et al., 2013; Woud et al., 2016; den Boeft et al., 2016; Rosendal et al.,
2017). Rosendal schlagen anhand der Menge, der Lokalisation und der Haufigkeit/Dauer

-12 -



Langfassung S3 Leitlinie "Funktionelle Kérperbeschwerden" AWMF-Reg.Nr. 051-001

der Beschwerden (,multiple symptoms, multiple systems, multiple times“) eine einfache
Prognoseeinschatzung vor (Rosendal et al., 2017).

Funktionelle Kérperbeschwerden sind disproportional zum fehlenden oder geringen
korperlichen Befund haufig mit Einschrankungen von Lebensqualitat und
Leistungsfahigkeit und damit auch mit hohen direkten und indirekten Gesundheitskosten
verbunden (Hatcher et al., 2011; Konnopka et al, 2012; Mack et al., 2015; den Boeft et al.
2016; Rask et al., 2017; Henningsen et al., 2018b). Hervorzuheben sind insbesondere die
negativen Auswirkungen von kriteriumsgemalf$ ausgepragten somatoformen Stérungen
auf Arbeitsleben und zwischenmenschliche Beziehungen bei jlingeren Erwachsenen
(Asselmann et al., 2017).

Man kann grob sagen, dass im allgemeinmedizinischen Setting etwa ein Drittel aller
Beschwerden funktioneller Natur sind; wiederum ein Drittel davon erfiillt die Kriterien fir
eine funktionelle oder somatoforme Stérung; in spezialisierten Settings ist der Anteil noch
hoher. Wiederum ein Drittel davon nimmt einen chronischen Verlauf.

Erwdgen Sie daher friihzeitig die Moglichkeit, dass die von den Patienten vorgetragenen
Beschwerden funktioneller Natur sind.

Da sich funktionelle Kérperbeschwerden, funktionelle und somatoforme Storungen fir
die Behandler (und auch die Patienten) erst einmal als kdrperliche Beschwerden
prasentieren, ist ihre korrekte diagnostische Einordnung oftmals eine Herausforderung,
vor allem beim Erstkontakt (Rask et al. 2016). Trotz ihrer hohen Pravalenz und
gesundheitspolitischen Bedeutung, werden funktionelle Kérperbeschwerden daher haufig
nicht als solche identifiziert und entsprechend nicht diagnostiziert; die Rate
»ubersehener” funktioneller Beschwerden, die falschlicherweise als kdrperliche
Erkrankungen eingeordnet werden, ist hoch (Hamilton et al. 2013, Murray et al. 2016;
Henningsen et al., 2018b). Nicht selten zogern Behandler auch, eine funktionelle bzw.
psychosomatische Diagnose zu vergeben, weil sie flirchten, eine organische Erkrankung

|ll

zu Ubersehen; dabei ist das Risiko von falschlich als , funktionell” eingeordnete
Beschwerden mit 0,5-8,8% niedrig, wenngleich nicht vernachlassigbar (Stone et al., 2009;
Eikelboom et al. 2016; siehe Empfehlung 10). Patienten mit funktionellen
Kérperbeschwerden werden oft von Arzt zu Arzt und von Disziplin zu Disziplin ,gereicht”
bzw. suchen selbst immer neue vertrauenswiirdige Arzte und Experten auf (,frequent
flyers”, ,doctor (s)hoppers”, ,thick folder“-Patienten) (Mann und Wilson 2013; Evens et

al. 2015; Henningsen et al., 2018b).

In einem systematischen Review von Murray und Kollegen konnten entsprechende
y,Hurden” in der Diagnostik von Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden
identifiziert werden. Als eine der potentiellen ,Hirden” wurden spezifische Verhaltens-
und Kommunikationsweisen von Arzten und Patienten im Beratungsgesprich
beschrieben: Die Beschwerdeprasentation von Patienten mit funktionellen
Kérperbeschwerden wurde unter anderem als chaotisch, komplex, inkonsistent,
inkomplett und implizit beschrieben. Hier zeigten sich Patienten mit funktionellen
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Kérperbeschwerden eher ablehnend, dem Behandler im Gesprach psychosoziale
Informationen mitzuteilen. Zum Teil fiihlten sich Behandler durch eine fordernde Haltung
der Patienten unter Druck gesetzt und kontrolliert. Die Patienten zeigten oftmals eine
plastische und emotionale Beschwerdeprisentation, um die Arzte vom AusmaR der
Beschwerden zu liberzeugen. Eine weitere , Hiirde” bei der Diagnostik von Patienten mit
funktionellen Korperbeschwerden war das Beharren mancher Patienten auf einer
somatischen/ biomedizinischen Erklarbarkeit der Kérperbeschwerden mit
entsprechenden Therapieerwartungen (Murray et al. 2016).

Solche Besonderheiten oder auch Widerspriche irritieren Behandler oftmals
(,Musterirritation”; , irritational pattern”): Patienten passen aufgrund der vorgetragenen
Beschwerden, der Prasentation der Beschwerden, der Vorgeschichte und anderen (vor
allem subjektiv erlebten) Abweichungen nicht in ,gdangige Muster” und kénnen nicht mit
gangigen Schemata (hinreichend) versorgt werden; die Behandler sind verunsichert,
welchen (iblichen Beratungs- oder Behandlungsweg sie einschlagen sollen. Arzte erleben
bei diesen Patienten die eigenen kommunikativen, diagnostischen und therapeutischen
Fahigkeiten, die eigenen Gefiihle und das fiir diese Patienten ungeeignete
Gesundheitssystem oft als ,,schwierig” (Heijmans et al., 2011; Jackson und Kay, 2013;
Maatz et al., 2016; Rask et al., 2016). Dies ist zuletzt ein grundsatzliches
erkenntnistheoretisches Problem, da diese Phanomene und Krankheitsbilder im
derzeitigen dualistischen Krankheitsverstandnis und in der Medizinerausbildung schlicht
nicht vorkommen, was sich auch in Unsicherheit und mangelnden kommunikativen
Fahigkeiten auf Seiten der Arztin ausdriickt (Epstein et al., 2006; Heijmans et al., 2011;
Murray et al., 2016; Johansen und Risor, 2017). Solche ,,Musterirritationen”
(einschlieflich eigener Gefiihle und Reaktionen), ,Hirden” oder ,Erkennungszeichen”
sollten Behandler wahrnehmen, als wichtig erkennen und in die
differentialdiagnostischen Uberlegungen mit einflieBen lassen (siehe Empfehlungen 6 und
7). Sie kdnnen (missen aber nicht) wertvolle Hinweise fiir eine funktionelle Genese der
vorgebrachten Beschwerden sein; schlieRlich konnen als ,,schwierig” erlebte Patienten
natirlich durchaus auch organisch definierte Erkrankungen haben.

Dies lohnt sich, weil Sie mit Wachsamkeit, Zuriickhaltung und Empathie den Verlauf
moglicher funktioneller Kérperbeschwerden positiv beeinflussen kénnen.

Fir die weitere - nach Schweregraden zu stufende - Abklarung/Diagnostik und Therapie
(bzw. bewusste ,Nicht-Diagnostik” und ,Nicht-Therapie”) ist entscheidend,
Kérperbeschwerden funktionellen Ursprungs moglichst friihzeitig als solche zu
identifizieren (Olde Hartman et al. 2013, Brownell et al. 2016; Murray et al. 2016,
Henningsen et al., 2018b). Studien zeigen, dass Patienten mit funktionellen
Kérperbeschwerden ihre Arzte vor allem in Bezug auf (emotionale) Unterstiitzung und
nicht primar fur die Veranlassung weiterfliihrender Untersuchungen aufsuchen (Peters et
al. 1998; Salmon et al. 2004; Salmon et al. 2005). Da sich Patienten oft unverhaltnismaRig
stark Gber ihre Beschwerden sorgen, den Behandler bzw. den Behandlungsablauf
irritieren oder bereits negative Erfahrungen mit Vorbehandlern gemacht haben, ist es das
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wesentliche Ziel des Erstkontakts, dass sich Patienten mit ihren Sorgen und Noten
verstanden und zugleich medizinisch sicher (versorgt) fihlen (Brownell et al. 2016). Daher
sind sowohl beim Erstkontakt als auch bei spateren Begegnungen ein ,,Umschalten” mit
ganz bewusst breiterer diagnostischer Wachsamkeit bei gleichzeitiger Zurtickhaltung in
Bezug auf technische Untersuchungen sowie eine reflektierte, empathische Grundhaltung
notig (was mit geringfliigig mehr Aufwand und Zeit und Engagement verbunden ist).

Dies geschieht am besten durch

e eine empathische arztliche Grundhaltung mit Anerkennen der Beschwerden als
echt und legitim (siehe auch Empfehlungen 6 und 7),

e eine biopsychosoziale ,Simultandiagnostik” (siehe Empfehlungen 2 und 8)

e Riickversicherung (,,Reassurance”), z. B. durch aktives Interesse und
nachvollziehbare Informationen zu Pathophysiologie und Prognose (siehe
Empfehlungen 3, 9 und 11).

Diese (kleine) ,Anfangs-Investition“ kann fir Folgekontakte eine wesentliche
Zeitersparnis bringen, Ressourcen schaffen und den Verlauf giinstig beeinflussen,
insbesondere in Bezug auf die beidseitige Behandlungszufriedenheit, die Adhdrenz und
wahrscheinlich auch auf Beschwerden und Lebensqualitat (Martin et al., 2000; Salmon et
al. 2004, Salmon et al. 2005, Olde Hartman et al. 2013; Derksen et al., 2013; Mann and
Wilson 2013). Die spezielle prognostische Relevanz von arztlicher Grundhaltung und Arzt-
Patient-Beziehung ist einer empirischen Uberpriifung allerdings nur bedingt zuganglich,
da sich viele Studien qualitativer Designs bedienen (Heijmanns et al., 2011). In
psychotherapeutischen Meta-Analysen wurde der therapeutischen Beziehung ein
moderater, aber konsistenter Effekt zugeschrieben; eine aktuelle Analyse der
»Therapeuten-Variablen” bei verschiedenen Formen der Chronic Fatigue Syndrom-
Therapie, angewandt von verschiedenen Therapeuten, ergab keinen eindeutig messbaren
Effekt (Goldsmith et al., 2015).

L Sorgfaltig befragen und untersuchen:

(,get in touch 1”)

Fragen Sie die Patienten nach ihren Hauptbeschwerden, aber auch nach weiteren
Beschwerden oder Problemen (starker Konsens).

Fragen Sie danach, wie es den Patienten mit ihren Beschwerden geht, wie sich die
Beschwerden auswirken (in der Lebensfiihrung, im sozialen oder beruflichen
Umfeld) und wie sie damit umgehen: Verschaffen Sie sich dadurch einen Eindruck,
mit welchen Beeintrachtigungen die Beschwerden verbunden sind, im Alltag und
aufgrund einer eventuellen psychischen Belastung
(starker Konsens).

Flihren Sie nach Anklindigung eine sorgfaltige, allgemeine korperliche
Untersuchung durch, um ggf. Hinweise auf weitere Beschwerden, Befunde und
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Einschrankungen zu erfassen (¢ KE 1) (Konsens).

Achten Sie sowohl im Gesprach als auch wahrend der korperlichen Untersuchung
auf das Verhalten der Patienten (z. B. angstliche Vermeidung von Bewegungen,
dramatisierender Beschwerdeausdruck) (starker Konsens).

Flihren Sie, nach Besprechung der (Vor-)Befunde mit den Patienten, weitere
Diagnostik nach Schweregraden gestuft, systematisch, aber zurilickhaltend durch
(starker Konsens).

Achten Sie auf der Basis aller erhobenen Informationen und Befunde auf eventuell
vorliegende Hinweise fir abwendbar gefahrliche Verldaufe oder auf Risikofaktoren
fir einen chronischen Verlauf (¢ KE 7) (starker Konsens).

Fragen Sie die Patienten nach ihren Hauptbeschwerden, aber auch nach weiteren
Beschwerden oder Problemen

Vor allem bei neu prasentierten Beschwerden (also dementsprechend auch bei jedem
Erstkontakt) ist es wichtig, durch eine genaue Anamnese, eine sorgfaltige korperliche
Untersuchung und verfiigbar und wohliberlegt eingesetzte diagnostische Mittel (EKG,
Labor, Lungenfunktion etc.) die Beschwerde bzw. den Beschwerdekomplex
(differenzial-)diagnostisch einzuordnen (siehe auch Empfehlungen 8 und 10). Oft bleibt
lange offen, welche Beschwerdeanteile als ,organisch”, , psychisch” oder , funktionell”
einzuordnen sind. Eine ,,Sowohl-als-auch-Perspektive” in Diagnostik und Therapie
sollte daher im gesamten Behandlungsverlauf mitgedacht werden. Denn eine
ausschlieBliche, vermeintlich ,vollstandige” somatische Ausschlussdiagnostik wiirde
eine ungerechtfertigte Nachrangigkeit psychosozialer Aspekte signalisieren (siehe
Empfehlung 7 und ¢z KE 13).

Die Anamnese hat im Rahmen der Diagnostik eine besondere Relevanz (Deyo et al.
1992, Pryor et al. 1993, Kroenke 2014; siehe auch Empfehlung 7). Empirische Studien
zeigen, dass bei Patienten mit haufigen Kérperbeschwerden durch die Anamnese in
etwa 75% und durch die kérperliche Untersuchung in etwa 10-15% in den meisten
Fallen eine finale Diagnose gestellt werden kann (Hampton et al. 1975, Sandler 1980,
Gruppen et al. 1988, Kroenke 1989, Peterson et al. 1992, Kroenke 2014). Dabei kommt
mit den Beschwerden einhergehenden, bzw. auch verbundenen psychosozialen
Aspekten (z. B. Lebensstil, iatrogene Faktoren und arbeitsplatzbezogene Faktoren)
schon friihzeitig besondere Bedeutung zu: Sie entscheiden oft Giber den

weiteren - unter Umstanden komplizierten - Verlauf bis hin zur Chronifizierung und
werden deshalb ebenfalls als Warnsignale verstanden (,,yellow flags“; siehe
Empfehlung 10, ¢s KE 7). Deshalb sollten neben den Hauptbeschwerden des Patienten
auch schon im Erstkontakt weitere Beschwerden und Probleme erfasst werden. Durch
das Erfassen dieser Aspekte kann gemeinsam mit dem Patienten schon friih im
Krankheitsverlauf ein biopsychosoziales Krankheitsverstandnis geschaffen werden und
damit auch eine potentielle Chronifizierung mit der Gefahr der Arbeitsunfihigkeit und
Friihberentung verhindert werden (Nationale Versorgungs Leitlinie "Nicht-spezifischer
Kreuzschmerz", 2017).
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Fragen Sie danach, wie es den Patienten mit ihren Beschwerden geht, wie sich die
Beschwerden auswirken (in der Lebensfiihrung, im sozialen oder beruflichen Umfeld)
und wie sie damit umgehen: Verschaffen Sie sich dadurch einen Eindruck, mit
welchen Beeintrachtigungen die Beschwerden verbunden sind, im Alltag und
aufgrund einer eventuellen psychischen Belastung.

Schon im Erst-Kontakt kann gezieltes Erfragen der Funktionsfahigkeit des Patienten im
Alltag sowie dysfunktionaler Einstellungen und Verhaltensweisen die Anamnese
ergdnzen und so einen Bezug zu einer funktionellen (Mit)-Genese der prasentieren
Beschwerden herstellen (Arbeitskreis PISO 2012, Schaefert et al. 2012, Mann und
Wilson 2013). Bewahrt haben sich, zumindest als Einstieg, eher allgemeine, offene
Fragen: , Wie fiihlen Sie sich?“, ,,Wie geht es Ihnen mit Ihren Beschwerden?“ oder , Wie
kommen sie mit den Beschwerden zurecht?” (siehe auch Empfehlung 7). Das explizite
Erfragen weiterer psychologischer Faktoren (z. B. zur Erhebung eines
psychopathologischen Befundes) sollte im Rahmen des Erstkontaktes allerdings eher
zurtickhaltend geschehen (Evens et al. 2015; siehe auch Empfehlung 7). In
kontinuierlichen, langjahrigen Arzt-Patient-Beziehungen (wie sie in der
Allgemeinmedizin noch recht hiufig sind), kennt die Arztin die Patientin, oft auch
deren Biographie, Familienverhaltnisse und Arbeitsbedingungen, ohnehin in der Regel
gut genug, um den Beschwerdekontext auch ohne spezifisches Befragen hinreichend
zu verstehen (,erlebte Anamnese”).

Fiihren Sie nach Ankiindigung eine sorgfiltige, aligemeine kérperliche Untersuchung
durch, um ggf. Hinweise auf weitere Beschwerden, Befunde und Einschrankungen zu
erfassen. Achten Sie sowohl im Gesprach als auch wahrend der kérperlichen
Untersuchung auf das Verhalten der Patienten (z. B. dngstliche Vermeidung von
Bewegungen, dramatisierender Beschwerdeausdruck).

Neben der Anamnese stellt die korperliche Untersuchung von Patienten einen zentralen
Aspekt dar: Sie dient natiirlich einerseits der (weiteren) diagnostischen Einordnung der
Beschwerden (hiermit auch der Identifikation von abwendbar gefahrlichen Verlaufen
oder von Chronifizierungsfaktoren), andererseits aber auch dem Beziehungsaufbau.
Flihren Sie daher nach Ankiindigung eine sorgfiltige, allgemeine korperliche
Untersuchung durch, um ggf. Hinweise auf weitere Beschwerden, Befunde und
Einschrankungen zu erfassen. Spezielle Aspekte bei Patienten mit funktionellen
Koérperbeschwerden hierbei sind (siehe auch (¢ KE 1):

e Hinweise auf funktionelle Kérperbeschwerden kénnen sich zum Teil schon in
der Erstuntersuchung ergeben. Beispielsweise sind bei funktionellen
neurologischen Syndromen (z. B. dissoziative Bewegungsstorungen)
inkonsistente klinische Untersuchungsbefunde typisch. Bei V. a. eine
funktionelle neurologische Gangstorung haben sich zum Beispiel das Hoover-
Zeichen, der ,,Chair-Test” und das Untersuchen von posturaler Instabilitat
bewahrt (Evens et al. 2015).
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e Verhalten und Ausdruck der Patientin kdnnen wichtige Hinweise auf das
subjektive Krankheitserleben geben - achten Sie deshalb sowohl im Gesprach
als auch wahrend der korperlichen Untersuchung auf das Verhalten der
Patienten (z. B. angstliche Vermeidung von Bewegungen, dramatisierender
Beschwerdeausdruck) (siehe auch Empfehlung 7).

e Berlihrung hat als non-verbale Kommunikationsform eine wichtige Bedeutung bei
zwischenmenschlichen Kontakten. Im Rahmen der kérperlichen Untersuchung
stellt Berlihrung einen elementaren Teil einer Arzt-Patient-Beziehung dar. Neben
dem im Rahmen der Diagnostik sattfindenden Koérperkontakt kann durch
Beriihrung Empathie, Trost und Flirsorge vermittelt werden (Rousseau und
Blackburn 2008, Kelly et al. 2015) (siehe auch: Exkurs: "Beriihrung im Arzt-Patient-
Kontakt").

o Auf der anderen Seite zeigte sich in einer Studie zu der Strategie des ,,watchful
waiting”, in der vier-woéchiges abwartendes Offenhalten im Vergleich zu einer
umgehenden Laboruntersuchung untersucht wurde, dass eine im Rahmen der
Studie vom Behandler durchgefiihrte kérperliche Untersuchung (im Vergleich zu
nicht-untersuchten Patienten) eher zu einem Anstieg von Angst nach dem Arzt-
Patient-Kontakt flihrte (van Bokhoven et al. 2009).

e Achten Sie bei der Untersuchung des Patienten auch auf Narben, Tatowierungen
und Koérperschmuck (z. B. Piercings) um weitere biographische Informationen zu
erhalten. Fragen Sie ggf. nach der Entstehung (Narben) bzw. der Bedeutung
(Tatowierungen, Piercings).

Fiihren Sie, nach Besprechung der (Vor-)Befunde mit den Patienten, weitere
Diagnostik nach Schweregraden gestuft, systematisch, aber zuriickhaltend durch.
Achten Sie auf der Basis aller erhobenen Informationen und Befunden auf eventuell
vorliegende Hinweise fiir abwendbar gefahrliche Verlaufe oder auf Risikofaktoren fiir
einen chronischen Verlauf.

Idealerweise erlauben eine sorgfaltige, ggf. mehrmals wiederholte Anamneseerhebung
und korperliche Untersuchung weitgehend den Verzicht auf aufwandige apparative
Untersuchungen. Weitere Diagnostik (z. B. Laborkontrolle von Entzindungswerten)
sollte vor allem im Erstkontakt nur dann eingesetzt werden, wenn Anamnese oder
korperlicher Untersuchungsbefund typische Hinweise auf potenziell
behandlungsbedirftige oder moégliche Hinweise auf abwendbar gefahrliche Verldufe
geben (Axt-Adam et al. 1993, van Wijk et al. 2001, Koch et al. 2009). Daher sollte
weitere Diagnostik nach Schweregraden gestuft, systematisch, aber zuriickhaltend
durchgefiihrt werden und (Vor-)Befunde mit den Patienten entsprechend
besprochen werden (siehe auch Empfehlung 8).
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Exkurs:
Beriihrung im Arzt-Patient-Kontakt

Beriihrung und Kérperkontakt ist in kdrperorientierten Therapieverfahren ein zentraler
Zugang zum Patienten und dessen Behandlung (Konzentrative Bewegungstherapie,
Physiotherapie, Osteopathie, Akupressur, Manuelle Therapie, etc.). Man kann zwei Formen
von Beriihrung unterscheiden: Eine prozedurale, im Rahmen einer Tatigkeit durchgefiihrte
Beriihrung (z. B. bei einer korperlichen Untersuchung) oder eine expressive Beriihrung, die
(spontan) im Rahmen eines zwischenmenschlichen Kontakts auftritt (z. B. Schulter-Beriihrung
als Zeichen der Anteilnahme, o. 4.) (Watson 1975, Peloquin 1989, Cocksedge et al. 2013). Zur
Bedeutung von Berlihrung und Korperkontakt im Rahmen einer Behandler-Patienten-
Beziehung existieren nur vereinzelte Studien (vor allem aus dem Bereich der
Pflegewissenschaften), Essays und Berichte (z. B. Estabrooks und Morse 1992, Edwards 1998,
Rousseau und Blackburn 2008, Connor und Howett 2009, Marcinowicz et al. 2010, Singh und
Leder 2012, Cocksedge et al. 2013, Morgan, Chan et al. 2014, Kelly et al. 2015). Zum
Stellenwert von Berlihrung im Rahmen der Behandlung von Patienten mit funktionellen
Kérperbeschwerden und somatoformen Stérungen konnten keine empirischen Studien
gefunden werden. Beriihrung im Rahmen einer Arzt-Patient-Interaktion darf nicht mit
alternativmedizinischen, Behandlungsmethoden wie ,Reiki“ oder , Therapeutic Touch”
verwechselt werden.

Cocksedge untersuchte mit Hilfe halbstrukturierter Interviews die Bedeutung von Berihrung
zwischen Allgemeindrzten und deren Patienten. 15 Allgemeinmediziner und 11 Patienten
wurden zu den Items Kommunikation (verbal und non-verbal), Kommunikation in Form von
Beriihrung und Grenzen der Beriihrungserfahrung befragt. Auf Seiten der Arzte wurden
prozedurale Beriihrungen als angemessen und oft auch als therapeutisch sinnvoll erachtet
(Beruhigung des Patienten). Beriihrung im Rahmen von Begriifung und Verabschiedung
wurde von den Arzten als héfliche und herzliche Geste empfunden. Expressiver
Korperkontakt wurde von den Allgemeinarzten eher bei dlteren Patienten, Patienten gleichen
Geschlechts und in palliativen Situationen angewendet. Beriihrung von mannlichen Arzten im
Vergleich zu weiblichen Arzten wurde sowohl von Frauen als auch von Mannern als weniger
angenehm empfunden, jedoch beurteilten die meisten Arzte und Patienten Kérperkontakt
durch gut bekannte Personen insgesamt als angenehm. Eine nicht vertraute Arztin sollte, laut
Aussagen der Patienten, jedoch nicht davon absehen expressiven Koérperkontakt, vor allem in
schwierigen Notlagen, einzusetzen. Die meisten Patienten beurteilten expressive
Berihrungen als positiv (Cocksedge et al. 2013). Zu dhnlichen Ergebnissen kam eine britische
Studie von Singh, die Patienten beziglich ihrer Einstellung zu arztlicher Berlihrung in einer
allgemeinarztlichen Gemeinschaftspraxis befragte (Fragebogen). Auch hier gaben die
Patienten an, beruhigend intendierte Beriihrungen ihrer Hausarzte als angenehm zu
empfinden, wenn sie belastet seien. Die Mehrheit der Patienten wiirden Beriihrungen ihrer
Arzte begriiRen (Frauen>Manner), jedoch (auch hier) eher von Arztinnen beriihrt werden
wollen (Singh und Leder 2012). Insgesamt ist aber aufgrund der geringen Anzahl von
systematischen Studien eine abschlieBende Empfehlung zum intendierten Einsatz von
arztlicher Bertihrung bei funktionellen Kérperbeschwerden nicht moglich.
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KLINISCHE ENTSCHEIDUNGSHILFE (D : Wesentliche Aspekte der

korperlichen Untersuchung

Aspekt

Bedeutung

Systematische
Untersuchung der
Organsysteme (Muskel-
und Skelettsystem,
Herz, Lunge, Abdomen,
Neurostatus etc.)

e Erhebung eines (Ausgangs-)Status

e |.d.R. Erhebung von Normalbefunden als Hinweise auf
funktionelle Genese

e Evtl. Hinweise auf korperliche Funktionsstérungen und (Vor)-
Erkrankungen

e Evtl. Erhebung inkonsistenter/ manipulierter Befunde (¢z KE 14)

Warnzeichen

o Korperliche Warnzeichen bei schwerem Verlauf funktioneller
Beschwerden, z. B. schwere kérperliche Folgeschaden von
Schonung (wie Kontrakturen), oder von Mangelernahrung (wie
massives Untergewicht oder Vitaminmangel)

e Hinweise auf friihere Fehlbehandlungen (z. B. fortgeschrittene
Befunde bei Vorenthaltung notwendiger Therapien korperlicher
Begleiterkrankungen, Mangelsyndrome durch Ausleittherapien,
hochriskante invasive Therapien wie nicht indizierte
Operationen)

e Warnzeichen bekannter korperlicher Erkrankungen (z. B. Ikterus,
Tumore)

(siehe auch Empfehlung 10, KE ,, Schutz und Risikofaktoren sowie

Warnhinweise)

Narben

Mogliche Hinweise auf

e zurlckliegende Unfalle und deren Geschichte

e stattgehabte (zahlreiche? indizierte?) Operationen

e aber auch Missbrauch, Gewalterfahrung und Selbstverletzung

Tatowierungen,
Piercings, Schmuck

Erwerb biographischer Informationen, z. B. (Ex-)Partner, ,,Knast-
Tatowierung”, Mitgliedszeichen/ Gruppenzugehdrigkeit, Idole,
Freundschaften, (Lebens-)Motto, spirituelle Bedeutung,
,Reiseandenken” oder auch Zeichen von Selbstdarstellung,
Abgrenzung, Exklusivitat, Geltungssucht, Protest

Weitere diagnostische
Informationen

e Orientierender psychopathologischer Befund und
Verhaltensbeobachtung (z. B. Tranen in den Augen,
Zusammenzucken bei Berihrung, dangstliche Vermeidung von
Bewegungen, dramatisierender Beschwerdeausdruck)

¢ Gute Gelegenheiten fir die beilaufige Thematisierung
psychosozialer Aspekte, z. B. Vorerfahrungen mit dem Krank-
Sein, Fragen nach Sorgen bei sichtbarer Angst oder Bedriicktheit

Beziehungsaufbau,
therapeutischer Aspekt

¢ Vermittlung von Sorgfalt und Sicherheit

¢ beruhigendes Feedback bei Normalbefunden

e An passender Stelle (z. B. bei der Auskultation): Erldutern
psychophysiologischer Vorgange im Sinne einer Psychoedukation
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3. Beruhigen:
(“reassure”

Falls Sie aus Anamnese und Untersuchungsbefund keine Hinweise fiir abwendbar
gefahrliche Verlaufe bekannter kdrperlicher oder psychischer Erkrankungen
gefunden haben, teilen Sie dies den Patienten mit, um sie zu beruhigen (starker
Konsens).

Vermitteln Sie den Patienten dabei das Gefiihl von Ernstgenommen-Werden,
Sorgfalt und Sicherheit (starker Konsens).

Vermitteln Sie insbesondere die Glaubwiirdigkeit der Beschwerden, ohne dabei
notwendigerweise bereits auf eine Diagnose zuriickzugreifen, aber auch ohne die
Beschwerden zu verharmlosen oder zu negieren (starker Konsens).

Falls Sie aus Anamnese und Untersuchungsbefund keine Hinweise fiir abwendbar
gefahrliche Verldaufe bekannter korperlicher oder psychischer Erkrankungen gefunden
haben, teilen Sie dies den Patienten mit, um sie zu beruhigen.

Gerade bei Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden, die oftmals durch ihre
eigenen Beschwerden, aber auch durch frustrierende Diagnostik- und
Beziehungserfahrungen im Gesundheitssystem verunsichert sind, ist Beruhigung
»reassurance”) sowohl fur die Arzt-Patient-Beziehung als auch fiir den weiteren Verlauf
der Beschwerden von Bedeutung. Der Begriff ,Beruhigung” bezieht sich dabei sowohl auf
die von der Arztin entgegengebrachte Haltung (und auch Technik), als auch auf das von
der Patientin daraufhin empfundene Gefiihl (Howard und Wessely 1996). Allgemein
betrachtet kann ,,Beruhigung” als ein Gefiuhl kurzfristiger emotionaler Entlastung oder
einer anhaltenden kognitiven Gewissheit verstanden werden. Entsprechend kann man
eine sogenannte affektive Beruhigung (z. B. Aufbau einer positiven Beziehung, Empathie)
von einer kognitiven Beruhigung (z. B. Erklarungen und Edukation; siehe auch Empfehlung
11) unterscheiden (Epstein et al. 2007; Schafert et al. 2008; Anderson et al., 2008;
Arbeitskreis PISO 2011; Derksen et al. 2013; Pincus et al., 2013; Giroldi et al., 2014;
Hasenbring und Pincus, 2015; Brownell et al., 2016). Letztere ist fiir den langerfristigen,
psychologischen ,Nutzen” in Hinblick auf die Bewertung von Beschwerden von
Bedeutung. Weiterhin ist die kognitive Beruhigung nicht abhangig von der (beruhigenden)
Anwesenheit des Behandlers, sondern stellt durch Vermittlung von Techniken zu
Selbstmanagement und kognitiver Umstrukturierung auch eine nachhaltige Strategie fir
eine Selbstberuhigung des Patienten dar (Coia und Morley 1998).

In einem Review aus England wurde der Einfluss von kognitiver und affektiver Beruhigung
bei Patienten mit schmerzdominanten, nicht hinreichend erkldarbaren Kérperbeschwerden
in der Primarversorgung untersucht. In den eingeschlossenen Studien zeigte mehrheitlich,
dass sich kognitive Beruhigung (schon ab dem ersten Arzt-Kontakt und im Verlauf) positiv
auf den Behandlungserfolg auswirkt. Die kognitive Beruhigung zeigte bei den Patienten
eine Verbesserung der Beschwerden und eine geringere Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems. Affektive Beruhigung hingegen zeigte in den Studien bestenfalls
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eine erhohte Zufriedenheit der Patienten, auf der anderen Seite aber auch eine
signifikante Verschlechterung. Die Autoren folgern aus den Daten durch entsprechende
Interventionen dem Patienten primar eine kognitive Beruhigung zu vermitteln. Der Fokus
dieser ,,Beruhigung” sollte darin liegen, dem Patienten klare und verstandliche
Erklarungen und Informationen beziiglich der Prognose zu geben, abwendbar gefdhrliche
Erkrankungen auszuschlieRen und gemeinsam einen Behandlungsplan zu erstellen (Pincus
et al. 2013).

Vermitteln Sie den Patienten dabei das Gefiihl von Ernstgenommen-Werden, Sorgfalt
und Sicherheit. Vermitteln Sie insbesondere die Glaubwiirdigkeit der Beschwerden,
ohne dabei notwendigerweise bereits auf eine Diagnose zuriickzugreifen, aber auch
ohne die Beschwerden zu verharmlosen oder zu negieren

Falls sich also aus Anamnese und Untersuchungsbefund keine Hinweise fiir abwendbar
gefahrliche Verlaufe bekannter kdrperlicher oder psychischer Erkrankungen ergeben, soll
dies der Patientin ausdriicklich erldutert und mitgeteilt werden, um sie zu beruhigen
(kognitive Beruhigung). Dabei soll zugleich das Gefiihl von Ernstgenommen-Werden,
Sorgfalt und Sicherheit (affektive Beruhigung) vermittelt werden. Dabei soll insbesondere
die Glaubwiirdigkeit der Beschwerden betont werden, ohne dabei notwendigerweise
bereits auf eine Diagnose zurlickzugreifen, aber auch ohne die Beschwerden zu
verharmlosen oder zu negieren (siehe auch Empfehlungen 10 und 11). Beruhigung kann
sowohl verbal (Wortwahl und Inhalt) als auch non-verbal (entspannte Haltung,
Blickkontakt, beruhigende Blicke und Gesten) kommuniziert werden (Sapira 1972). Non-
verbale Kommunikation des Behandlers, die nicht kongruent oder sogar widerspriichlich
zur verbalen Bedeutung ist, , iberschreibt” die verbale Aussage in ihrer Bedeutung und
kann beispielsweise dazu fiihren, dass eine als beruhigend intendierte gesprochene
Aussage mit widerspriichlicher non-verbaler Ausdrucksweise vom Patienten nicht als
beruhigend empfunden wird (Hall et al. 1995, Dimic et al. 2010). Dementsprechend sollte,
gerade bei Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden, auf eine genuine Kongruenz
der verbalen und non-verbalen Kommunikation geachtet werden.

Die Kollegen um Muris und van der Vleuten aus Maastricht untersuchten in einer
gualitativen Beobachtungsstudie kommunikative ,Reassurring strategies” von
Allgemeinarzten. Die angewandten Techniken fiir eine Beruhigung der Patienten waren
die Beeinflussung von Geflihlen der Patienten durch den Aufbau von Vertrauen und die
Vermittlung von Sicherheit und Trost sowie die Beeinflussung von deren Gedanken durch
das Hinterfragen von Uberzeugungen der Patienten, dass deren Symptome von einer
ernstzunehmenden Erkrankung herriihren. Letztere Intervention wurde durch die
Bestarkung der Gutartigkeit der Symptome unterstitzt (Giroldi et al.2014).

In einer Studie aus den Niederlanden zeigte sich, dass sich bei 50-75% der Patienten mit
medizinisch nicht (hinreichend) erklarbaren Kérperbeschwerden diese in einem Zeitraum
von 6 bis 15 Monaten verbesserten. Die Kommunikation dieser prognostischen
Information kann entsprechend als Intervention zur Beruhigung der Patientin verwendet
werden (Olde Hartman et al. 2009).
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Ein Beispiel fir den positiven Effekt von affektiver Beruhigung konnte in einer Studie
gezeigt werden, in der die Wirkung von Allgemeinarzten mit einer (fir die Studie
intendierten) positiven Haltung und Verhaltensweise (,positive manner”) im Vergleich zu
Allgemeinarzten mit einer (fir die Studie intendierten) nicht-positiven Haltung bzw.
Verhaltensweise (,,negative manner”) auf Patienten untersucht wurde. In die Studie
wurden 200 Patienten eingeschlossen, die Beschwerden prasentierten, fir die keine
pathologischen klinischen Zeichen gefunden wurden und bei denen keine abschlieBende
Diagnose gestellt werden konnte. In der ,,Positiv-Gruppe” wurde dem Patienten eine feste
Diagnose gegeben und dem Patienten mitgeteilt, dass es ihm in ein paar Tagen
bessergehen werde. Der Halfte der ,Positiv-Gruppe” wurde dann eine Placebo-Tablette
(Thiamin hydrochlorid 3 mg) verschrieben und dem Patienten mitgeteilt, dass diese ihm
sicherlich helfen wiirde; der anderen Halfte wurde keine Tablette verschrieben mit den
Worten, dass nach arztlicher Einschatzung eine Medikation nicht notwendig sei. In der
,Negativ-Gruppe” wurde dem Patienten mitgeteilt, dass die Arztin Arzt nicht sicher wisse,
was dem Patienten fehle. Auch hier bekam die Halfte der ,Negativ-Gruppe” ein Placebo-
Medikament (Thiaminhydrochlorid 3 mg), verbunden mit der Mitteilung, dass der Arzt
nicht wisse, ob dem Patienten das Medikament helfen werde. Alle Patienten wurden
instruiert, sich innerhalb der nachsten Tage wieder arztlich vorzustellen, sofern die
Beschwerden persistierten. Zwei Wochen nach dem Gesprach erhielten die Patienten
Postkarten zur Evaluation ihres klinischen Verlaufs und ihrer Zufriedenheit. Es zeigte sich
ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Patientenzufriedenheit zwischen den zwei
Gruppen und zwar unabhangig ob diese ,behandelt” wurden (Placebo) oder nicht. 64%
der Patienten der ,,Positiv-Gruppe” zeigten eine Verbesserung der Beschwerden, im
Vergleich zu 39% Verbesserung bei Patienten, denen eine negative Haltung bzw. ein
negatives Verhalten entgegengebracht wurde. 53% aller ,,behandelten” Patienten zeigten
eine Verbesserung; die Placebo-Behandlung hatte also keinen relevanten Einfluss auf die
Beschwerden der Patienten (Thomas 1987).

Techniken zur Beruhigung von Patienten konnten im Rahmen von entsprechenden Kursen
fir Arzte zum Umgang mit Patienten mit medizinisch nicht hinreichende erkldrbaren
Koérperbeschwerden erfolgreich vermittelt werden (Weiland et al. 2015). Eine direkte
Assoziation zwischen Beruhigung und Patientenzufriedenheit konnte allerdings nicht in
allen Studien gezeigt werden (Jung et al. 1997, Sitzia und Wood 1997, van Bokhoven et al.
20009).
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4. Beraten:
(“advise”)

Erfragen Sie / Erinnern Sie die Patienten an allgemeine MaRRnahmen, welche
geeignet sind, die Beschwerden giinstig zu beeinflussen (im Sinne eines gesunden,
korperlich aktiven Lebensstils; ¢z KE 2) (starker Konsens).

Raten Sie Patienten zunachst zu solchen gesundheitsfordernden MalRnahmen, mit
denen diese ggf. friher in vergleichbaren Situationen positive Erfahrungen
gemacht haben (,Patientenpraferenzen”) (starker Konsens).

Erfragen Sie / Erinnern Sie die Patienten an allgemeine MaRnahmen, welche geeignet
sind, die Beschwerden giinstig zu beeinflussen (im Sinne eines gesunden, kérperlich
aktiven Lebensstils; ¢ KE 2).

Als erster Schritt bei der Empfehlung allgemein gesundheitsfordernder MaBnahmen
empfiehlt sich eine Exploration, welche MalRnahmen bislang genutzt wurden und wie sie
geholfen haben. Hier kdnnen naheliegende und fiir den Patienten gut verfligbare
Malnahmen aktualisiert werden (beispielsweise sinnvolle ,Hausmittel”, Naturheilkunde,
Lebensstil, Praventionsangebote der GKV). Die Beschiftigung mit méglichen Anderungen
im Lebenstil bei Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden ist geeignet, mehrere
erwiinschte Effekte zu erzielen: die Aufmerksamkeit wird von den Beschwerden
abgelenkt, und die Wirkung der somatosensorischen Verstarkung, eines gangigen Modells
zur Erklarung der Aufrechterhaltung der Beschwerden (Barsky et al.1988) dadurch
abgeschwicht. Anderungen im Lifestyle kénnen ungenutzte Ressourcen der Patienten
aktivieren, und die Erfahrung von Selbstwirksamkeit erhéhen (siehe auch Empfehlung 14).
Diese Effekte sind auch in der Behandlung von schwereren Auspragungen der
Beschwerden angestrebt, wenngleich sie dort mit intensiveren Interventionen erreicht
werden sollen. Ein Fehlen solcher MalRnahmen im Bericht des Patienten kann auf
ausgepragte Funktionsbeeintrachtigungen oder Vermeidungsverhalten im Alltag
hinweisen.

Beratung, haufig zusammen mit der Vermittlung von Information ist in vielen
Interventionen fir ein breites Spektrum funktioneller Kérperbeschwerden evaluiert und
als erwiesenermafien wirksam bewertet worden (van Gils et al. 2016). Die Beratungen
erfolgten im Rahmen niedrigschwelliger Angebote und konnten Patienten unterstitzen,
sich Ziele zu setzen, Aktivitdten und Ubungen zu planen, Entspannungsverfahren
anzuwenden und Schlafhygiene oder gesunde Erndhrung zu verbessern (Musekamp et al.
2016). Patienten kdnnen nicht immer sicher abschatzen, ob sie einen objektiven Bedarf
an Beratung haben (Hausteiner-Wiehle und Henningsen 2015). Eher passive, , konsum-
orientierte” Patienten werden Miihe haben, Beratungsinhalte aktiv in den Alltag zu
Ubertragen, andere werden Beratung aus unterschiedlichen Griinden ablehnen, weil sie
bereits festgelegte Vorstellungen Gber ihre Beschwerden mitbringen und Beratung als
Bevormundung verstehen. Als Mittelweg bietet sich der Versuch an, auf der Basis eines
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»partnerschaftlichen Modells“ den Bedarf und - in der Folge - die Umsetzung von
Beratung in der Behandlung auszuloten (Klemperer und Rosenwirth 2005).

In diesem Stadium der Konsultation und bei Abwesenheit von Hinweisen auf chronische
oder schwerere Verldaufe kdnnen vergleichbare MalRnahmen eingesetzt werden, wie sie in
der Primarpravention fiir die Reduktion von Stress zur Anwendung kommen (& KE 2).
Diese allgemein gesundheitsfordernden Mallnahmen werden auch aullerhalb des
Gesundheitssystems angeboten, beispielsweise von (privaten) Initiativen oder im Rahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung. Damit kann Effekten der Pathologisierung von
spontan auftretenden funktionellen Kérperbeschwerden und eventueller iatrogener
Fixierung entgegengewirkt werden.

Raten Sie Patienten zunachst zu solchen gesundheitsfordernden MaBnahmen, mit
denen diese ggf. friiher in vergleichbaren Situationen positive Erfahrungen gemacht
haben (,,Patientenpraferenzen”).

Uber die reine Diagnostik und ggf. Beruhigung hinaus kann die Befragung (siehe auch
Empfehlung 2) und insbesondere die , erlebte Anamnese” Hinweise auf Lebensbereiche
geben, in denen einfache Verhaltensdanderungen bereits zu einer Verbesserung beziiglich
der Beschwerden fithren kénnen. Zu diesen gut zuganglichen Lebensbereichen zdhlen
beispielsweise reduzierte korperliche Aktivitat bei fehlenden Bewegungsanreizen oder
Schonverhalten, fehlende Entspannungsmoglichkeiten bzw. -gewohnheiten, ungesunde
Erndhrung, oder auch anstehende private und/oder berufliche Herausforderungen.

Gesunde Lebensweise wirkt einer moglichen Chronifizierung und/oder Verschlechterung
der berichteten Beschwerden entgegen (siehe auch Empfehlung 24 ,Pravention®).
Veranderungen des Lebensstils (,,Lifestyle-Interventionen®) sind prinzipiell geeignet, z. B.
auch durch vergleichsweise geringfligige Ausweitungen der korperlichen Aktivitat eine
Verbesserung zu bewirken, z. B. durch mehr alltagliche Bewegung bei Schlafproblemen
(Hartescu et al.2015). Bereits eine wenig aufwandige Beratung in einer Chest-Pain-Unit
war in der Lage, den Lebensstil der Patienten hinsichtlich Erndhrung und Bewegung zu
verbessern (Katz et al. 2017). Bei Patienten mit ausgeprdgten Schmerzen konnten drei
Sitzungen einer leitliniengerechten medizinischen Behandlung mit einem grofRen Anteil
von Beratung kurzfristig zu einer Verbesserung in der kérperlichen Lebensqualitat fihren,
die vergleichbar war mit der Wirkung der aufwandigeren, im Fokus der Untersuchung
stehenden Kurzzeit-Psychotherapie (Sattel et al. 2012).

Von zentraler Bedeutung ist daher die Initiative und Mitarbeit der Patientin, und zwar vor
allem im Hinblick auf allgemeine MalBnahmen, welche geeignet sind, die Symptome
glinstig zu beeinflussen (im Sinne eines gesunden, kdrperlich aktiven und sozialen
Lebensstils). Das Ziel sollte sein, mit einfachen Mitteln, die Patienten vielleicht auch schon
friiher geholfen haben, den Alltag nach Moglichkeit aktiv selbst zu gestalten und am
Austausch mit anderen Menschen teilzuhaben. Eine Auswahl von Mallnahmen mit
unterschiedlicher Intensitat und unterschiedlichem, Gberwiegend geringem Bedarf an
Einweisung bzw. Anleitung bietet (¢ KE 2).
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KLINISCHE ENTSCHEIDUNGSHILFE @: Hausmittel, Selbsthilfe, Préivention

(modifiziert nach Hausteiner-Wiehle und Henningsen 2015)

MaBBnahme | Umsetzung Beispiele und Informationsmaterialien (Auswahl):
Bewegung Korperliche Ortlicher Sportverein
Aktivierung durch Lauftreff/Nordic Walking
genussvolle Gymnastikgruppe o. a.
Alltagsbewegung Yoga, Thai Qi u. a.
und einfache Tagliche Bewegung ausdehnen:
Alltagssportarten Treppen statt Aufzug oder Rolltreppe benutzen
und/oder die Immer eine (zwei, drei ...) Bushaltestelle(n) vor dem
Teilnahme an Ziel aussteigen und ein paar hundert Meter zu Ful3
entsprechenden g.ehen. . o
Gruppen Sich einen Hund anschaffen und mit ihm regelmaRig
Spazierengehen
Einen Gymnastik-/Tanz-/Schwimmkurs o. A.
besuchen
Aktionen wie , Lauf Dich fit“ oder ,,Mit dem Rad zur
Arbeit” usw.
Arbeitsplatz | Abwechslung von Regelmalige, bewusste Pausen
Tatigkeiten und Entspannungs-,Einheiten” (Dehniibungen, kurze
Aufgaben (,,Job- Meditationen, an die , frische Luft“ etc.)
Rotation®) mit Abwechslungsreiches Mittagessen (in Ort und
entsprechenden Auswahl)
Pausen Gemeinsame Unternehmungen (,, After-Work*“-
Gute, soziale Veranstaltung, Betriebsausflug, gemeinsame
Kommunikation mit | Fortbildungsveranstaltungen, Sommerfest etc.)
Kollegen und Betriebliche Gesundheitsférderung und
Vorgesetzten Praventionsprogramme in Firmen (Aktion
»Psychische Gesundheit am Arbeitsplatz” (PsyGA)
(www.psyga.info))
Aktion ,BrotZeit” flir ein gesundes Schulfriihstlick
Familie, Soziale Aktivierung Gemeinsame Ausfliige und Unternehmungen

Freunde und
Bekannte

und Austausch im
,Kleinen” (Familie,
enge Freunde) und
,Groflen”
(Bekanntenkreis,
Gruppenaktivitaten
etc.)

(Wandern, Museum, Konzert, gemeinsames Kochen
etc.)

Gemeinsame Spieleabende (Gesellschaftsspiele,
Scharaden etc.)

Familienkonferenzen (zu Entscheidungen wie Urlaub,
Wochenendplanung, der Anschaffung eines neuen
Mobels u. a, aber auch bei Konflikten und
Streitigkeiten)

,Gratitude Visit” (nach M. Seligman) (jemanden
besuchen, den man etwas verdankt und ihm das
mitteilen)
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Ehrenamtliches Engagement

Vereinsarbeit

Gesundheitskurse fiir die ganze Familie (z. B. AOK)
Ehe- und Familienberatungsangebote verschiedener
Kirchen und Vereine (z. B. Deutsche
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugend- und Eheberatung
e.V. www.dajeb.de; Eheberatungsstellen der
Kirchen; ProFamilia, www.profamilia.de)

Ressourcen,
Kraftquellen
und Hobbies

Genussvolle,
wohltuende,
kraftgebende
Tatigkeiten

Ein Kindheits-Interesse (wieder-)entdecken
(Briefmarken- oder Miinzen sammeln, Zelten gehen,
ein Haustier halten etc.)

Sich mit etwas intensiv beschéaftigen (,,Experte
werden”; z. B. Geschichte, Kultur, Politik, Musik, etc.)
oder entsprechende Kurse besuchen (Studium
generale, Seniorenstudium, Volkshochschule u. a.)

Etwas neu erlernen (z. B. Sprache, Musikinstrument,
Sportart)

Aktive Entspannung

Etwas bewusst und achtsam mit den Sinnen
genieRen

Hausmittel

Einfache Rituale und
Traditionen die zu
Entspannung,
Wohlbefinden und
Beschwerdelinderun
g flhren

Badewanne
Warmeflasche
,,Kuschel-Outfit”
Hihnersuppe kochen
Inhalieren (z. B. Kamille)
Tee-,Zeremonie”

Selbst-Massage oder gegenseitige Massage mit
Partner

,Sonne tanken”

(Ein-)Schlaf-Rituale

Selbsthilfe

,Positive
Bewaltigungs-
strategien”
(wieder)entdecken
und ausbauen

Abgrenzung lernen (,sich nicht seelisch GbermaRig
zu belasten®)

Selbsthilfegruppen (Sozialer Austausch, informative
und stltzende Funktion; Cave: auch Gruppen mit
beschwerdefokussierendem Fokus)
Psychoedukation (,,Um-Lernen und ein Neu-Sehen*)
Schlafhygiene (nachtliche Ruhephasen erholsamer
gestalten)
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Mehr Hilfreiches
Uber seine
Beschwerden lernen
(,Experte” seiner
Krankheit werden)

Tage der offenen Tir und andere
Informationsveranstaltungen

Praventionsangebote von Krankenkassen
(https://www.gkv-
spitzenverband.de/service/versicherten_service/pra
eventionskurse/primaerpraeventionskurse.jsp)

Aufklarungs- und Informationsmaterial

- Arztliche Zentrum fuir Qualitit in der Medizin (AZQ)
als Herausgeber der Patienten-Kurzinformationen (z.
B. ,Fibromyalgie” und , Kreuzschmerz” sowie
,Depression” (www.patienten-
information.de/kurzinformationen)

- Selbsthilfeorganisationen NAKOS (www.nakos.de)
und BAG Selbsthilfe (www.bag-selbsthilfe.de),

- Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und
Familienmedizin DEGAM
(www.degam.de/patienteninformationen.html)

- Deutsche Gesellschaft fir Psychologische
Schmerztherapie und -forschung
(www.dgpsf.de/schmerzpsychotherapie.html)

- Patientenuniversitat
(www.patientenuniversitaet.de)

- Zentrum Patientenschulung (www.zentrum-

patientenschulung.de)

-Aktion ,Patient als Partner” (www.patient-als-
partner.de)
Geeignete Ratgeberliteratur (z. B. ,Sei Dein eigener

Arzt. Eine medizinisch fundierte Anleitung zur
Selbstheilung” (Backe u. Reinwarth 2014), ,,Ratgeber
Somatoforme Beschwerden und Krankheitsangste”
(Rauh u. Rief 2006), ,,Kein Befund und trotzdem
krank” (Hausteiner-Wiehle, Henningsen, 2015).
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5. Abwartendes Offenhalten:
(,, watchful waiting”)

Bieten Sie den Patienten bei Bedarf einen Wiedervorstellungstermin in zwei bis
vier Wochen an (starker Konsens).

Betonen Sie dabei ausdriicklich, dass sich die Beschwerden wahrscheinlich bessern
und auch kein Grund zur Sorge besteht, falls sie persistieren (starker Konsens).

Bieten Sie den Patienten bei Bedarf einen Wiedervorstellungstermin in zwei bis vier
Wochen an. Betonen Sie dabei ausdriicklich, dass sich die Beschwerden wahrscheinlich
bessern und auch kein Grund zur Sorge besteht, falls sie persistieren.

Das bewusst durchgefiihrte und aktive abwartende Offenhalten, vor allem im Rahmen
von diagnostischem Denken und Handeln, zahlt zu den wesentlichen Kompetenzen vor
allem von Hausarzten, die mit dem gesamten Spektrum von Patienten und Krankheiten in
allen Stadien konfrontiert sind, einschlielich der besonders haufigen
Befindlichkeitsstérungen, Bagatellbefunden, reinen Beratungsanlassen und
selbstlimitierenden Beschwerden und Erkrankungen mit guter Prognose (siehe
Empfehlung 1). Es wird daher als Grundhaltung fiir Arzte der Primarversorgung
empfohlen (van der Weijden et al. 2003, Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und
Familienmedizin 2012). Abwartendes Offenhalten (,test of time”; playing for time®)
bericksichtigt Vor-Test-Wahrscheinlichkeiten (Bayes’ Theorem) und beruht damit auf
arztlichem Wissen lber Haufigkeiten und Gefahrlichkeiten von Krankheiten sowie auf der
Sensitivitat und Spezifitat von diagnostischen Tests. So wird initial schon durch die
Anamnese und die Untersuchung des Patienten die Vortestwahrscheinlichkeit

prazisiert - es handelt sich beim abwartenden Offenhalten also nicht nur um ein passives
»Abwarten“. Vielmehr wird aktiv eine (vorlaufige) Entscheidung fiir oder auch gegen eine
weiterfiihrende Diagnostik getroffen. In diesen diagnostischen Uberlegungen spielen
jedoch auch intuitive und heuristische Entscheidungen von Behandlern eine gewisse
Rolle. In vielen klinischen Leitlinien wird das abwartende Offenhalten (,,watchful waiting”)
als klinische Behandlungsstrategie empfohlen (z. B. Nationale Versorgungsleitlinie
Unipolare Depression, LL-Brustschmerzen; ¢ verwandte Leitlinien). Verwandt, aber etwas
abzugrenzen von der Strategie des abwartenden Offenhaltens, ist die in der somatischen
Medizin oft eingesetzte Technik des ,,delayed prescribings”, die ebenfalls auf einem
ytherapeutischen” Warten basiert. Hierunter versteht man, dass der Patientin von der
Behandlerin ein Rezept fiir ein entsprechendes Medikament (z. B. Antibiotikum)
mitgegeben wird und diese das Rezept nur bei entsprechender Persistenz der
Beschwerden bzw. vorher mit der Arztin gemeinsam besprochenen Kriterien einnimmt
(Little et al. 2001, Arroll et al. 2003).

Weiterfliihrende diagnostische Untersuchungen werden allerdings oftmals auch bei
Patienten mit niedriger Vortest-Wahrscheinlichkeit (wie bei Patienten mit funktionellen
Korperbeschwerden) veranlasst, um sich rechtlich abzusichern, organische Ursachen
auszuschliellen oder den Patienten zu beruhigen - oder durchaus auch aus
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wirtschaftlichen Uberlegungen. ,Unsicherheit” ist aber ein der Medizin inhirentes
Phdanomen, das nicht zwingend zu Handlungen fihren muss (Malterud et al. 2017). Auch
die meisten Patienten halten durchaus eine gewisse diagnostische Restunsicherheit gut
aus, solange sie sich der Sorgfalt und des Interesses ihres Behandlers sicher sind.
Vielmehr interpretieren sie die Tatsache, dass der Arzt weiterfliihrende Untersuchungen
fiir notig halt, eher als Hinweis darauf, dass dieser eine (schwerwiegende) Krankheit
vermutet. Apparative Diagnostik beruhigt nachgewiesenermalien den Arzt mehr als den
Patienten (siehe auch Empfehlungen 8 und 9; Rolfe und Burton 2013; Petrie und Sherriff,
2014). Im Rahmen des ,abwartenden Offenhaltens” sollte daher mit dem Patienten
ausdricklich betont werden, dass sich die Beschwerden oftmals bessern und auch bei
einer Persistenz kein Grund zur Sorge besteht (siehe auch Empfehlungen 1 und 3).

In einer niederlandischen Cluster-randomisierten klinischen Studie wurde die Strategie
des abwartenden Offenhaltens im Vergleich zu einer beim Erstkontakt durchgefiihrten
klinischen Laboruntersuchung in Form einer Blutabnahme bei Patienten mit unerklarten
Beschwerden untersucht. In die Studie konnten 498 Patienten eingeschlossen werden,
die von 63 Allgemeinmedizinern gesehen wurden. Ein vier-wochiges abwartendes
Offenhalten fiihrte in der Studie nicht zu einem zeitverzogerten ,,Nachholen” der
Diagnostik im Verlauf der ersten 6 Wochen. Eine , dritte” Gruppe der Studie war eine
Gruppe Arzte, die mit einer fiir das abwartende Offenhalten entwickelten ,quality
improvement strategy” supervisorisch unterstiitzt wurden (Gruppentreffen mit Edukation
zu ,watchful waiting®, Diskussion der Erfahrungen, supervisorischer Praxisbesuch etc.). Es
zeigte sich in der Auswertung zwischen den zwei ,watchful waiting“-Gruppen
(supervidiert vs. nicht-supervidiert) kein signifikanter Unterschied im Outcome (van
Bokhoven et al. 2012).

In einer weiteren Studie der Arbeitsgruppe wurde die Auswirkung der Strategie des
abwartenden Offenhaltens auf die Angst bzw. Zufriedenheit der Patienten untersucht. Bei
dieser Auswertung fiihrte vier-wochiges abwartendes Offenhalten im Vergleich zu einer
umgehenden Laboruntersuchung nicht zu einem Anstieg von Angst und wirkte sich auch
nicht negativ auf die Zufriedenheit der Patienten aus. Vielmehr hing die Zufriedenheit der
Patienten mit der Behandler-Patient-Kommunikation zusammen (van Bokhoven et al.
2009). Hervorzuheben ist, dass im niederlandischen Gesundheitssystem Hausarztmodelle
Ublich sind, in denen die Patienten jeweils einem Hausarzt zugeordnet sind, und sich
dementsprechend eine Strategie eines abwartenden Offenhaltens leichter
implementieren lasst. Inwieweit eine Strategie des ,,watchful waitings” auch auf andere
Lander mit ahnlichen Ergebnissen libertragen werden kann, bedarf weiterfiihrender
Studien.

In der nationalen Versorgungsleitlinie zur Behandlung der Unipolaren Depression stellt
die aktiv-abwartende Begleitung (,,watchful waiting”), neben der medikamentosen
Therapie, der psychotherapeutischen Behandlung und einer Kombinationstherapie, eine
der vier primdren Behandlungsstrategien dar. Bei Patienten mit einer leichten
depressiven Episode, die eine Behandlung ablehnen oder bei denen der Behandler davon
ausgehen kann, dass die depressive Symptomatik sich ohne Therapie wieder zurickbildet,
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kann durch ,,abwartendes Offenhalten” bzw. die aktiv-abwartende Begleitung des
Patienten der Beginn einer depressionsspezifischen Therapie gemeinsam abgewartet
werden. Es wird empfohlen das ,,watchful waiting” mit allgemeinen psychoedukativen
Ansatzen zu verbinden (z. B. Tagesstrukturierung und Aufklarung Gber Schlaf-Wach-
Rhythmus). Begleitende Gesprache im Sinne einer psychosomatischen/psychiatrisch-
psychotherapeutischen Grundversorgung sind laut der Leitlinie indiziert. Eine
Uberpriifung der Symptomatik im Sinne eines ,watchful waiting” wird in den ersten
beiden Wochen empfohlen (Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression, 2015;
siehe auch Empfehlung 10).

Bei Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden sollten nach dem Erstkontakt, bei
dem ein abwartendes Offenhalten gemeinsam vereinbart wurde, eine Wiedervorstellung
im Abstand von zwei bis vier Wochen erfolgen bzw. ein solcher Wiedervorstellungstermin
zumindest angeboten werden (Smith et al. 2006, Aiarzaguena et al. 2007, Pols und
Battersby 2008, Smith et al. 2009). Dabei kann sich der Arzt - bei Abwesenheit von
Warnsignalen fir abwendbar gefahrliche Verlaufe - auf die hohe Pravalenz und damit
Wahrscheinlichkeit einer funktionellen Genese der Beschwerden sowie das relativ geringe
Risiko von Fehldiagnosen stiitzen (siehe Empfehlungen 1 und 10). Sollte der bisherige
klinische Eindruck aus Gesprach, koérperlicher Untersuchung und ggf. leitlinienorientierter
Basisdiagnostik bereits auf eine funktionelle Genese der Beschwerden hinweisen und sich
aufgrund hoher subjektiver Beeintrachtigung und zusatzlicher psychosozialer
Belastungsfaktoren ein wahrscheinlich komplizierter Verlauf ohne Spontanremission
andeuten, ist eine entsprechende Aktennotiz sinnvoll. Bei der Wiedervorstellung kann
dann direkt daran angeknipft und addaquat darauf eingegangen werden (siehe folgende
Empfehlungen).
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ERWEITERTE GRUNDVERSORGUNG | (,,EXTENDED BASIC CARE 1):

EMPFEHLUNG 6-10:

Simultandiagnostik

6
Entschleunigen,
Sefting anpassen 7
Slow down, Aufmerksam zuhGren
customize und nachfragen
Pay attention and
broaden thelen

8
Wohluberiegt
anordnen
Choose wisely

]
Untersuchungen
besprechen
Frame
investigations

10
Krankheitswert und
diagnost. Zuordnung
kldren

Clarify severity +
diagnosis

6. Entschleunigen und Behandlungssetting anpassen:

(“slow down and customize”)

KKP

=~

KP

Uberpriifen Sie Ihre Praxisorganisation und Abrechnung auf Méglichkeiten, sich
und den Patienten mehr Zeit zu widmen, z. B. Zeit zum Nachdenken, alte Befunde
anzusehen, mit Vor- oder Mitbehandlern zu sprechen, evtl. einen Hausbesuch
oder eine Fremdanamnese zu machen (starker Konsens).

Etablieren Sie ein klares Setting mit festen, regelmaRigen, Beschwerde-
unabhangigen Terminen in ruhiger Atmosphare (starker Konsens).

Nutzen Sie die Moglichkeiten der ,Psychosomatischen Grundversorgung” und
anderer spezieller fachlicher Schulungen, z. B. Kommunikationstrainings, Hausarzt-
orientierte Kurzinterventionen (starker Konsens).

Entwickeln Sie zusammen mit Ihren medizinischen Fachangestellten bzw. in lhrem
Team einen bewussten Umgang mit diesen Patienten (z. B. klares
Terminmanagement, interne Kommunikation, um eine einheitliche
Behandlungslinie zu gewahrleisten); ermoglichen Sie ggf. spezielle Fortbildungen
(starker Konsens).
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Uberpriifen Sie lhre Praxisorganisation und Abrechnung auf Méglichkeiten, sich und
den Patienten mehr Zeit zu widmen, z. B. Zeit zum Nachdenken, alte Befunde
anzusehen, mit Vor- oder Mitbehandlern zu sprechen, evtl. einen Hausbesuch oder eine
Fremdanamnese zu machen.

Falls die Beschwerden nach zwei bis vier Wochen weiterhin bestehen und mit einer
Reduktion von Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit verbunden sind, oder der Patient
bereits eine langere solche ,0dyssee” hinter sich hat, sollte ein individuelleres Vorgehen
erfolgen: Dieser Patient braucht einen anderen, langsameren, persénlicheren Umgang
(Brownell et al. 2016). Unsere Gesundheitssysteme sind aber nicht optimal auf Patienten
mit funktionellen Koérperbeschwerden ausgerichtet. Das beginnt schon in der Ausbildung
(in der das Aufsplren und Beseitigen klar umschriebener Krankheitsbilder im Mittelpunkt
steht), spiegelt sich in einer vagen und uneinheitlichen Terminologie wider und gipfelt in
den Vorschriften fir die arztliche Leistungsabrechnung (die invasive und apparative
Prozeduren weit hoher entlohnt als Gesprachszeit, Zurickhaltung und Zuwendung).
Daher bringen viele Patienten mit funktionellen Kérpererbeschwerden bereits eine lange
Vorgeschichte mit. Eine Vielzahl von (meist ,frustranen) diagnostischen
Untersuchungen, aber auch therapeutischen, zum Teil auch invasiven Interventionen und
richtiggehende , Arzt-Odysseen” sind bei dieser Patientengruppe nicht selten. Die
Diskrepanz aus anhaltendem koérperlichen Leiden mit entsprechenden Einschrankungen
im Alltag, aber sich widersprechenden Ergebnissen und Zurlickweisung oder Ratlosigkeit
der Behandler fuhrt zu wachsender Verunsicherung, manchmal auch zur Verdeutlichung
der Beschwerden (,,Verdeutlichungstendenz”) (= KE 14).

Eine der haufigsten Klagen unzufriedener Patienten bezieht sich auf die Gesprachszeit
(,Sie hat mich sofort abgewdirgt.”, ,Ich konnte gar nicht richtig nachfragen, was das fir
mich bedeutet.”). Patienten geben zwar in Studien an, grundsatzlich mit der Behandlung
von Allgemeindrzten zufrieden zu sein, allerdings seien die Arzt-Patient-Kontakte zu kurz
und die gemeinsame Zeit werde zu wenig genutzt (Wilson 1991). Personliche Zuwendung
verbessert aber die Bindung an den Arzt und damit auch die Adhdrenz und die Prognose.
Ein Mehr an Gesprachszeit kann ein Mehr an wertvollen anamnestischen Informationen
sowie eine Verringerung von Missverstandnissen (,,Sagen Sie doch gleich, dass es in lhrer
eigenen und familidren Vorgeschichte so viele Depressionen und Suizidversuche gibt!“)
und unnotiger apparativer Diagnostik (,,Ach so, Sie hatten schon zwei Schadel-MRT?“)
bringen. In der Tat scheinen Gesprachszeit und Informationsgewinn (vor allem in Hinblick
auf das Gewinnen psychosozialer Informationen) zu korrelieren (Hutton und Gunn 2007;
Gude et al. 2013, Lemon und Smith 2014). Gliicklicherweise scheint es vielmehr der Inhalt
als die blofRe Dauer eines Arzt-Patient-Kontakts zu sein, der die Patientenzufriedenheit
bestimmt (Lemon und Smith 2014). Bei Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden
konnen auch eine Fremdanamnese oder (sofern organisatorisch in den Praxisablauf
integrierbar) ein Hausbesuch diagnostisch wichtige Informationen erbringen und zum
Beziehungsaufbau beitragen. Daher sollte moglichst auch fiir solche , Interventionen”
entsprechender Raum zur Verfligung stehen bzw. geschaffen werden. Zeitmanagement in
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Klinik und Praxis ist daher ein wichtiger Faktor fiir den Aufbau einer Arzt-Patient
Beziehung und einer angemessenen und grindlichen Anamnese, Diagnostik und ggf.
Therapieplanung (Mann und Wilson, 2013).

In der Euro-Communications Studie wurden anhand von Videoaufzeichnungen die
durchschnittlichen Zeiten fiir einen Beratungsanlass in der Allgemeinmedizin zwischen
verschiedenen Europaischen Landern verglichen. Deutschland war unter den
untersuchten Nationen mit durchschnittlich 7,6 Minuten pro Patientenkontakt das Land
mit der klrzesten Dauer eines Kontaktes (Deveugele et al. 2002). Eine Studie Gber 137
allgemeinmedizinische Konsultationen in Deutschland ergab eine Redezeit des Patienten
zu Beginn der Konsultation von 11-24 Sekunden - dann wurden sie zum ersten Mal
unterbrochen (Wilm et al. 2004). Die Gespréachszeit hangt nicht nur vom Land ab, sondern
z. B. vom Geschlecht des Patienten oder vom Thema (die langsten Gesprachszeiten
bekamen Frauen, die eine Praxis in einer Stadt besuchten und lGiber neue bzw.
psychosoziale Themen sprachen) (van den Brink-Muinen 2003).

Rask et al. verglichen in einer danischen Querschnitts-Studie Patienten, die anhand von
Fragebogen-Items (,,BDS Checklist flir somatic symptoms®“) Kriterien fiir ein “Bodily
Distress Syndrom” (BDS) angegeben hatten, mit Patienten die nicht als identifiziert
wurden. Sowohl die Patienten als auch die behandelnden Allgemeinarzte erhielten
Fragebogen bezlglich spezifischer Items. Allgemein zeigte sich, dass Beratungsanlasse mit
vorwiegend somatischem Fokus kiirzer waren und mit weniger Leidensdruck
einhergingen als Beratungsanlasse, in denen weitere biopsychosoziale Probleme von den
Patienten geschildert wurden. Auf Seiten der Behandler zeigte sich, dass die Belastung
der Arzte mit der Linge des Arzt-Patient-Kontakts zunahm. Patienten mit BDS-
Charakteristika gaben neben dem primaren Beratungsanlass haufiger zusatzliche und
komplexere biopsychosoziale Probleme an, nahmen (mutmaRlich deshalb) mehr Zeit in
Anspruch und wurden von den Behandlern als belastender erlebt als Patienten ohne BDS-
Charakteristika (Rask et al. 2016). Gerade die Begleitung und Behandlung von Patienten
mit funktionellen Kérperbeschwerden wird von Behandlern als herausfordernd und
zeitintensiv erlebt (Rask et al. 2016, Warner et al. 2017).

In einem systematischen Review untersuchten Hutton und Gunn, inwieweit sich das
Befassen mit psychischen Problemen von Patienten auf die Dauer der Arzt-Patienten
Konsultation in Allgemeinarztpraxen auswirkt und inwieweit eine intensivere
Auseinandersetzung mit diesen Problemen zu einem besseren Gesundheitsergebnis fihrt.
Anhand der in dem Review untersuchten Studien konnte nicht festgestellt werden, dass
ein langeres Befassen mit psychischen Problemen von Patienten zu einem besseren
Gesundheitsergebnis flihrt (nur Beobachtungsstudien, keine randomisierten Studien).
Allerdings zeigte sich, dass bei Patienten, bei denen psychische Probleme diagnostisch
erfasst wurden, die Dauer der Konsultationen langer war als bei Patienten ohne
(erfassten) psychischen Problemen. Zudem konnten in dem Review Studien identifiziert
werden, in denen sich zeigte, dass Arzte mit Behandlungs-Stilen, die mehr Zeit in
Anspruch nahmen, wahrscheinlicher eine psychische Diagnose stellten. Allgemeinarzte
gaben in den untersuchten Studien mehrheitlich an, nicht aufgrund fehlender Kenntnisse,
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sondern aus zeitlichen Griinden nicht bessere Behandlungsergebnisse bei Patienten mit
psychischen Problemen erzielen zu kdnnen (Hutton und Gunn 2007).

In einer Pilotstudie untersuchten Dossett et al. bei 24 Patienten mit einer
gastroosophagealen Refluxerkrankung, inwieweit sich ein ausfiihrliches Arzt-Patient-
Gesprach mit dezidierter Anamnese (der integrativen und komplementarmedizinischen
Anamnese entlehnt) im Vergleich zu einem ,,normalen” (empathisch gestalteten) Arzt-
Patient-Gesprach mit ,normaler” Anamnese im Hinblick auf das Symptom-Outcome
unterschied. Zudem erhielten die Patienten nach dem Arzt-Patient-Gesprach doppelt
verblindet entweder ein Placebo-Medikament oder , Acidil“, eine freiverkaufliche
Kombination aus 4 verschiedenen Homdopathika. Das Ausmal’ der Beschwerden und
entsprechende Auswirkungen auf andere Lebensbereiche (z. B. Schlafqualitat, allgemeine
Stimmung, Angste etc.) wurden detailliert erfragt, was folglich auch zeitlich mehr Raum
einnahm als die ,normale” Konsultation (durchschnittlich 42 Minuten (23-74 min.) im
Vergleich zu durchschnittlich 18 Minuten (11-32 min.)). Die Patienten, die das
ausfuhrliche Arzt-Patient-Gesprach mit dezidierter Anamnese erhielten, zeigten im
Vergleich zu der ,,normalen” Gruppe eine Verbesserung der Reflux- und der Dyspepsie-
Symptome und zwar unabhangig davon, ob sie das Placebo-Medikament oder , Acidil“ als
»Therapie” erhielten. Es konnte anhand der Ergebnisse jedoch nicht differenziert werden,
ob die entsprechend ausfiihrlicheren Fragen oder die zeitliche Lange der Konsultation
bzw. ob beide Komponenten zu der Verbesserung der Beschwerden beigetragen haben
(Dossett et al. 2015).

In der Praxisorganisation und Abrechnung sollten alle Moglichkeiten genutzt werden, der
Patientin (direkt oder indirekt) mehr Zeit zu widmen. Gerade bei Patienten mit
funktionellen Korperbeschwerden hat sich allgemein bewdhrt, das Zeitfenster der
Konsultation zu Beginn des Gesprdachs mit dem Patienten zu kommunizieren (z. B.: ,,Wir
haben heute 15 Minuten Zeit flr ein Gesprach”). Das Zeitmanagement im (Anamnese-)
Gesprach kann durch mehrere bewahrte Gesprachstechniken ohne grofRen Aufwand
verbessert werden (siehe Empfehlung 7). Die Zusatzbezeichnung ,Psychosomatische
Grundversorgung” ermoglicht (in Deutschland) die erweiterte Abrechnung von
Gesprachszeit (s.u.). Neben der Zeit mit der Patientin selbst kann durch effizientes
Zeitmanagement auch wichtiger Freiraum zum Nachdenken, zum Durchsehen von
Befunden oder zur Kommunikation mit Vor- oder Mitbehandlern entstehen (Cave:
Schweigepflicht). Lemon und Smith (2014) haben - unter der Annahme, dass
Patientenzufriedenheit vor allem durch Patientenstarkung (,empowerment”)

entsteht - ein Modell entwickelt, nach dem (nur) 80 Sekunden zusatzliche
Konsultationszeit in Informationsvermittlung, korperliche Untersuchungen und Erfragen
psychosozialer Informationen investiert werden sollte. Ein (wenig) mehr an Gesprachszeit
und Gesprachstechnik kdnnte also durchaus gut investiert sein.

Weitere Gestaltungmoglichkeiten, die die Versorgungsqualitait mit vergleichsweise
geringem zeitlichen und finanziellen Aufwand verbessern, bieten das Behandlungssetting,
der Einsatz von Fragebodgen, Fort- und Weiterbildungen und die Einbindung der
medizinischen Assistenzberufe.
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Etablieren Sie ein klares Setting mit festen, regelmaRigen, beschwerdeunabhdngigen
Terminen in ruhiger Atmosphére.

Im Sinne geeigneter Umgebung und Rahmenbedingungen sollten Stérungen vermieden
werden (z. B. Telefonklingeln, Stérungen von Medizinischen Fachangestellten und
Praxispersonal etc.). Die Dokumentation des Gesprachs und der Untersuchung sollte den
Gesprachsverlauf nicht storen. Um sich dem Patienten entsprechend konzentriert
widmen zu kénnen (,,aktives Zuhoren®), sollte eine Dokumentation nach dem Gesprach
erwogen werden. Auch die Einrichtung des Behandlungszimmers und die Anordnung von
Geratschaften (Computerbildschirm, Ultraschallgerat, Tische, Stiihle, Behandlungsliege,
Umkleidemoglichkeit, Paravent etc.) sollte reflektiert werden - nicht zuletzt im Interesse
des Behandlers; entsprechende freie Sicht im Gesprach sollte gegeben sein (Cave:
Computerbildschirm).

Das haufige beschwerdegesteuerte Zustandekommen von Terminen ist ungiinstig. Hier
werden die Beschwerden zu einer Art ,Eintrittskarte” fiir die Inanspruchnahme des
medizinischen Versorgungssystems. Wenn der Patient ,,notfallmaRig” in der Praxis
erscheint, sollte der Termin daher moglichst kurz gehalten und der nachste feste Termin
geplant werden. Fir die Einbindung in den Praxisalltag kann zum Beispiel ein eigener
Gesprachsnachmittag erwogen werden, an dem gezielt Patienten mit funktionellen
Kérperbeschwerden einbestellt werden.

Es empfehlen sich eine regelmaBige Einbestellung der Patienten, z. B. alle 2-4 Wochen
(Smith et al. 2006, Aiarzaguena et al. 2007, Pols und Battersby 2008, 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 ggf. schriftlich festgehalten werden,
um ihre (notwendige) Einhaltung zu gewahrleisten. Eine qualitative Analyse von 30
wissenschaftlichen Editorials und narrativen Reviews (verschiedener Autoren) zum
Management funktioneller Kérperbeschwerden (Heijmans et al. 2011) fand in 9
Publikationen die Expertenempfehlung, regelmafRige, feste Termine zu vereinbaren, je
nach Situation zum Beispiel alle zwei, drei oder vier Wochen. Dadurch entfallt die
scheinbare Notwendigkeit, eine Beschwerdeverstarkung als , Eintrittsticket” flr einen
neuen Termin prdsentieren zu missen und es entsteht Raum fiir eine erweiterte
Anamnese, eine gezielte, aber zuriickhaltende Diagnostik und eine
bewaltigungsorientiere Begleitung und Therapie.

Die Empfehlung, Patienten zeitkontingent einzubestellen, hat sich auch nach einer
psychiatrischen/ psychosomatischen Konsultation als Element zugehoriger

Empfehlungsschreiben (“consultation letter”, “care recommendation letter”) an den
primar behandelnden (Haus-)Arzt bewahrt (Hoedeman et al. 2010).
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Nutzen Sie die Moglichkeiten der ,,Psychosomatischen Grundversorgung” und
anderer spezieller fachlicher Schulungen, z. B. Kommunikationstrainings, Hausarzt-
orientierte Kurzinterventionen.

Aufgrund der hohen Pravalenz von funktionellen Kérperbeschwerden wurden diverse
Fort- und Weiterbildungs-Programme zum Management dieser heterogenen
Patientengruppe entwickelt (Fink et al. 2002, Larisch et al. 2004, Rief et al. 2006, Rosendal
et al. 2007, Smith et al. 2009, Weiland et al. 2015, Warner et al. 2017, Yon et al. 2017).
Bereits im Medizinstudium werden zunehmend Kurse zu arztlicher Gesprachsfihrung,
Kommunikation mit (,schwierigen”) Patienten, Aufklarungsgesprachen, Uberbringung
schlechter Nachrichten und anderen herausfordernden Gesprachssituationen angeboten
und sind in den entsprechenden Curricula der Universitaten heutzutage ein fester
Ausbildungsbestandteil (z. B. Friedberg et al. 2008, Berney et al. 2017, Ruiz-Moral et al.
2017, Wuensch et al. 2017).

Verschiedene Hausarztschulungen haben durchgangig einen positiven Effekt auf die
Zufriedenheit seitens des Behandlers im Umgang mit Patienten mit funktionellen
Kérperbeschwerden, eine eindeutige Wirkung auf die Patienten selbst konnte allerdings
nicht gezeigt werden (Larisch et al. 2004; Rosendal et al. 2005; Gask et al. 2011;
Aiarzaguena et al. 2009). Bloom kommt in einem Review (iber kontinuierliche
medizinische Qualifikation zur Verbesserung der Versorgungsqualitat zu dem Schluss,
dass insbesondere interaktive Techniken zur Hausarzt-Schulung wie Supervision, Balint-
Gruppen, Rollenspiele sowie die Vorstellung von Fallberichten, Training spezieller
kommunikativer Fahigkeiten (,,skills training”) auch auf der Patientenebene zu glinstigen
Effekten fiihrt (im Gegensatz zu rein didaktischen Prasentationen und gedrucktem
Informationsmaterial) (Bloom 2005).

In den letzten Jahren wurden auch fiir Klinik-Arzte Programme zum Umgang mit
Patienten mit funktionellen, nicht hinreichend oder unerklarbaren Kérperbeschwerden
entwickelt (Weiland et al. 2015, Yon et al. 2017). Weiland und Kollegen zeigten in einer
randomisierten Studie, dass Klinik-Arzte, die an einem Weiterbildungscurriculum
beziiglich des Managements von Patienten mit medizinisch unerklarbaren
Koérperbeschwerden teilnahmen (4 Blocke mit insgesamt 14 Stunden), im Anschluss
effektivere Anamnesen durchfiihrten, Informationen Patienten-zentrierter
zusammenfassten und die Unerklarbarkeit der Kérperbeschwerden sowie entsprechend
aufrechterhaltende Faktoren dem Patienten besser vermitteln und erkldaren konnten als
Juntrainierte” Arzte (Weiland et al. 2015). Eine aktuelle Studie aus GroRbritannien zeigt
jedoch, dass nur 11% der befragten ,,Foundation schools” (verpflichtendes zweijahriges
Weiterbildungscurriculum fiir Arzte nach dem Examen) spezielle Lehrinhalte fiir den
Umgang mit Patienten mit medizinisch unerklarbaren Kérpersymptomen anboten (Yon et
al. 2017).

Das deutsche Modell der Psychosomatischen Grundversorgung (PGV) gibt es seit 2003. Es
erganzt die Ausbildung somatischer Facharzte und ist im Rahmen der Facharztausbildung
bei Allgemeinarzten und Gyndkologen verpflichtend, auBerdem eine notwendige
Voraussetzung fiir die Teilnahme am Hausarztvertrag, die Abrechnung von
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Akupunkturleistungen, die Durchflihrung der speziellen Schmerztherapie, die Zulassung
zur In-Vitro-Fertilisation und als Brustzentrum. Die PGV vermittelt Fahigkeiten zur
Primarversorgung von einigen , klassischen” psychischen Erkrankungen (z. B. Angst-
/Panikstorungen, Depression, Essstérungen), Schlaf- und sexuellen Funktionsstérungen,
somatoformen Stérungen und Schmerzsyndromen (z. B. chronischen Kopf- und
Riickenschmerzen), daneben die Thematisierung und Behandlung von dysfunktionalem
(Krankheitsbewaltigungs-)Verhalten, Konflikten oder Trauer, nicht nur, aber vor allem,
wenn sie als Begleiterscheinungen korperlicher Erscheinungen auftreten. Zentral ist dabei
immer die Einbeziehung von Persdnlichkeit, Biographie und Lebensumfeld des
individuellen Pateinten. Die Weiterbildung besteht aus einem 80-Stunden-Curriculum in
den drei Modulen Theorie, verbale Intervention und Balintgruppe. Die PGV ermoglicht
beispielsweise eine Verglitung fiir die differentialdiagnostische Klarung
psychosomatischer Krankheitszustande (EBM-Nummer 35100) und fir eine verbale
Intervention bei psychosomatischen Krankheitszustanden (EBM-Nummer 35110).
Entsprechende Weiterbildungs- Curricula existieren auch in anderen Landern (z. B.:
Schweiz: Fahigkeitsausweis Psychosomatische und Psychosoziale Medizin (FAPPM);
Osterreich (in Planung) ,Spezialisierung in fachspezifischer Psychosomatischer Medizin).

Entwickeln Sie zusammen mit lhren medizinischen Fachangestellten bzw. in lhrem Team
einen bewussten Umgang mit diesen Patienten (z. B. klares Terminmanagement,
interne Kommunikation, um eine einheitliche Behandlungslinie zu gewahrleisten);
ermaoglichen Sie ggf. spezielle Fortbildungen.

Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden machen zum Teil schon negative
Erfahrungen, bevor sie den Arzt zu Gesicht bekommen: Sie bemerken zum Beispiel, wie
Arzthelferinnen kichern oder die Augen verdrehen, wenn sie die Praxis betreten (,Die
schon wieder!“) oder horen durch die offene Tir zum Personal-Aufenthaltsraum
abwertende Bemerkungen (,,Dieser Simulant nervt.“). Aber auch die medizinischen
Fachangestellten selbst empfinden Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden (die
Haufigkeit ihrer Besuche und Fragen, die Nicht-Nachvollziehbarkeit ihrer Beschwerden,
die negative Stimmung im Wartezimmer) oft als ,,schwierig” und in den ohnehin oft schon
stressigen Praxisablaufen als stérend.

Die Gestaltung eines guten Behandlungssettings, beinhaltet daher auch einen
teambezogenen Ansatz mit Einbeziehung der medizinischen Fachangestellten und
anderen Hilfspersonal (z. B. am Empfang, bei der Blutabnahme, beim EKG-Schreiben etc.)
- nicht nur in der (Hausarzt-)Praxis sondern auch in anderen Versorgungseinrichtungen
(Medizinisches Versorgungszentrum, Klinik, Rehabilitations-Einrichtung etc.) (Schafert et
al. 2005). Das kann durch eine professionelle Ausbildung, eine gezielte Einbindung in die
Behandlung, und eine ,innerbetriebliche” Supervision bzw. die mehr oder weniger
strukturierte Moglichkeit geschehen, unangenehme Gefiihle gegentiiber bestimmten
Patienten zu besprechen und im Umgang positiv zu nutzen. Konzeptuell kénnen
regelmalige Fortbildungen ermoglicht (evtl. auch finanziell unterstiitzt) und regelmaRige
praxisinterne Teambesprechungen etabliert werden. So kann durch Information und
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Supervision Entlastung flr die medizinischen Fachangestellten geschaffen werden;
gleichzeitig kann das Team durch die Chancen mehrperspektivischen Verstehens und
wechselseitiger Unterstiitzung als Ressource genutzt werden (Schafert et al. 2005)

In den USA wurden entsprechende Behandlungsmodelle und Interventionen fiir den
Umgang mit Patienten mit medizinisch unerklarten Beschwerden fiir ,Nurse practioners”
in der Primarversorgung etabliert (Lyles et al. 2003). Ergebnisse einer hollandischen
prospektiven, randomisierten Studie (CIPRUS-Studie), in der ,,Nurse practioners”
zusatzlich zur Behandlung des Allgemeinarztes, eine Kurz-Intervention auf kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Grundlage (6 Sitzungen) bei Patienten mit somatoformen
Stérungen in der Priméarversorgung durchfiihren, stehen derzeit noch aus (Sitnikova et al.
2017). Im Rahmen eines gestuften, kooperativen und koordinierten Versorgungsmodelles
(“stepped, collaborative and coordinated care model“) fand eine randomisierte
kontrollierte klinische Studie in den USA bei 206 Patienten zwischen 18 und 65 Jahren mit
medizinisch unerklarten Kérperbeschwerden und hoher Inanspruchnahme, dass eine 12-
monatige intensive Begleitung durch eine medizinische Fachangestellte (“Nurse
practitioner”) als Care manager zu einer signifikanten Verbesserung der psychischen
Lebensqualitat (SF-36/ MCS) fiihrte (Smith et al. 2006).

7. Aufmerksam zuhéren und nachfragen:
(,pay attention and broaden the lens”)

Betrachten Sie die ersten Gesprachsphasen als ,,Biihne des Patienten”:
Unterbrechen Sie nicht zu frih, stellen Sie zunachst offene, neutrale Fragen (z. B.
"Wie fiihlen Sie sich (mit ihren Beschwerden)? Wie kommen Sie damit zurecht?*);
horen Sie vor allem aktiv und aufmerksam zu (starker Konsens).

Achten Sie bei der Beschwerdeprasentation auch auf Stimmung, Kérpersprache,
Zwischentdne, Betontes, Verharmlostes, Ursachenannahmen sowie auf weitere
Beschwerden und Belastungen, auch wenn sich diese auBerhalb lhres Fachgebiets
befinden. Nutzen Sie dazu auch die Zeit wahrend kérperlicher Untersuchungen
(Auskultation, Palpation, Ultraschall etc.) (starker Konsens).

Beobachten Sie auch lhr eigenes Empfinden, Verhalten sowie ihre Beweggriinde in
der Arzt-Patient-Interaktion (z. B. Hilflosigkeit, Arger, (ibereifriges Anordnen,
wiederholte Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen) (¢ KE 3) (starker Konsens).

Zeigen Sie, dass Sie den Leidensdruck der Betroffenen bemerken und die
Beschwerden ernst nehmen, z. B. durch eine empathische Mimik und Gestik
(starker Konsens).

Ergénzen Sie danach (auch bereits im Hinblick auf mogliche therapeutische
Anknlpfungspunkte) lhre Anamnese durch gezieltes Nachfragen (& KE 4 und 5)
(starker Konsens):

o) zu der/den Hauptbeschwerde(n), kérperlichen und psychischen
Komorbiditaten und Differenzialdiagnosenzu subjektivem
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Erklarungsmodell und Bedeutungszuschreibungen (z. B. ,,Was denken Sie,
woher die Beschwerden kommen?*“),

o zu friheren und weiteren Beschwerden, Begleiterkrankungen und
Behandlungen,

o) zu problematischen Denk- und Verhaltensweisen (z. B. unangemessene
Krankheitsbeflirchtungen oder korperliche Schonung), aber auch zu
Ressourcen und

o zum psychosozialen Beschwerdekontext einschlief3lich besonderer
psychosozialer Herausforderungen und Belastungen (z. B.
Kommunikationsprobleme, Einsamkeit/Fremdheit, Traumata)

Machen Sie sich (und ggf. lhrem Team) individuelle Besonderheiten und
Therapiebedirfnisse aufgrund von Personlichkeit, Geschlecht, Alter oder
Herkunft/Kultur der Patienten bewusst (starker Konsens).

Nutzen Sie auch kiirzere Gesprachszeiten effizient, indem Sie bewéahrte
Gesprachstechniken einsetzen (¢ KE 6). Bringen Sie beispielsweise psychosoziale
Kontextfaktoren beildufig und einfiihlsam ins Gesprach und kommen Sie immer
wieder auf die Kérperbeschwerden zurtick (,tangentiale Gesprachsfiihrung®)
(starker Konsens).

Noch mehr als bei anderen Patienten leitet sich bei Menschen mit funktionellen
Koérperbeschwerden ein eventueller Handlungsbedarf Giberwiegend von der subjektiven
Bedeutung der Beschwerden, der individuellen Lebenssituation und dem individuellen
Umgang mit den Beschwerden ab - und weniger vom ,,objektiven Befund“. Dies verlangt
ein besonderes Bewusstsein fiir und einen wertschatzenden, reflektierten, entspannten
Umgang mit der Person des Patienten - nicht im Sinne spezieller psychologischer
Interventionen (hier hat der Nicht-Spezialist natirlich nur begrenzte Kenntnisse und
Moglichkeiten), sondern etwa in Form eines besseren Kennenlernens des individuellen
Beschwerdekontexts, einer Absprache im Team oder einer Teilnahme an
Kommunikationstrainings (siehe auch Empfehlung 6). Das entscheidende Instrument ist
hierfiir eine gute, erweiterte Anamnese, die in erster Linie die Identifikation a) der
Gesamt-Last des Patienten und b) seiner Ressourcen zum Ziel hat, und erst in zweiter
Linie die Ursachenklarung. Hausarzte, die ihre Patienten, deren Lebens- und
Arbeitsbedingungen, teilweise auch Angehdorige, oft gut kennen, haben hier oft einen
wichtigen Informationsvorsprung (,,erlebte Anamnese”).

Betrachten Sie die ersten Gesprachsphasen als ,,Biihne des Patienten”: Unterbrechen
Sie nicht zu frih, stellen Sie zunachst offene, neutrale Fragen (z. B. "Wie fiihlen Sie sich
(mit ihren Beschwerden)? Wie kommen Sie damit zurecht?“); horen Sie vor allem aktiv
und aufmerksam zu. Achten Sie auch auf Stimmung, Kérpersprache, Zwischenténe,
Betontes, Verharmlostes, sowie auf weitere Beschwerden und Belastungen, auch wenn
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sich diese auBerhalb Ihres Fachgebiets befinden. Nutzen Sie dazu auch die Zeit wahrend
korperlicher Untersuchungen (Auskultation, Palpation, Ultraschall etc.).

Ein klares Bild vom Kontext der Beschwerden, einschlieRlich der
Beschwerdevorgeschichte, der individuellen Beschwerdeinterpretation und -bewaltigung
sowie der individuellen Bedlirfnisse, Sorgen und Note, aber auch Ressourcen bieten
wichtige diagnostische, aber auch therapeutische Ansatzpunkte. Das Anamnesegesprach
ist daher das entscheidende diagnostische Element (siehe bereits Empfehlung 2). Neben
den sachlichen Angaben der Patienten (was wird gesagt?) beinhaltet die
Beschwerdeprasentation (wie wird es gesagt und gezeigt?) wertvolle szenische
Information (Lorenzer 1983, den Boeft et al., 2016). Sie spiegelt die subjektive Bedeutung
der Beschwerden fir die betroffene Patientin und ihre damit verbundenen Erwartungen
an die Arztin wider, wird aber auch von der Untersuchungssituation, v.a. der Arzt-Patient-
Interaktion, beeinflusst: Ein Patient wird bei seinem Hausarzt, bei einem erstmals
aufgesuchten Spezialisten oder bei einem Psychiater seine Anliegen unterschiedlich
vorbringen, und er wird seine Beschreibung variieren, je nachdem, wie der Arzt reagiert.
Die Beschwerdeanamnese kann unterschiedlichen Fragtechniken folgen. In einer Arbeit
von Donner-Banzhoff und Kollegen, die 134 diagnostische Arzt-Patientengesprache in der
Allgemeinmedizin auswerteten, zeigte sich, dass durch die Technik des ,inductive
foraging” (Induktives , Erstobern” (von Beschwerden)) im Vergleich zu anderen Techniken
am haufigsten (31%) diagnostisch relevante Hinweise vom Patienten gegeben wurden.
Dabei wird dem Patienten durch eine offene Eingangsfrage Raum gegeben, seine
Beschwerden zu berichten und/oder eine Diagnose selbst vorzuschlagen. Daran
anschliefend kdénnen durch ,,descriptive questioning” (,,Deskriptive Befragung”) genannte
Beschweren oder Probleme des Patienten durch geschlossene Fragen spezifiziert werden.
Durch diese Technik konnten in der Studie in 25% der Falle diagnostisch relevante
Hinweise eruiert werden. Durch die Technik der ,triggered routines” (,AngestoRene
Routine”) versucht die Arztin, ebenfalls durch geschlossene Fragen, einen Problembereich
wie einem Organsystem (z. B. Bauch bei Reizdarm-Beschwerden) zu explorieren. Hierbei
konnten 12% der der diagnostisch relevanten Hinweise erfragt werden. Die Autoren
heben durch ihre Studie den diagnostischen Wert von offenen Fragen hervor (Donner-
Banzhoff et al. 2017).

Zu Beginn soll es dem daher der Patientin ermoglicht werden, ihr(e) Anliegen
einschlielllich aller Beschwerden ausfihrlich und frei (also moglichst ohne
Unterbrechung, nur durch Nachfragen und Anregungen strukturiert) zu schildern (sog.
»aktives Entgegennehmen der Beschwerdeklage®, ,,Biihne” des Patienten) (Rudolf und
Henningsen 2003; Schifert et al. 2008; Anderson et al. 2008; Langewitz 2011). Dies ist
sowohl von diagnostischer als auch von therapeutischer Bedeutung, da die Patientin
somit eine neue Beziehungserfahrung im Gesundheitssystem machen kann und zugleich
die Koérperbeschwerden (im weiteren Behandlungsverlauf zunehmend) in den Kontext
von Affekten und Beziehungsepisoden gestellt werden kénnen (Balint 2000, Di Blasi et al.
2001, Reilly 2001, Rakel et al. 2011, Arbeitskreis PISO 2011; Kelley et al. 2014). Fragen
sollten in dieser ersten Gesprachsphase grundsatzlich eher offen als geschlossen
formuliert werden, um den Gesprachsfluss zu fordern, eine aktive Patientenrolle zu
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etablieren und die Motivation zur Zusammenarbeit zu verbessern (Langewitz, 2011;
Donner-Banzhoff et al. 2017). Dazu eignen sich kurze, allgemeine Einstiegsfragen wie
"Wie fihlen Sie sich (mit ihren Beschwerden)? Wie kommen Sie damit zurecht?“, wobei
die Formulierung natrlich den einzelnen Patienten sowie der Dauer und Qualitat der
bisherigen Arzt-Patient-Beziehung angepasst werden muss. Bei allzu knappen,
floskelhaften Antworten (,,Gut.”) sollte empathisch nachgefragt werden (z. B. ,,Ich habe
den Eindruck, dass die Beschwerden sie ziemlich belasten. Erzahlen Sie mir bitte mehr
dariber, damit ich mir das besser vorstellen und sie gut beraten kann.”).

Quantifizierung, Umschreibung und Attributionen der Beschwerden durch die Patienten
erfolgen in der Regel spontan und unstrukturiert; mit gangigen Beschwerdefragebogen
werden sie meist gar nicht erfasst (De Souza und Frank 2000; olde Hartman et al. 2013).
Eine wechselnde und diffuse - im Gegensatz zu einer konsistenten und

spezifischen - Beschreibung der Beschwerden, z. B. von Riickenschmerzen, kann ein
Hinweis auf fehlende somatische Erklarbarkeit sein - muss aber nicht (Leavitt et al. 1979)
(siehe Empfehlung 1). Unterschiedliche Beschwerdeprasentationen sind immer wieder
eine Quelle von Missverstandnissen und Fehldiagnosen. Die Tatsache, ob und in welchem
Umfang der Patient eher niichterne, quasi-objektive (,,driickender Schmerz links oben®),
medizinische (,wie Blinddarmentziindung”) oder emotional gefarbte (,,wie ein Messer, ich
hasse diesen Schmerz“) Ausdriicke wahlt bzw. seine Beschwerden entspannt, gequalt,
dramatisierend oder gar heiter schildert, was seine Kérperhaltung, Mimik und Gestik
ausdricken, wie er die Beschwerden, ihre Intensitat und ihre Ursache(n) bewertet und
den bisherigen und weiteren Verlauf beurteilt (,,das bringt mich noch um*, ,ich werde
bald nicht mehr laufen kénnen”), erlaubt wertvolle, unter Umstanden therapie-relevante
Hinweise auf den Kontext der Beschwerden und ihre subjektive Bedeutung - aber nicht
notwendigerweise Riickschlisse auf Kausalitdten. Den Boeft und Kollegen haben mittels
einer Auswertung von Fokus-Gruppen und in Diskussionen flinf verschiedene (nicht
streng zu trennende) psychische ,,Cluster” von Patienten mit unerklarten
Koérperbeschwerden in der hausarztlichen Praxis bilden konnen (den Boeft, Huisman et al.
2016): angstlich (,,anxious”), unzufrieden (,unhappy”), passiv (,,passive”), leidend
(,,distressed”) und verwirrt (,,puzzled”) (den Boeft, Huisman et al. 2016).

Dabei konnen unter Umstdanden auch Diskrepanzen zwischen Beschwerdeschilderung und
Prasentation auffallen, wenn z. B. eine Patientin mit tonloser Stimme und
zusammengesunkener Korperhaltung ,Es geht mir sehr gut” sagt und dabei Blickkontakt
vermeidet, oder ein Patient seine Beschwerden mit dramatischen Worten, aber
korperlich vollig entspannt, flirtend oder heiter berichtet. Riess und Kraft-Todd (2014)
schlagen als kleinen Leitfaden fiir die aufmerksame Beobachtung der
Beschwerdeprasentation das ,,EMPATHY“-Schema vor:

e E - den Blickkontakt (eye contact): Blickt der Patient Sie an, fixiert er Sie sogar
unabléssig, oder vermeidet er hingegen Blickkontakt? Reillt der Kontakt bei einem
bestimmten Thema ab?

-42 -



Langfassung S3 Leitlinie "Funktionelle Kérperbeschwerden" AWMF-Reg.Nr. 051-001

e M - die Gesichtsmuskulatur bzw. den Gesichtsausdruck (muscles of facial
expression): Lachelt der Patient viel? Presst er die Lippen zusammen? Wirkt das
Gesicht schmerzverzerrt? Blickt er traurig, angsterfillt oder verfihrerisch?

e P -die Haltung (posture): Sitzt/steht der Patient aufrecht und entspannt oder
gekrimmt und verkrampft, verschlossen?

e A -den Affekt (affect): Wirkt der Patient stimmungsmaRig heiter, gelost,
niedergeschlagen oder wie , kurz vor dem Explodieren”? Passt der Affekt zum
vermittelten Leidensdruck?

e T-den Tonfall (tone of voice): Ist der Tonfall vorwurfsvoll, enttduscht, fréhlich?

e H-was Sie genau horen und wo sich Moglichkeiten der Heilung andeuten (,, What
am | hearing, and what would be healing for this patient?“): Wo deuten sich
Defizite, wo Ressourcen an? Werden bestimmte Themen betont, andere
bagatellisiert?

e Y- lhre eigenen (your!) Reaktionen auf den Patienten, auch in kérperlicher
Hinsicht, also z. B. die eigenen Gefiihle, der eigene Atemrhythmus oder eine
muskuldre Anspannung: Fiihle ich mich selbst pl6tzlich unter Druck, gehetzt,
gelangweilt?

Patienten geben wahrend der Beschwerdeprasentation Hinweise auf ihre Bediirfnisse
und Belastungen, z. B. Sorge um die Gesundheit, Wunsch nach Beruhigung, nach
Beschwerdelinderung, nach Erklarungen, nach einer Diagnose (Giroldi et al., 2014; Calpin
et al., 2017). Aber Arzte gehen hiufig nicht (addquat) darauf ein, unterbrechen die
Patienten und lenken das Gesprach zuriick auf ,,somatische” Themen (z. B. Salmon et al.,
2004, 2007 und 2009; Ring et al. 2005; Peters et al., 2009; Murray et al., 2016). Im
schmerztherapeutischen Setting berichteten Patienten mit somatoformen Stérungen
bereitwilliger Gber psychische Beschwerden und Ursachenfaktoren als angenommen
(Schroeter et al. 2004). Eine Sekundéaranalyse zum Kommunikationsverhalten von
Hausdrzten ergab, dass selbst geschulte Arzte nach einem Reattributionstraining im
Durchschnitt zwar zwei AuBerungen zur psychosozialen Erklarung machten, jedoch die
zugrundeliegenden psychosozialen Themen nicht explorierten; stattdessen machten sie
zusatzlich sechs AuBerungen beziiglich somatischer Interventionen (Morriss et al. 2010).
Eine Untersuchung von 137 Konsultationen bei 52 Allgemeinarzten ergab eine
Eingangsredezeit des Patienten im Mittel von 11 bis 24 Sekunden (Wilm et al. 2004). Eine
qualitative britische Studie zu Konsultationen zwischen 24 Hausarzten und 249 Patienten
mit funktionellen Kérperbeschwerden beschrieb, dass die Hausarzte umso mehr
konfrontativ-kritische Bemerkungen machten, je mehr die Patienten emotionale
Unterstlitzung beanspruchten (Salmon et al. 2007).
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Beobachten Sie auch Ihr eigenes Empfinden, Verhalten sowie ihre Beweggriinde in der
Arzt-Patient-Interaktion (z. B. Hilflosigkeit, Arger, iibereifriges Anordnen, wiederholte
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen; ¢z KE 3). Zeigen Sie, dass Sie den Leidensdruck der
Betroffenen bemerken und die Beschwerden ernst nehmen, z. B. durch eine
empathische Mimik und Gestik.

Begleitung und Behandlung von Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden selbst
werden oftmals von Behandlern als ,schwierig®, ,, anstrengend” und , frustrierend”
empfunden (,heartsink patients”) (Reid et al. 2001; Steinmetz and Tabenkin 2001;
Weiland et al., 2015; den Boeft et al. 2016, Henningsen et al. 2018b, Yon et al. 2017). In
der bereits zitierten Interview-Studie von den Boeft und Kollegen gaben die befragten
Arzte an, fir Patienten mit MUPS zum Teil weniger Empathie und stattdessen vermehrt
,hegative” Geflihle (Irritation, Widerstand) bei sich zu bemerken und die von den
Patienten berichtete Anamnese nicht sinnvoll nachvollziehen zu kbnnen; vor allem das
von vielen Patienten erzwungene ,Umschalten” zwischen Diagnose- und Therapie-Phase
des Gesprachs wurde als anstrengend empfunden (,,struggle”). Der Umgang mit
funktionellen Kérperbeschwerden wurden am einfachsten von Arzten mit mehr Arbeits-
und Lebenserfahrung und mehr Interesse fiir sowie mehr Wissen Gber funktionelle
Koérperbeschwerden und Kommunikation beschrieben (den Boeft et al., 2016). In
Fragebogen-Studien zur diagnostischen Unsicherheit von Hausarzten zeigte sich, dass
Arzte mit einem hohen Neurotizismus-Wert mehr Sorge in Bezug auf diagnostische
Unsicherheiten hatten und zuriickhaltender mit Patienten kommunizierten. Im Gegensatz
dazu korrelierten die Personlichkeits-Eigenschaften ,Extraversion, ,Gewissenhaftigkeit”
und ,,Offenheit” negativ mit Angsten beziiglich diagnostischer Unsicherheit und positiv
mit der Patientenkommunikation (Schneider et al 2014). Arzte reagieren auf Patienten
mit funktionellen Korperbeschwerden haufig mit eifrigem Engagement bis hin zu
,blindem* Aktionismus und Abwertung von Vorbehandlern, oder aber auch mit Arger,
Verschlossenheit oder Amiisement. Das Verhalten der Arztin wirkt wiederum auf das der
Patientin ein, die dann z. B. die Behandlerin idealisiert, wiitend wird, oder ihre
Beschwerden noch eindringlicher schildert (,,Verdeutlichungstendenz”). Einige Formen
der Beschwerdeprasentation von Patienten (z. B. plastische und gefiihlsbetonte Sprache,
Beschreibung erheblicher emotionaler und sozialer Beeintrachtigung durch die
Beschwerden, Kritik und Verweigerung, Prasentation komplexer Beschwerdemuster, die
sich einer Erklarung zu widersetzen scheinen, z. B. auch bei einem vom eigenen deutlich
abweichenden soziokulturellen Hintergrund) haben offenbar ein besonderes Potential,
Behandler herauszufordern oder unter Druck zu setzen, und zwar entweder in Richtung
einer - zunachst von Patienten schwer annehmbaren und ihn zu weiterer Verdeutlichung
antreibenden - Normalisierung oder gar Verharmlosung der Beschwerden oder aber in
Richtung einer weiteren somatischen Diagnostik und Behandlungsversuche (Vergleiche
Empfehlung 5). Dabei kommt der Impuls, (iber somatische Beschwerden, Untersuchungs-
und Behandlungsmaoglichkeiten anstatt Gber psychosoziale Kontextfaktoren zu sprechen,
hiufiger von den Arzten als von den Patienten (Salmon et al., 1999, 2004, 2005 und 2007;
Ring et al. 2004 und 2005; Little et al. 2004; Dowrick et al., 2004; olde Hartman et al.,
2013). Dadurch sehen die Patienten eine korperliche Erklarung fiir ihre Beschwerden als
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wahrscheinlicher oder bestatigt an; ihre Wahrnehmung fir korperliche Vorgéange oder
Symptome wird verstarkt, die fiir psychosoziale Einfllisse verringert. Man spricht hier von
»iatrogener Somatisierung” bzw. ,Chronifizierung” (Ring et al. 2005; Bensing und Verhaak
2006).

KLINISCHE ENTSCHEIDUNGSHILFE @: Beschwerdeprésentation und
Arztverhalten

N

PATIENTIN ARZTIN
Beschreibung der Beschwerden spezielle Voraussetzungen durch Fachrichtung und
Setting

Mimik, Gestik, Korperhaltung

Beobachtung der Signale des Patienten
Annahmen zu Ursachen und Prognose

eigene Mimik, Gestik, Korperhaltung

beschwerdebezogene und dariiber
eigene Annahmen zu Ursache und Prognose

)

hinausgehende Bediirfnisse

Das Interaktionsverhalten zwischen Arztin und Patientin sowie die eigenen Gedanken,
Geflihle, Verhaltensweisen und Beweggriinde/Motive sollten daher genau beobobachtet
und reflektiert werden (Walker et al. 1998; Oyama et al. 2007; Hausteiner-Wiehle und
Henningsen 2015; Brownell et al., 2016; ¢& KE 3). Das schliel3t auch mogliche arztliche
Zielkonflikte mit ein (z. B. Fortschreibung oder aber Beendigung einer Arbeitsunfahigkeit,
Einnahmen durch nicht indizierte Therapie (z. B. IGEL-Leistungen) oder aber Verzicht
darauf). Insbesondere sollen Negativ-Spiralen wie ,,Hoffnungs-Enttauschungs-Zirkel“ (bei
denen - trotz oder vielleicht gerade wegen friiherer Enttduschungen - zunachst beide
Seiten an schnelle ,Heilung” durch die Arztin glauben und dann erneut enttduscht
werden) oder ,Zufriedenheitsfallen” (bei denen der Arzt unbegriindete
Patientenwiinsche erfiillt, damit dieser dankbar ist und wiederkommt, dadurch der
Patient aber in einer passiven Rolle verbleibt, bis hin zu tGbereifrigen oder sogar
aggressiven MalBnahmen) ebenso wie Diskussionen Uber die ,wahre” Ursache der
Beschwerden vermieden bzw. friihzeitig unterbrochen werden (Sauer und Eich 2007,
Hausteiner-Wiehle und Schafert 2013; Hausteiner-Wiehle und Henningsen, 2015).
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Ergdnzen Sie danach (auch bereits im Hinblick auf mogliche therapeutische
Ankniipfungspunkte) lhre Anamnese durch gezieltes Nachfragen zu der/den
Hauptbeschwerde(n), zum subjektiven Erklarungsmodell (z. B. ,,Was denken Sie, woher
die Beschwerden kommen?“), zu friiheren und weiteren Beschwerden und
Behandlungen, zu problematischen Denk- und Verhaltensweisen (z. B. unangemessene
Krankheitsbefiirchtungen oder kérperliche Schonung), aber auch zu Ressourcen und
zum psychosozialen Beschwerdekontext (¢ KE 4 und 5).

Nach der spontanen und subjektiven Beschwerdeprasentation durch den Patienten
und dem empathischen Annehmen der Beschwerdeklage durch die Arztin muss die
Anamnese bei anhaltenden Beschwerden systematisch vertieft und erganzt werden (z.
B. Schafert und Hausteiner-Wiehle, 2015; Hausteiner-Wiehle und Henningsen, 2015;
Morton et al., 2016). Nach der , patientenzentrierten” ersten Gesprachsphase, die im
wesentlichen der Patient bestreitet, folgt daher die ,behandlerzentrierte” zweite
Phase, in der der Behandler die fiir die Diagnose, Differenzialdiagnose und erste
Therapieplanung notwendigen Informationen gezielt erganzt (¢ KE 4).

Zunachst gilt es natdrlich, Art, Auspragung, Lokalisation, Verlaufsmuster und
Beeinflussbarkeit der Leitbeschwerden noch genauer zu erfassen (Hasin und Katz 2007;
Mann und Wilson, 2013). Bei Schmerzen ware das z. B. eine genaue Beschreibung der
Lokalisation, der Qualitat (z. B. dumpf, stechend, brennend), der Intensitat (z. B. mit
Numerische Rating-Skala (NRS) oder Visuelle Analogskala (VAS), der Frequenz (z. B.
attackenartig, nachtlich) sowie modulierender Faktoren (Verbesserung,
Verschlechterung). Zum einen werden durch anatomische und physiologische
Charakteristika mogliche Differenzialdiagnosen und v.a. Warnsignale fiir abwendbar
gefahrliche Verlaufe (sog. ,red flags”; ¢ KE 7) identifiziert bzw. ausgeschlossen. Zum
anderen werden bisherige Behandlungsversuche (Selbsttherapie und arztliche
Therapien), v.a. aber Beschwerde-bedingte Verhaltensianderungen des Patienten (z. B.
Riickzug, Vermeidung, vermehrt Alkohol und Medikamente einschlieRlich
Phytotherapeutika, Homdopathika) deutlich. Sie stellen unter Umstdanden selbst
wesentliche Befunde dar, die oft mit starkerem Leidensdruck verbunden sind als die
eigentlichen Beschwerden. Dysfunktionale Verhaltensanderungen erklaren sich
manchmal aus subjektiven Ursachenannahmen und problematischen
Informationsquellen, die ebenfalls erfragt werden sollten. Denn auch wenn es
prinzipiell nachvollziehbar und legitim ist, wenn Patienten die Diagnosen und
Behandlungsempfehlungen ihrer behandelnden Arzte nicht mehr einfach so
hinnehmen, so werden in den Medien und vor allem im Internet auch viele falsche,
schadliche und sogar gefahrliche Informationen verbreitet (,,Dr. Google oder Morbus
Google“). Subjektive Ursachenannahmen sollten daher ungedingt direkt erfragt und
auch nicht sofort zuriickgewiesen (allerdings auch nicht unkritisch ibernommen
werden): Auch wenn sie durch Vorbehandler oder Medienberichte einseitig oder
wissenschaftlich nicht nachvollziehbar sein mégen, enthalten sie doch wichtige
Informationen Uber das Selbsterleben des Patienten (z. B. belastet oder infiziert zu
sein). Es kann im Hinblick auf den Beziehungsaufbau zur Patientin hilfreich sein, sich
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jeweils die Quellen (Artikel, Buch/Internetseite/Blog etc. zeigen zu lassen (z. B.:
,Konnen Sie mir den Artikel nennen, dass ich mir das selber mal ansehen kann?“).

Dann muss aktiv nach weiteren spezifischen und unspezifischen kérperlichen
Beschwerden, auch aullerhalb der eigenen Fachrichtung, gefragt werden, idealerweise
durch systematisches Abfragen von Symptom-Clustern bzw. Organsystemen (Atmung,
Verdauung, Herz-Kreislauf, Bewegungsapparat, Urogenitalsystem, etc.). Dazu gehoéren
auch gesicherte sowie vermutete Vorerkrankungen (einschlielich Behandlungen in
Psychotherapie, Psychosomatik und Psychiatrie). Zusatzliche Beschwerden werden
namlich oft nicht spontan, sondern nur auf konkretes Nachfragen bzw. schriftlich in
Fragebogen angegeben; aullerdem ist das Beschwerdeprofil der meisten Patienten im
Laufe der Zeit meist hoch variabel und wird teilweise nicht mehr erinnert (Leiknes et al.
2006; Rief und Rojas 2007; Hasin und Katz, 2007). Das Erkennen polysymptomatischer
Verlaufe ist aber vor allem prognostisch hochrelevant: Eine hohe Gesamtanzahl
korperlicher Beschwerden ist - unabhangig von ihrer Erklarbarkeit - der wichtigste
Prddiktor fur das Vorliegen eines (z. B. durch psychische Komorbiditat, hohe
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und funktionelle Beeintrachtigung)
komplizierten Verlaufs (siehe Empfehlung 1). Dabei hat sich die Unterscheidung von
»erklarten” versus ,,unerklarten” Beschwerden als klinisch wenig hilfreich und
wissenschaftlich kaum haltbar erwiesen (Aiarzaguena et al. 2008; Creed, 2009; Escobar et
al., 2010; Klaus et al., 2013 ; Hausteiner-Wiehle und Henningsen, 2015): Patienten haben
gleichzeitig , erklarte” und ,unerklarte” Beschwerden; die ,Erklarbarkeit” von
Beschwerden wird von verschiedenen Experten unterschiedlich beurteilt und kann sich im
Laufe der Zeit andern, auch durch neue medizinische Entwicklungen. Am haufigsten
findet man (mit Raten um die 50%) eine Uberlappung der verschiedenen funktionellen
Syndrome (z. B. Chronic-Fatigue-Syndrom, Reizdarm-Syndrom, Fibromyalgiesyndrom,
Temporomandibularsyndrom, Multiple Chemikaliensensitivitdt) untereinander und mit
somatoformen, depressiven und Angststorungen (Wessely et al. 1999; olde Hartman et al.
2004; Henningsen et al. 2003; Fink et al., 2007; Kanaan et al. 2007; Ried| et al. 2008; Fink
und Schrdder, 2010). Auch das Erfragen von Allergien und
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten im Rahmen der Anamnese ist wichtig. Eine aktuelle
Auswertung von 2,7 Millionen Patientenakten in den USA zeigte, dass nur etwa 4% der
Bevolkerung von einer Lebensmittelallergie betroffen sind, jedoch 20-30% der
Bevolkerung angeben unter Lebensmittelallergien zu leiden (Acker et al. 2017). Nur durch
ein systematisches Erfassen des gesamten Beschwerdespektrums kénnen
differenzialdiagnostische und komorbide Syndrome und Erkrankungen friihzeitig erkannt
und behandelt werden.

Nach (weiteren) psychischen Beschwerden und Symptomen fragt man, um eine
psychische Belastung bis hin zur kriteriengemal ausgepragten psychischen Komorbiditat
zu erkennen und ggf. zu behandeln. Daflir kann man z. B. etablierte Screening-Fragen (¢
KE 5) einsetzen. Wie vielfach belegt wurde, ist sowohl in der Allgemeinbevélkerung als
auch in klinischen Populationen die Uberlappung von Somatisierung, Depressivitit und
Angst hoch; ca. die Hélfte der Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden leiden
zusatzlich an einer kriteriengemal ausgepragten komorbiden depressiven oder
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Angststorung (Henningsen et al., 2003; Lieb et al., 2007; Lowe et al., 2008; Hanel et al.,
2009; Kohlmann et al., 2016) - was aber auch heilt, dass bei der anderen Halfte der
Patienten keine dieser Storungen vorliegt.

Dysfunktionale Denk- und Verhaltensweisen (z. B. Schon-, Vermeidungs-, Rlickzugs- oder
Durchhalteverhalten) tragen oft wesentlich zur Beeintrachtigung von Lebensqualitat und
Leistungsfahigkeit von Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden bei (aktuellere
Daten und Ubersichten bei Pauli und Alpers, 2002; Duddu et al., 2006; Rief et al. 2006;
Martin et al. 2007; Rief und Broadbent et al., 2007; Deary et al., 2007; Voigt et al., 2010;
Rief et al., 2010, Martin und Rief 2011; Puri und Dimsdale, 2011; Wollburg et al., 2013;
Klaus et al., 2015; Frostholm et al., 2015; Koelen et al., 2016; Weiss et al., 2016). Sie
sollten ebenfalls aktiv erfragt werden, vor allem, wenn sie potenziell modifizierbar sind.

e Gesundheitsbezogene Angste sind hiufig. Die hiufigsten Angste beziehen sich
darauf, dass den Beschwerden eine bedrohliche Ursache zugrunde liegen konnte,
dass diese bei bisherigen Untersuchungen tGbersehen wurde, und dass ein
bedrohlicher Verlauf bis hin zu Behinderung und Tod droht. Funktionelle
Kérperbeschwerden sind aber nicht gleichzusetzen mit Hypochondrie bzw. ,health
anxiety disorder”, bei der keine oder nur wenige Beschwerden bestehen und
Angste das klinische Bild dominieren.

e Haufig sind auch katastrophisierendes Denken, die (dngstliche) Beobachtung und
Uberpriifung des eigenen Kérpers (,body scanning”, ,checking behaviour*)

e Patienten mit funktionellen Koérperbeschwerden suchen unter Nutzung
verschiedenster Quellen (Arztbesuche, Wunsch nach Untersuchungen,
Internetrecherche) oft nach wiederholten Riickversicherungen (,,reassurance®),
wobei die Wirkung der Versicherung, dass nichts Ernstes vorliegt, oft nicht
nachhaltig gelingt (Vergleiche Empfehlung 3).

e Manchmal weisen Patienten auch ein klar dysfunktionales Verhalten im Umgang
mit Arzten auf, verschweigen Voruntersuchungen oder brechen Behandlungen ab;
dies ist wohl Gberwiegend auf Frustration und Scham in Bezug auf Erfahrungen im
Gesundheitssystem zurlickzufiihren.

e Besonders schwerwiegende Folgen hat das oft ausgepragte Schon- und
Vermeidungsverhalten (Bewegungsangst, Bewegungsvermeidung, langere
Arbeitsunfahigkeit, sozialer Riickzug), das zu Dekonditionierung bis hin zu
korperlichen Folgeschdaden (Muskelabbau, Gelenksteife), Arbeitsplatzverlust und
Vereinsamung fiihren kann (,,fear avoidance model”).

o Uberzufillig haufig haben Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden die
Vorstellung, ,,immer schon” kérperlich sensibel, schwach und anfillig zu sein.

e Funktionelle Beschwerden haben auch eine interpersonelle Dimension: Sie
ermoglichen Zuwendung, aber auch Abgrenzung, Machtausiibung oder
Identifikation mit Idealen oder Rollenmodellen - und somit einen primaren
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Krankheitsgewinn. In realen Beziehungen konnen dadurch erhebliche Konflikte
und Abhangigkeiten entstehen.

Flr manche Patienten ist die Krankenrolle trotz aller Nachteile und nicht nur
aufgrund von materiellen Vorteilen attraktiv. Manche entwickeln durch die
Beschwerden eine neue Identitat, z. B. als ,tapfere Behinderte” oder als
LyUmweltopfer”, mit neuen Aufgabenfeldern und Sozialkontakten.

Auch einseitige somatische Ursachenvorstellungen (,,Krankheitsmodell“) kommen
eher bei Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden vor, wobei allerdings die
meisten Untersuchungen andeuten, dass sich dieses erst im Verlauf der
Beschwerden bilden, Patienten zumindest in der Frithphase oft recht
ausgewogene biopsychosoziale Ursachenvorstellungen haben und einseitige
somatische Ursachenattributionen und Krankheitslabels eher von Arzten kommen.

Patienten mit funktionellen Stérungen scheinen eher zu ,,negativen” Gefiihlen zu
neigen, z. B. Arger, Verachtung, Nervositat, Schuld oder Angst (,,negative
Affektivitat”), dabei ihre Gefiihle evtl. aber weniger gut wahrzunehmen und
auszudricken (,,Alexithymie®, niedrige ,,emotional awareness”). Allerdings darf
anfangliches ,Normalisieren“ und anfanglicher Widerstand gegen eine Exploration
von Geflihlen im Kontext von Lebensbelastungen nicht von vornherein mit
Alexithymie gleichgesetzt werden, da es sich auch um einen (meist unbewussten)
Schutz gegen zu friihe Psychologisierung der Kérperbeschwerden handeln kann,
der bei stabilerer Therapiebeziehung schwindet.

Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden scheinen ihre Beschwerden als
ausgepragter und anhaltender zu erleben als diese (soweit moglich) objektiv
messbar sind; sie erinnern aus Medienberichten, Arztgesprachen, ihrer eigenen
Vorgeschichte mehr Beschwerden und Diagnosen als andere Patienten.
Moglicherweise verzerren Aufmerksamkeitslenkung und Beschwerdeerwartung
das aktuelle Beschwerdeerleben.

Ein umfassendes Bild von den Beschwerden selbst, vom Menschen, der diese

Beschwerden hat, und vom Kontext, in dem diese Beschwerden stattfinden, wird

schlieBlich durch Fragen nach dem psychosozialen Beschwerdekontext (Partnerschaft,

Familie, Wohnen, Arbeit, Finanzen, Rechtliches) abgerundet Hatcher und Arroll, 2008;

Mann und Wilson, 2013). Mann und Wilson (2013) schlagen dafiir folgende Fragen vor:

Was war gerade in Ihrem Leben los, als die Beschwerden anfingen?

Kénnen Sie einen Zusammenhang zwischen den Beschwerden und Druck,
Verantwortung oder Beziehungsproblemen erkennen?

Gibt es Situationen, in denen die Beschwerden stdrker oder schwécher
ausgeprdgt sind?

Gibt es Situationen, in denen die Beschwerden mit hoher Sicherheit auftreten
oder stdndig vorhanden sind
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Dies ist aus folgenden Griinden wichtig:

Zum einen sind (sehr selten!)) kausale Zusammenhange zwischen den
Beschwerden und psychosozialen Belastungsfaktoren rasch gemeinsam mit dem
Patienten erkennbar. Haufiger entstehen kausale Hypothesen beim Behandler,
dieser sollte sie aber nicht vorschnell dem Patienten als ,Deutung” anbieten.
Solche Zusammenhange erschlielen sich eventuell Gber

o nachvollziehbare psychophysiologische Mechanismen, wenn z. B. der
Patient in einer angstbesetzten Lebenssituation (z. B. Angst vor Kiindigung)
kérperliche Angst-Aquivalente (Zittern, Schwitzen, Durchfille) erlebt;

o einen eindeutigen zeitlichen Zusammenhang (z. B. allererstes Auftreten
der Beschwerden im Rahmen eines Erbstreits bei einem Familienfest);

o ein Modell in der Umgebung (z. B. bei ,,Massenansteckung” in Bezug auf
vermeintliche Chemikalienausdiinstungen im Flugzeug oder am
Arbeitsplatz oder ein dhnlich erkranktes Familienmitglied);

o die Beschwerde bzw. das Symptom als ,, Ausdruck” oder als
»Losungsversuch”, entsprechend friherer Vorstellung von ,,Somatisierung”
oder ,,Konversion” (wenn z. B. die funktionelle Erkrankung Entlastung von
anstehenden Lebensentscheidungen oder den Ausdruck von starker Wut
oder Enttauschung ermaoglicht);

o ABER: solche Kausalannahmen kénnen genauso gut zufallige Koinzidenzen
sein. Sie sind nur selten beweisbar und bergen das Risiko einseitiger,
stigmatisierender, nicht gerechtfertigter , Psychologisierung”.

Zum anderen (und in der Kommunikation mit dem Patienten viel wichtiger!) sind
psychosoziale Belastungen zusatzliche Probleme, die ,,obendrauf” kommen und
(in einem Teufelskreis) die Bewadltigung der Beschwerden erschweren und selbst
wiederum durch die Beschwerden weniger gut bewaltigt werden kénnen. Durch
das Erfragen aller zugleich bestehender , Baustellen” der Patientin kdnnen diese
u.U. differenziert und jeweils eigene Losungsansatze gesucht werden. Auch
kénnen unter Umstanden am Umgang mit solch anderen Belastungen
(dysfunktionale) Bewiltigungsmuster (Aggressivitat, Hilflosigkeit, Rlickzug)
erkannt werden, die vielleicht auch fiir die Kérperbeschwerden gelten.

Mindestens ebenso wichtig ist das Kennenlernen méglicher Ressourcen des Patienten,

also seiner besonderen Starken, Vorlieben, Kraftquellen und Lebensleistungen. Sie

sind einerseits wertvolles therapeutisches ,Material”, das (wieder-)entdeckt und

gefordert werden sollte. Andererseits lenken schon das Gesprach lber Ressourcen,

noch mehr aber ihre Nutzung im Alltag die Aufmerksamkeit weg von den

Beschwerden und ermoglichen so eine geringere Fokussierung auf die Beschwerden,

vielleicht sogar ein ,Verlernen”, sowie neue Erfahrungen von Starke und (Selbst-
)Wirksamkeit (Hausteiner-Wiehle und Henningsen, 2015).
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Viele Kollegen verwenden fir die Erhebung all dieser Informationen einen nach
Organsystemen und Themenbereichen gegliederten, teils mit anatomischen Skizzen
versehenen Anamnese- und Untersuchungsbogen. Fir eine (in der Allgemein- und
somatischen Fachmedizin selten notwendige) differenziertere, objektive Erfassung
psychischer und psychopathologischer Aspekte konnen Fremdbeurteilungsfragebdgen
(z. B. Hamilton-Skala fuir Depression) oder eine (orientierende) Einordnung
entsprechend der Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft fir Methodik und
Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP) hilfreich sein, wie sie in den psychosozialen
Fachern verwendet wird. Sinnvolle Kategorien sind Kontaktaufnahme (z. B.
verschlossen, wenig Blickkontakt), Antrieb und Psychomotorik (z. B. gehemmt,
unruhig, angespannt, hohes Redetempo) und Stimmung (z. B. gedriickt, verzweifelt,
wenig schwingungsfahig, inadaquat heiter) (Stieglitz, Haug et al. 2017).
Fragebogen-Diagnostik zur Erganzung der Anamneseerhebung spielt in der klinischen
Praxis eine untergeordnete Rolle. Selbstbeurteilungs-Fragebdgen zur Diagnostik von
somatoformen Stérungen (z. B. Patient Health Questionnaire 15 (PHQ-15), Somatic
Symptom Scale-8 (SSS-8)) und , klassischen” psychischen Erkrankungen (z. B. PHQ-9
fur Depression oder GAD-7 fiir Generalized Anxiety Disorder/Angst) konnen helfen,
Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden und prognoserelevante
Komorbiditaten friihzeitig zu identifizieren, sollen aber allenfalls zusatzlich zu einer
grindlichen Anamnese und korperlichen Untersuchung eingesetzt werden und
konnen diese keinesfalls ersetzen (Kroenke, Spitzer et al. 2010, Gierk, Kohlmann et al.
2014, Shedden-Mora, Gross et al. 2016). Fragebogen eignen sich neben der
(Screening-)Diagnostik (¢ KE 5) zusatzlich zur Beurteilung des Schweregrades und des
Verlaufs von funktionellen Kérperbeschwerden sowie natiirlich fiir wissenschaftliche
Zwecke.
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KLINISCHE ENTSCHEIDUNGSHILFE @: Erweiterte Anamnese

Fokus auf die
Leitbeschwerde(n)

Fokus auf weitere
Beschwerden

Potentiell problematische
Denk-/ Verhaltensweisen

Psychosozialer
Beschwerdekontext

Ressourcen

Derzeitige Beschwerden?

Deren erstes Auftreten,
Verlauf, Lokalisation,
Starke und Charakter?
Was lindert, was
verstarkt?

Anatomische und
phsysiologische
Ubereinstimmung mit
bekannten korperlichen
Erkrankungen?

Anhaltspunkte fir
organische ,red flags“?

Beschwerdebedingte
Veranderungen des
Tagesablaufs bzw. der
Leistungsfahigkeit?

Verhalten wahrend bzw.
zur Beeinflussung oder

Weitere korperliche und
seelische Beschwerden,
evtl. durch Abfrage von
Organsystemen oder
Symptomlisten?

Polysymptomatischer
Verlauf als Hinweise auf
generelle
Somatisierungsneigung/
,bodily distress”?

Begleiterkrankungen?

Anzeichen fiir Angst
oder Depression, (Ein-
oder Durch-
)Schlafstérungen, z. B.
durch Schmerzen,
Griibeln oder
Albtraume?

Suizidale Andeutungen?

Allgemeine
Gesundheitsangste? Angst vor
einer (bestimmten)
bedrohlichen Erkrankung?

Katastrophisierendes Denken
(Schwarzmalerei,
Hoffnungslosigkeit)?

Angstliche Beobachtung (body
scanning/checking behaviour)
des eigenen Korpers (z. B.
wiederholtes Abtasten,
Messen von Puls, Blutdruck,
Temperatur)?

Schon- und
Vermeidungsverhalten
(Bewegungsangst,
Bewegungsvermeidung,
Dekonditionierung, langere
Arbeitsunfahigkeit, sozialer
Rickzug)?

Private oder berufliche
Konflikte? Einsamkeit?
Zufriedenheit in der
Partnerschaft und am
Arbeitsplatz?
Wertschatzung?
Mobbing? Drohende
Kindigung?

Wohnsituation? Umzug,
Entwurzelung? Drohender
Verlust der Wohnung?

Finanzielle Sorgen?
Erwartung von Entlastung
oder Kompensation
(Rente, Schmerzensgeld
etc.)?

Laufende
Gerichtsverfahren?

Auswirkungen auf
Beziehungen bzw.
Reaktion des Umfelds

In welchen Situationen
kann die Patientin ihre
Beschwerden mal ganz
vergessen?

Worauf kann der
Patient (in seiner
Lebensleistung) stolz
sein?

Was sind bewahrte
oder mogliche neue
Quellen der Kraft,
Freude, Entspannung?

Wo werden Kreativitat,
Engagement und
Veranderungsbereitsch
aft erkennbar? Wie
kann man sie weiter
fordern?

Wo findet die Patientin
Sinn, Erflllung ihrer
Werte und
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Vermeidung der
Beschwerden?

Annahmen bezliglich der
Beschwerdeursache
(Erklarungsmodell)?

Weitere

Internet)?

Bisherige
Behandlungsversuche
einschlieRlich deren
Wirksamkeit?

Differenzialdiagnosen?

Informationsquellen (z. B.

Hinweise fir Alkohol-
oder
Medikamentenmissbrau
ch?

Frihere Beschwerden,
evtl. schon seit der
Jungend?

Entwicklungsauffalligkeit
en, frihere Krisen,
Vordiagnosen?

Frihere (arztliche,
komplementarmedizinis
che, selbst
durchgefihrte...)
Behandlungen
einschlieRlich deren
Wirksamkeit?

Familienanamnese?

Suche nach Riickversicherung,
z. B. bei Arzten oder durch
Medien (Internet,
Fachbiicher)?

Dysfunktionale
Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems
(Arztwechsel,
Notfallsprechstunden, Drangen
auf Untersuchungen,
Verschweigen von Befunden,
Behandlungsabbriiche)?

Festhalten an der
Krankenrolle?

(v.a.des Partners, der
Angehdrigen) auf die
Beschwerden?

Einschneidende
Lebensereignisse bzw.
Traumata (CAVE: Nur
beobachten, evtl.
Traumafolgebeschwerden
wie Alptraume oder
Schreckhaftigkeit
erfragen, KEINE
Traumainhalte erfragen)?

Belastende oder
modellhafte Erkrankungen
in der Familie?

Lebenstraume? Was
sind langgehegte
Wiinsche?
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KLINISCHE ENTSCHEIDUNGSHILFE @: Screeningfragen fiir psychische

Erkrankungen (Auswahl)

Depression

Flhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig,
bedriickt oder hoffnungslos?

Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an
Dingen, die Sie sonst gerne tun?

Generalisierte
Angst

Fiihlten Sie sich im letzten Monat haufig durch Nervositat,
Angstlichkeit, Anspannung oder tibermaRige Besorgnis beeintrichtigt?

Panik

Leiden Sie manchmal unter plétzlichen und unerwarteten
Angstanfadllen, ohne dass eine tatsachliche Bedrohung vorliegt?

Befiirchten Sie das neuerliche Auftreten solcher Angstanfalle oder
haben diese lhr Leben schon nachhaltig beeintrachtigt?

Traumafolgen

Ich frage Sie nun nach Folgebeschwerden nach belastenden
Ereignissen, aber nicht nach solchen Ereignissen selbst:

Litten Sie im letzten Monat unter sich aufdrangenden Erinnerungen
an belastende Ereignisse (z. B. Unfall, Uberfall) oder an
Angstzustanden im Zusammenhang damit?

Traten korperliche Stresssymptome (z. B. Schwitzen, Unruhe,
Herzklopfen) auf, wenn Sie sich an das belastende Ereignis erinnerten
oder davon erzahlten?

Suchtverhalten/

Abhdngigkeitsent
wicklung

Wie viel Alkohol trinken Sie? Wie viele nehmen Sie von diesen
Tabletten ein? Ist das manchmal mehr, als vom Arzt verordnet?

Haben Sie schon einmal vergeblich versucht, Ihren (Alkohol-
/Tabletten-/...)Konsum einzuschrinken?

Haben andere Personen lhr (Trink-/Einnahme-/Konsum-)Verhalten
kritisiert und Sie damit verargert oder beschamt? Fiihlten Sie sich
deswegen schon einmal schuldig?

Haben Sie am Morgen nach dem Erwachen schon einmal als Erstes
Alkohol getrunken/ eine Tablette eingenommen, um ihre Nerven zu
beruhigen, wach oder fit zu werden, oder einen Kater loszuwerden?
Hatten Sie schon einmal unangenehme Beschwerden wie starke
Unruhe oder Schwitzen, wenn Sie nichts oder weniger als sonst
getrunken/eingenommen haben?

Suizidalitat

Haben Sie in letzter Zeit daran gedacht, dass Sie lieber tot waren oder
aus dem Leben gehen wollen?

Hatten Sie in letzter Zeit konkrete Gedanken oder sogar Plane, sich
selbst das Leben zu nehmen?
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Nutzen Sie auch kiirzere Gesprachszeiten effizient, indem Sie bewdhrte
Gesprachstechniken einsetzen (¢ KE 6). Bringen Sie beispielsweise psychosoziale
Kontextfaktoren beilaufig und einfiihlsam ins Gesprach und kommen Sie immer
wieder auf die Kérperbeschwerden zuriick (,,tangentiale Gesprachsfiihrung”).

Grundlegende Gesprachmallnahmen wie eine ruhige, freundliche Atmosphare, eine
laiengerechte Sprache und ein kurzes Abstimmen des Gesprachsinhaltes gelten im
Grunde fir alle Gesprache zwischen Arzt und Patient. Zu den grundlegenden MalRnahmen
gehort auch das Ausrdumen oder zumindest Verbessern von
Kommunikationshindernissen wie , funktionelles Analphabetentum” oder eine
Sprachbarriere, z. B. durch graphisches Informationsmaterial, Dolmetscher oder
Ubersetzungs-Apps. Aktives Zuhdren einschlieBlich aktiver Ermutigungs-,
Rickversicherungs- und Strukturierungstechniken (z.B: WWSZ; Ask-Tell-Ask; NURSE, siehe
KE im Anschluss) sollen eine authentische, zugleich aber effiziente Vermittlung von
Informationen einerseits und Vertrauen andererseits ermoglichen. Eine indirekte,
motivationale, tangentiale (anstatt einer frontalen, konfrontierenden) Gesprachsfiihrung
erkennt Beschwerdeklage, Ursachenvorstellungen, auch Zweifel und ,,Widerstande” des
Patienten als legitim an. Der arztliche Gesprachsbeitrag besteht aus einem Wechsel
zwischen eher beildufigem Thematisieren psychosozialer Belastungen, Lob und Ansporn
fir funktionalere Einstellungen und Verhaltensweisen, und immer wieder Riickkehr zur
Beschwerdeklage. Kurze Hinweise des Patienten auf emotionale und psychosoziale
Schwierigkeiten ebenso wie Vorbehalte oder Angste gegeniiber Verinderungen werden
vorsichtig als relevant markiert. D.h. die Hinweise werden nicht Glbergangen, sondern
aufgegriffen und dem Patienten als bedeutsam zuriickmeldet. Das geschieht durch
»Spiegeln, d.h. die empathische Wiedergabe dessen, was der Behandler gehort hat.
Psychosoziale Hinweise werden zunachst eher beildufig (,,tangential“) mit Begriffen aus
dem Alltagserleben wie ,Belastung”, ,Uberlastung” oder ,Stress“ empathisch
aufgegriffen und wiederholt behutsam ins Gesprach gebracht, das sich aber im Kern um
die korperlichen Beschwerden dreht (Rudolf und Henningsen 2003; Schafert et al., 2008;
Miller und Rollnick, 2009; Langewitz 2011). Vermittlungstechniken (z. B. Ask-before-
Advice, Information Sequencing; Riickfragen; Teach Back; & KE 6) schlieRlich sollen
Informationen so aufbereiten, dass die Patienten sie verstehen und annehmen kann.

Die folgende Klinische Entscheidungshilfe (¢ KE 6) listet eine Reihe von bewahrten
Gesprachsfiihrungstechniken auf, die eine gelingende Kommunikation iberhaupt
ermoglichen, erleichtern und effizienter machen. Sie driicken Interesse und
Wertschatzung aus und helfen zugleich, das Gesprach zu strukturieren. Sie beziehen sich
nicht nur auf den Gesprachsbeginn, sondern bereits auch auf spatere Aufgaben (z. B.
Befundmitteilung und Psychoedukation; siehe auch Empfehlungen 9 und 11).
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KLINISCHE ENTSCHEIDUNGSHILFE @: Gesprdchsfiihrungstechniken

(Details und mehr Beispiele siehe Hausteiner-Wiehle und Henningsen 2015)

Grundlegende
gesprachsfordernde
MaBnahmen

z. B. Herstellen eines ungestorten Gesprachsrahmens
und einer angenehmen Atmosphare ohne Sichtbarrieren
und Unterbrechungen, ggf. mit Unterstitzung von
Informationsmaterial, Angehoérigen, Dolmetschern oder
modernen Ubersetzungshilfen (Apps)

Klarung der
Patientenanliegen

Agenda-Setting einschl.

,Wir haben heute 10 Minuten Zeit, von meiner Seite
geht es v. a. darum, wie Sie die Medikamente vertragen.
Was gibt es von lhrer Seite zu besprechen?” ,Was
erhoffen Sie sich vom heutigen Besuch bei mir?“

Aktives Zuhoren

z. B. Nicken, kurze Bestatigungslaute, offene Fragen

WWSZ-Technik
1. Warten
2. Wiederholen
3. Spiegeln

4.Zusammenfassen

1. einfach abwarten, was von der Patientin kommt

2. ,Sie fragten also lhren Neurologen ...?“

3.,,Ich kann mir vorstellen, dass Sie da unter Druck
geraten sind.”

4., Bitte korrigieren Sie mich, wenn ich da falsch
liege - insgesamt geht es Ihnen also vor allem
darum, dass jemand versteht, wie schlecht es
Ihnen im Moment geht?“

Ask-Tell-Ask

50% zuhoren, 50% reden

Erkundigen Sie sich immer erst, was |lhr Gegenliber
schon weild oder wissen will, schon hat oder braucht,
bisher erlebt hat, fiir die Zukunft annimmt - und
antworten Sie dann erst mit lhrer Einschatzung.

NURSE-Technik

1. Name 1. ,Jetzt wirken sie ziemlich erschreckt...”

2. Understand 2. ,lch kann gut nachvollziehen, dass ...

3. Respect 3. ,lchfinde, Sie gehen gut damit um.”

4. Support 4. ,Ich wiirde Sie da gern unterstiitzen, indem ich

5. Explore “

5. ,Was beschaftigt Sie jetzt noch?“

Tangentiale ,Letztes Mal erwdhnten Sie Stress im Biro. Und wie
Gesprachsfiihrung wirkt sich der wiederum auf ihren Schwindel aus?“

Motivationale
Gesprachsfiihrung

»lch sehe, Sie zogern. Das ist ja klar! Aber Sie sollten
wissen: Diese Ubung hilft vielen Patienten. Trauen Sie
sich ruhig, ich unterstitze Sie.”

Ask-before-Advice

,Ublicherweise besteht die Behandlung aus mehreren
Elementen. Soll ich sie Ihnen kurz darstellen?”

-56 -




Langfassung S3 Leitlinie "Funktionelle Kérperbeschwerden" AWMF-Reg.Nr. 051-001

Information Sequencing ,Sie leiden also unter Schlaf- und Antriebsstérungen,
Freud- und Hoffnungslosigkeit. Dies sind alles Zeichen
fiir eine wahrscheinliche Depression. Eine Depression ist
sehr haufig, und man kann sie heute gut behandeln. Die
Behandlung besteht in der Regel aus ...“

Riickfragen ,War das fir Sie verstandlich? Fiihlen Sie sich hier
ausreichend informiert?”

Teach Back ,Wirden Sie nochmal zusammenfassen, wie es nun
weitergehen soll? Dann kann ich sehen, ob ich mich
verstandlich ausgedriickt habe.”

Eine qualitative Ubersicht fand ganz (iberwiegend positive Effekte einer bewussten
Kommunikation, z. B. auf Beschwerden, Zufriedenheit und Inanspruchnahmeverhalten
von Patienten (Weiland et al., 2012). Ein spezielles Kommunikations-Training zum
Umgang mit funktionellen Kérperbeschwerden fiir Krankenhausarzte (empathische
Exploration von Beschwerden und Kontextfaktoren, Beruhigung, Information, Vermittlung
eines Erklarungsmodells, Kommunikation mit dem Hausarzt) fiihrte zu effektiveren und
patientenzentrierteren Gesprachsverlaufen und wurde von den Arzten als sehr hilfreich
empfunden (Weiland et al., 2013 und 2015). Allgemeine Ubersichten zur Arzt-Patienten-
Kommunikation siehe z. B. Langewitz, 2011; Hausteiner-Wiehle und Henningsen, 2015).

Machen Sie sich (und ggf. lhrem Team) individuelle Besonderheiten und
Therapiebediirfnisse aufgrund von Personlichkeit, Geschlecht, Alter oder
Herkunft/Kultur der Patienten bewusst.

Bestimmte (individuell sehr unterschiedliche) Konstellationen im Hinblick auf
Personlichkeit, Geschlecht, Alter oder Herkunft/Kultur kbnnen mit einer erhéhten
Auftretenswahrscheinlichkeit von funktionellen Kérperbeschwerden, einem erhdhten
Chronifizierungsrisiko und besonderen Therapiebediirfnissen einhergehen. Zudem fihren
(beidseitige!) Vorerfahrungen, Fehlinterpretationen und Missverstandnisse haufig zu
Irritationen in der Kommunikation mit Arzten, medizinischem Fachpersonal und anderen
therapeutischen und pflegenden Berufsgruppen, aber auch Familien, Kollegen,
Kostentragern (Misstrauen, Krankungen, Behandlungsabbriiche). Individuelle
Besonderheiten und Bedlirfnisse sollten daher spatestens bei Persistenz der Beschwerden
Uber einige Wochen bewusst wahrgenommen und sowohl im Umgang mit den Patienten
als auch bei der Behandlungsplanung beriicksichtigt werden (siehe Empfehlung 7).

Personlichkeit: Betroffene weisen beispielsweise tendenziell (aber langst nicht
notwendigerweise!) depressive und dngstliche Symptome (z. B. Freudlosigkeit, Rlickzug,
Nervositat), Alexithymie und andere Affektregulationsschwierigkeiten (Schwierigkeiten
beim Wahrnehmen, Ausdriicken und Regulieren von Gefiihlen), negative Affektivitat
(negatives Selbstbild, Neigung zu ,,negativen” Geflihlen und Interpretationen),
katastrophierendes Denken (Neigung zu negativen und katastrophisierenden
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Interpretationen), einen unsicheren Bindungsstil (anklammerndes, dngstliches,
vermeidendes, zuriickweisendes oder verstricktes Verhalten in zwischenmenschlichen
Beziehungen ) und eine hohe Identifiaktion mit der Krankenrolle bzw. typisches
Krankheitsverhalten auf (,illness behaviour”, z. B. Beobachtung des eigenen Kérpers oder
betonter Ausdruck von Beschwerden) (z. B. Henningsen et al. 2003; Waller und Scheidt,
2006; Duddu et al., 2006; Klaus et al., 2015; Pfeifer et al., 2016; Koelen et al., 2016,
Frglund Pedersen et al.. 2016). Als Griinde dafiir vermutet man zum kleineren Teil
genetische Ursachen, Uberwiegend aber negative Lernerfahrungen bis hin zu einer
erhohten Rate an (Friih-)Traumatisierungen (Tak et al., 2015; Hauser et al., 2015; Burke et
al. 2017). Allerdings kénnen ,,schwierige” Verhaltensweisen von Patienten auch
Reaktionen auf negative Vorerfahrungen im Gesundheitswesen darstellen, z. B. wenn sich
bisherige Behandler unangemessen interesselos oder stigmatisierend verhalten haben
(,Sie haben nichts”, ,Einbildung®, ,, Hysterie“, ,,Morbus Bosporus®). Patienten kdnnen
dann (nachvollziehbarerweise) mit Arger, Frust, Behandlerwechsel oder einer
Verdeutlichungstendenz (Uberbetonung der Beschwerden und dadurch bedingte
Beeintrachtigungen) reagieren (siehe auch Empfehlung 11).

Geschlecht: Frauen sind sowohl in klinischen Populationen als auch in der Bevolkerung
mindestens doppelt so hdufig von funktionellen Kérperbeschwerden, funktionellen
Syndromen und somatoformen Stérungen betroffen wie Manner; bei Hypochondrie ist
der Unterschied am geringsten ausgepragt (olde Hartman et al., 2009; Wittchen et al.
2011; Jacobi et al., 2014; Wolfe et al., 2013; Faro et al., 2016). Dafiir werden teils
biologische (z. B. Hormonabhangigkeit der Schmerzschwelle), Giberwiegend aber
soziokulturelle Griinde (einschlieBlich unterschiedlicher Rollenerwartungen, héherer
Traumatisierungsraten von Frauen und eines niedrigeren Inanspruchnahmeverhaltens
von Mannern) ins Feld gefiihrt (zusammengefasst bei Hausteiner-Wiehle et al., 2011).
Allerdings wird fur die die Pravalenz von Fibromyalgie in der Bevélkerung ein
ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis angegeben, wohingegen in klinischen
Populationen Frauen mit rund 80% besonders stark Giberwiegen (Wolfe et al., 2013). Das
mag auch daran liegen, dass funktionelle Kérperbeschwerden maoglicherweise bei Frauen
eher Giber, bei Mannern eher unterdiagnostiziert werden (Frantsve und Kerns 2007;
Hausteiner-Wiehle et al., 2011;). Und schlieBlich spielt in der Versorgung funktioneller
Korperbeschwerden auch das Geschlecht des Arztes eine gewisse Rolle; z. B. werden
Erklarungsmodelle am haufigsten zuriickgewiesen, wenn Patientinnen auf mannliche
Arzte treffen. (Frantsve und Kerns 2007; Hausteiner-Wiehle et al., 2011; Faro et al., 2016).
Insgesamt waren mehr geschlechtspezifische Daten wiinschenswert, aus Sicht von
Mannern, Frauen sowie Transgender-Personen, sowie spezielle Therapieangebote.

Kinder und Jugendliche: Erwachsene mit funktionellen Kérperbeschwerden sollten auch
deshalb eine gute Behandlung erfahren, damit die Erkrankungswahrscheinlichkeit ihrer
Kinder sinkt. Ein Drittel bis ein Flinftel von Kindern und Jugendlichen leiden zumindest
zeitweise unter funktionellen Beschwerden, die relativ stabile Pravelenz somatoformer
Stérungen liegt um 10%. Als Symptomatik finden sich bei Kleinkindern am haufigsten
Bauchschmerzen, bei Schlulkindern und Jugendlichen Kopfschmerzen vor Bauch- und
Gliederschmerzen. Daneben gibt es Symptome wie muskuloskelettale Schmerzen,
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Synkopen, Hyperventilation oder neurologische Symptome. Die Prognose bei Kindern und
Jugendlichen scheint nach bisherigen Studien im Vergleich zum Erwachsenenalter bei
adaquater Behandlung etwas glinstiger zu sein, es liegen aber kaum Langzeitdaten vor.
(Essau et al., 2000; Lieb et al., 2000 und 2002; Eminson 2007; Schulte und Petermann
2011; Kouijzer et al., 2013). Ein hohes Risiko fiir eine intergenerationelle Transmission von
dysfunktionalen Gesundheitsiiberzeugungen und Somatisierungsstorungen von Eltern auf
ihre Kinder gilt als belegt (Craig et al. 2002, Craig et. al. 2004, Hotopf 2004, Marshall et al.
2007, van Tilburg et al. 2015). Eine Assoziation von funktionellen Kérperbeschwerden bei
Eltern und dem Auftreten dieser Stérungen bei ihren Kindern wurde von Shraim et al.
(2013) in einem systematischen Review beschrieben. Bei Eltern mit funktionellen
Kérperbeschwerden kann es daher sinnvoll sein, diese hinsichtlich moglicher
Auswirkungen ihrer Beschwerden auf die Kinder aufzukaren (Psychoedukation), um das
Risiko einer Weitergabe ungiinstiger gesundheitsbezogener Einstellungen und
Rollenmodelle zu minimieren (siehe Empfehlung 24).

Kinder und Jugendliche stellen keine Zielgruppe dieser Leitlinie dar. Erwachsene Patienten
mit Kindern sollten jedoch befragt werden, ob die Kinder ebenfalls Symptome zeigen. In
diesem Fall ist es sinnvoll, diese an Kolleg(inn)en mit der entsprechenden Fachexpertise
(Kinder- und Jugendmedizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychosomatik

und -psychotherapie, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) zu Giberweisen, damit
eine spezifische und umfassende entwicklungsphasen- sowie familien- und
umfeldfokussierte Diagnostik eingeleitet wird, die z. B. auch den Blick auf Kindergarten
und Schule einschlieRt. Auch eine Therapie findet bei Kindern und Jugendlichen im
erweiterten Setting unter Einschluss des familidaren Systems und Lebensumfelds, ggf. auch
eines bestehenden Helfersystems statt. Die Behandlung sollte Spezialist(inn)en mit
entsprechender entwicklungspsychologischen Expertise vorbehalten sein und, wo
sinnvoll, interdisziplinar erfolgen (s.o0.). Der Rahmen fiir Diagnostik und Therapie ist
abhangig von der Schwere und Dauer der Symptomatik, einer ggf. eingetretenen oder
drohenden Teilhabebeeintrachtigung sowie dem Verlauf ambulant oder (teil-)stationar.

Altere Menschen: Kérperliche Beschwerden generell (ohne nihere Spezifizierung, ob
somatisch hinreichend erklarbar) nehmen analog zum Anstieg korperliche Erkrankungen,
Behinderungen und Medikation im Alter in der Bevolkerung zu (z. B. Steinhagen-Thiessen
und Borchelt 1996). Auch ,unerklarte”, funktionelle und somatoforme
Koérperbeschwerden (v.a. Schmerzen), erfasst mit Selbstauskunftsskalen, zeigen diesen
Trend, wobei es hinsichtlich der Haufigkeit durchaus widerspriichliche Ergebnisse gibt
(Ubersichten bei Schneider und Heuft, 2011; Hilderink et al., 2013). In einigen Studien
wurden somatoforme Storungen im engeren Sinne erhoben, wenngleich mit
unterschiedlichen Methoden (Fragebogen oder strukturierte Interviews, teils
bevolkerungsreprasentativ, teils in der Primar- und Sekundéarversorgung), mit im Alter
eher abnehmenden Haufigkeiten (Schneider und Heuft, 2011; Hilderink, Collard et al.
2013,). Die 12-Monats-Pravalenz kriteriengemaR ausgeragter somatoformer Stérungen
scheint bei Personen tber 65 Jahren bei 4,1%, die Lebenszeitpravalenz bei 7,5% zu liegen
(Andreas et al., 2017). Bei alteren Patienten kann allerdings die diagnostische Abgrenzung
funktioneller Korperbeschwerden aufgrund von normalen oder vermeintlich normalen
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Alterserscheinungen, Multimorbiditat und einer Multimedikation erschwert sein
(Schneider und Heuft, 2011; Hilderink et al., 2013). Mehr Daten zu den Besonderheiten
funktioneller Korperbeschwerden in den verschiedenen Lebensaltern und spezielle
Therapieangebote fir dltere Menschen waren wiinschenswert.

Status/Herkunft/Kultur: Die Zugehorigkeit zu unteren sozialen Schichten scheint ein
Pradiktor fiir chronische Schmerzen verschiedener bzw. weitverbreiteter Lokalisation zu
sein (Brekke et al. 2002; Saastamoinen et al. 2005; Hauser et al. 2009).
Erschopfung/Neurasthenie scheint in Landern mit hoheren Einkommen haufiger als in
armeren Landern vorzukommen; fir andere funktionelle und somatoforme Syndrome ist
die pradisponierende und prognostische Bedeutung des soziobkonomischen Status
ebenso wie weiterer soziodemographischer Merkmale wie Familienstand oder
Beschaftigungsstatus letztlich nicht geklart(Lieb et al., 2002; olde Hartman et al. 2009;
Davies et al., 2009; Creed et al. 2011). Eine aktuelle holldndische Studie fand einen
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Beschwerden und Life Events, nicht aber
dem sozio-Okonomischen Status (Tak et al., 2015). Die Angabe mehrerer korperlicher
Beschwerden (,,excessive symptom reporting”) scheint bei dlteren, arbeitslosen, weniger
gebildeten Menschen eher zuzunehmen (Ladwig et al., 2010). Eine abschliefende
Aussage zum Zusammenhang zwischen soziokonomischem Status und der Art und
Haufigkeit funktioneller Beschwerden kann noch nicht getroffen werden.

Funktionelle und somatoforme Kérperbeschwerden kamen und kommen in allen Epochen
und Kulturkreisen vor, offenbar ohne systematische Unterschiede in ihrer Gesamt-
Haufigkeit (Gureje et al. 1997; Kirmayer und 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, auBerdem die
Definitionen und Klassifikationen des jeweiligen Gesundheitssystems. Beispielsweise
geben nicht-westliche, nicht-weiBe (und nicht Mittelschichts-) Individuen eher somatische
als psychische Beschwerden an, erleben sich weniger als Individuen sondern als Teil einer
Kollektivgesellschaft, driicken ihre Beschwerden anders aus, schreiben ihnen andere, z. B.
magisch-religiose Bedeutungen zu und bewaltigen sie anders; zum kleineren Teil werden
auch biologische Unterschiede (z. B. Schmerzschwelle) berichtet (Gureje et al. 1997;
Kirmayer und Young 1998; Lee et al. 2000; Watson et al. 2005; Karasz et al. 2007; Kizilhan
2009; Erim und Glier 2011; Ma-Kellams 2014; Kizilhan 2016). Sogenannte
»kulturgebundene” Syndrome (“culture-bound syndromes*”) treten nur in bestimmten
Kulturkreisen auf; ihre Beschwerdevielfalt zeigt auch die Problematik konkreter
Symptomlisten zur Diagnose somatoformer Stérungen auf (z. B. Tseng 2006). Auch
spezielle , funktionelle Syndrome”, wie die Multiple Chemikaliensensitivitat oder die
»2Amalgamempfindlichkeit” scheinen in bestimmten (westlichen) Landern haufiger als in
anderen aufzutreten (Hausteiner et al. 2005). Riickenschmerzen werden in Deutschland
im Vergleich zu anderen Beschwerden deutlich haufiger und insgesamt etwa doppelt so
haufig wie in GroBbritannien beklagt, und zwar unabhangig von anderen Risikofaktoren
(Raspe et al. 2004).
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Trotz der interkulturell ahnlichen Haufigkeit treten funktionelle und somatoforme
Kérperbeschwerden (v.a. Schmerzen) bei Menschen mit Migrationserfahrung und
Migrationshintergrund (einschlielich Angehorige ethnischer Minderheiten, deren
Familien seit mehreren Generationen im Land sind), v.a. aber bei Gefliichteten und
Asylsuchenden tberzufallig haufig auf, wahrscheinlich teilweise aufgrund kultureller
Unterschiede, vor allem aber aufgrund verstarkter psychosozialer Herausforderungen und
Stressoren (Kommunikationsprobleme, Fremdheit, Integration, Diskriminierung,
Migration, Flucht, Traumata, koérperliche Erkankungen) (Kirkcaldy et al. 2006; Dinos et al.
2009; van den Berg et al. 2009; van der Meulen et al. 2009; Schouten et al., 2009; Erim
und Glier 2011; Rohlof et al., 2014; Kizilhan 2016; Morina et al., 2018; Dingoyan et al.,
2017). Erste Vorschlage fir eine bessere psychiatrisch-psychosomatische Versorgung der
steigenden Anzahl von Migranten und Fliichtlingen in Deutschland gibt es bereits
(Zollmann et al., 2016; Schneider et al., 2017; Joksimovic und Kruse, 2017). Dabei ist aber
auch auf die grolRe (genetische, biografische, soziale, 6konomische und kulturelle)
Heterogenitdt von Menschen mit Migrationshintergrund zu achten: Beispielsweise gibt es
auch das Phdnomen, dass junge und gesunde, vor allem offiziell geférderte
Arbeitsmigranten lGiberdurchschnittlich gesund sind (Positivselektion; , healthy migrant
effect”); in spateren Lebensjahren kommt es aber durch Lebens- und Arbeitsbedingungen
zu einer hoheren Morbiditat im Vergleich zur autochtonen Bevdlkerung (Kirkcaldy et al.
2006; Knipper und Bilgin 2010).

Auch wenn belastende korperliche Beschwerden in bestimmten Konstellationen haufiger
auftreten und daher individuelle Unterschiede bzgl. Erkrankungsrisiko, Prognose und
Therapiebedirfnissen beachtet werden missen: Umkehrschliisse, dass etwa bei
angstlich-anklammernden Personen, Frauen oder Migranten vorschnell von einer
funktionellen Genese ausgegangen wird, dagegen bei souverdanen Personen, Mannern,
oder Nicht-Migranten nicht, sind nicht gerechtfertigt und kdnnen potenziell gefahrlich
sein.

8. Wohliiberlegt untersuchen und anordnen:
(,choose wisely”)

Gehen Sie bei der weiteren apparativen und laborchemischen Diagnostik
systematisch (im Hinblick auf Indikation, Nutzen und Risiken wohliberlegt und
gezielt), gestuft und nicht redundant vor. Ziel ist nicht, fiir alle Beschwerden
eindeutige Ursachen zu benennen (das kann auch die moderne Medizin nicht
immer), sondern abwendbar gefahrliche Verlaufe (z. B. Karzinom, Suizidalitat)
auszuschliefen und Handlungsbedarf zu erkennen (Konsens).

Wiederholen Sie klinisch-kérperliche Untersuchungen ggf. in regelmafRiigen
Abstanden, auch um Warnzeichen fiir korperliche Erkrankungen oder evtl.
Folgeschaden vorausgegangener Passivierung oder Fehlbehandlungen zu
erkennen (starker Konsens).
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Vermeiden Sie wiederholte, vor allem invasive technische Zusatzuntersuchungen,
wenn sie hauptsachlich dazu dienen sollen, den Patienten oder auch Sie selbst zu
beruhigen (starker Konsens).

Gehen Sie bei der weiteren apparativen und laborchemischen Diagnostik systematisch
(im Hinblick auf Indikation, Nutzen und Risiken wohliiberlegt und gezielt), gestuft und
nicht redundant vor. Ziel ist nicht, fiir alle Beschwerden eindeutige Ursachen zu
benennen (das kann auch die moderne Medizin nicht immer), sondern abwendbar
gefahrliche Verldufe (z. B. Karzinom, Suizidalitdt) auszuschlieBen und Handlungsbedarf
zu erkennen. Wiederholen Sie klinisch-korperliche Untersuchungen ggf. in
regelmagigen Abstanden, auch um Warnzeichen fiir kdrperliche Erkrankungen oder
evtl. Folgeschdaden vorausgegangener Passivierung oder Fehlbehandlungen zu
erkennen.

Der Umgang mit (somatischer) Diagnostik muss bei Verdacht auf funktionelle
Koérperbeschwerden besonders gut reflektiert erfolgen:

e Viele Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden wiinschen sich Gewissheit
durch weiterfiihrende Untersuchungen bzw. Uberweisungen zu anderen
Fachdisziplinen (Kravitz et al. 2003, van der Weijden et al. 2003, Peck, Ubel et al.
2004, van Bokhoven et al. 2006) (siehe auch Empfehlung 7).

e Arzte haben oft das Gefiihl, von Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden
kontrolliert und in Hinblick auf weitere Diagnostik und entsprechende
Uberweisungen unter Druck gesetzt zu werden (Peters et al. 1998, Chew-Graham und
May 1999, Wileman et al. 2002) (siehe auch Empfehlung 7).

e Untersuchungen fiihren aber nicht zwangslaufig zu einer Beruhigung, zu einer
Reduktion von Angst bzw. zu einer héheren Zufriedenheit (van Bokhoven et al. 2009,
Rolfe und Burton 2013) (siehe auch Empfehlung 5).

e Meistens geht die Initiative fiir somatische Diagnostik von Arzten aus (Ring et al. 2004,
Warner et al. 2017).

e Diagnostik kann aber aufgrund falsch-positiver und auch falsch-negativer Befunde
oder direkter Komplikationen (z. B. Strahlenbelastung, Kontrastmittelreaktion,
Infektion, Perforation) dem Patienten erheblich schaden (Kouyanou et al. 1997, van
Bokhoven et al. 2012) (siehe auch Empfehlung 24).

e Mit einer Uberdiagnostik ist auch die Gefahr der Uberbewertung oder
Fehlinterpretation von unspezifischen somatischen Befunden, Zufalls-/Bagatell-
/Teilbefunden (z. B. im Kernspin) und Normvarianten verbunden (Schiltenwolf 2006)
(siehe auch Empfehlung 24)

e Die daraus entstehenden 6konomischen Folgen fiir das Gesundheitssystem sind
enorm (Reid et al. 2002, Bermingham et al. 2010, Cassel und Guest 2012).

e Eine langwierige, rein organische Ausschlussdiagnostik kann zur somatischen
Fixierung des Patienten flihren, die ein spateres Thematisieren psychosozialer
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Faktoren erschwert (Brett et al. 2012, Hausteiner-Wiehle et al. 2012, Mann und
Wilson 2013, Kroenke 2014).

Die Diagnostik sollte daher systematisch, im Hinblick auf Indikation, Nutzen und Risiken
wohllberlegt und gezielt erfolgen, dabei gestuft, nicht redundant und verantwortlich
begrenzt. Die erhobenen Befunde sollen klug interpretiert und schlieflich auch mit dem
Patienten entangstigend besprochen werden (Giroldi et al. 2014) (siehe Empfehlungen 9
und 11). Das wesentliche Ziel der Diagnostik ist das Erkennen behandlungsbedirftiger
Erkrankungen, vor allem abwendbar gefahrlicher Verlaufe. In der Regel gelten hier die
Leitlinien- Empfehlungen zur Basisdiagnostik bei bestimmten Beschwerden oder
Beschwerdekomplexen bzw. Syndromen (¢ verwandte Leitlinien).

Allerdings gibt es in der Praxis oft andere Griinde fir die Veranlassung von
Untersuchungen, unter anderem die personliche Praxis-Routine, empfundener Zeitdruck,
Schwierigkeiten, diagnostische Unsicherheit auszuhalten, juristische Absicherung,
Wunsch des Patienten sowie andere persénliche (taktische) Uberlegungen (Epstein und
McNeil 1986, Hartley et al. 1987, van der Weijden et al. 2002, van Bokhoven et al. 2012,
Rolfe und Burton 2013). Vielen dieser Motive gemein ist dennoch die meist von Arzt und
Patient geteilte (nachvollziehbare) Sorge bzw. Angst, eine (schwerwiegende) organische
Ursache fiir die Beschwerdesymptomatik zu Gibersehen.

Bei der Diagnostik von funktionellen Kérperbeschwerden zeigen Daten aus Holland, dass
in 8,8% der Falle, in denen Patienten mit einer Vordiagnose von funktionellen
Koérperbeschwerden genauer nachuntersucht wurden, diese Diagnose korrigiert werden
musste. In Verlaufsuntersuchungen zeigte sich allerdings, dass sich nur in 0,5% der Falle,
in denen die Diagnose funktioneller Kérperbeschwerden sorgfiltig gepriift vergeben
wurde, diese sich als falsch herausstelle (Eikelboom et al. 2016, Henningsen 2018b) (siehe
auch Empfehlung 10).

Es ist sinnvoll, vor allem, wenn im Verlauf der Behandlung neue Beschwerden auftreten
oder die vorhandenen Beschwerden eine relevante Verdnderung/Verschlechterung
zeigen, die ,funktionelle Diagnose” der Beschwerden kritisch zu hinterfragen, eine
erneute korperliche Untersuchung durchzufiihren und durch eine (wiederum sinnvolle)
Labor- oder apparative Diagnostik bzw. durch Hinzuziehen anderer Fachkollegen zu
erganzen (Olde Hartman et al. 2013). (Wiederholte) koérperliche Untersuchungen dienen
dem Erkennen von Befunddnderungen (einschlielRlich kérperlicher Folgeschaden wie
Fixierung von Fehlhaltungen, Kontrakturen, Muskelabbau, starke Gewichtsab-, bzw.
zunahme, aber auch Warnzeichen evtl. neu auftretender Krankheiten) sowie der
Beruhigung des Patienten und der Vertiefung der Arzt-Patient-Beziehung (¢ KE 1).
AuBerdem sind sie kostengtinstig.
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Vermeiden Sie wiederholte, vor allem invasive technische Zusatzuntersuchungen, wenn
sie hauptsachlich dazu dienen sollen, den Patienten oder auch Sie selbst zu beruhigen.
Um Arzte in diesem Spannungsfeld fiir das Thema zu sensibilisieren und entsprechend zu
unterstitzen, aber auch, um begrenzte Mittel in der Solidargemeinschaft sinnvoll
einzusetzen, wurde 2012 in den USA von der ABIM Foundation (American Board of
Internal Medicine) die ,,Choosing Wisely“-Initiative gegriindet
(http://www.choosingwisely.org). Hintergrund der Initiative ist es, Patienten wie auch
Behandler Uiber die Thematik einer evidenzbasierten und rationalen diagnostischen
Entscheidungsfindung zu informieren und zu einer verbesserten Kommunikation
untereinander zu ermutigen, mit dem Ziel, unnétige Diagnostik und Behandlungen im
Gesundheitssystem zu verhindern. Im Rahmen der Initiative wurde eine Kategorie
geschaffen mit dem Namen , Five things physicians and patients should question”. Die
teilnehmenden Fachgesellschaften wurden hierfiir gebeten jeweils eine Liste mit
mindestens flnf, in der jeweiligen Fachdisziplin haufig vorkommenden Untersuchungen,
Therapieangeboten oder anderen Leistungen zu erstellen und deren Nutzen
evidenzbasiert zu reevaluieren (z. B. Verschreibung von Antibiotika und Opiaten,
Anordnung von Bildgebung). Die entsprechenden Empfehlungen der Fachgesellschaften
sind der Allgemeinheit kostenfrei im Internet Gber die Initiative zur (intendierten
Diskussion zur) Verfligung gestellt (http://www.choosingwisely.org/ doctor-patient-lists/
bzw. http://www.choosingwisely.org/wp-content/uploads/2015/01/ Choosing-Wisely-
Recommendations.pdf) (Cassel und Guest 2012, ABIM Foundation 2017). Im Rahmen der
,Choosing wisely“-Initiative wurde eine Telefonbefragung von 900 US-amerikanischen
Allgemeindrzten und Spezialisten durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass der Mehrheit der
Arzte die Problematik einer unnétigen Diagnostik und Therapie bekannt war (73%), und
diese sich bewusst dariiber waren, ihre Patenten vor unnotigen Untersuchungen (und
auch Therapien) schiitzen zu missen (66%). Obwohl die Mehrheit der befragten
Behandler (70%) der Meinung war, dass die meisten Patienten nach Aufklarung liber eine
als unnaotige erachtete Diagnostik die Untersuchung nicht mehr machen lassen wollten,
gaben dennoch mehr als die Hilfte (53%) der befragten Arzte an, nicht indizierte
Untersuchungen zu veranlassen, wenn der Patient auf diese bestehe. Von den befragten
Behandlern gaben zudem 47% an, dass |hre Patienten mindestens einmal pro Woche
nach einer weiterfiihrenden Diagnostik fragten und 72% der Arzte gaben an, dass ein
,hormaler” Arzt mindestens einmal in der Woche eine unnétige Untersuchung veranlasst
(ABIM Foundation 2014).

Auch in nationalen und internationalen Leitlinien (zu noch nicht ndher bezeichneten
Beschwerden, zu funktionellen Beschwerden oder Syndromen, aber auch zu
differenzialdiagnostisch relevanten Erkrankungen) wird versucht, sich dem Thema einer
rationalen Diagnostik evidenzbasiert zu ndhern und durch entsprechende Empfehlungen
Entscheidungshilfen flr den klinischen Alltag zur Verfligung zu stellen (zum Beispiel:
National Guideline Clearinghouse 2011, Nationale Versorgungs-Leitlinie Nicht-spezifischer
Kreuzschmerz, 2017, S3-Leitlinie Fibromyalgie, 2017).

Um sich schnell und tbersichtlich evidenzbasierte Informationen tiber diagnostische Tests
und Untersuchungen zu verschaffen, wurden zudem in den letzten Jahren vermehrt
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sogenannte Faktenboxen (,,Fact boxes”) entwickelt. Diese stellen, sowohl fiir Behandler
aus auch firr Patienten verstandlich, wissenschaftliche Ergebnisse zu Nutzen, Risiken,
Schaden und Nebenwirkungen anschaulich und graphisch aufgearbeitet dar (z. B.
https://www.harding-center.mpg.de/en/health-information/fact-boxes oder
https://www.aok.de/inhalt/faktenboxen-gesundheit/) (AOK Bundesverband, Max-Planck-
Gesellschaft, Gigerenzer und Kolpatzik 2017).

Zusammenfassend ist eine angemessene Organdiagnostik, ggf. auch (fach-)spezifische
Diagnostik, bei entsprechender Beschwerde- bzw. Symptomkonstellation zum
Erkennen/AusschlieBen einer zugrundeliegenden organischen Pathologie, zum Erkennen
von abwendbar gefahrlichen Verlaufen, zur differentialdiagnostischen Einordnung der
Symptome und zur Identifikation von Komorbiditdten immer notwendig (Hinson und
Haren 2006, Stone 2009, Stone und Carson 2011, Mann und Wilson 2013, Evens et al.
2015, Nationale Versorgungs-Leitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz, 2017). Auf
medizinisch notwendige und sinnvolle Untersuchungen sollte nicht verzichtet, aber ein
geeignetes diagnostisches Prozedere mit Zurlickhaltung und Bedacht durchgefiihrt
werden, um Schaden fiir den Patienten durch tibersehene Erkrankungen, aber auch durch
Angstigung und Untersuchungsrisiken zu vermeiden (,,Primum non nocere”). Die
Herausforderung fiir Arzte bei der Behandlung von Patienten mit funktionellen
Koérperbeschwerden (und damit auch die Kunst) ist es folglich, eine Balance zu finden
zwischen einer angemessenen Diagnostik mit (fir Arzt und Patient) zufriedenstellender
Erklarbarkeit der Beschwerden und einer entsprechender Beruhigung des Patienten (und
oftmals auch des Arztes selbst) (Salmon et al. 2004, Hatcher und Arroll 2008; van
Bokhoven et al. 2009, Evens et al. 2015)) (siehe auch Empfehlung 3). Daher ist gute
somatische Kompetenz, ggf. liber entsprechende Kooperation, ein zwingender
Bestandteil im kompetenten Umgang mit funktionellen Kérperbeschwerden.

9. Untersuchungen besprechen:

(,frame investigations*)

Kindigen Sie ggf. notwendige Untersuchungen beruhigend an. Verweisen Sie,
wenn angebracht, schon im Vorfeld auf die hohe Wahrscheinlichkeit eines
altersentsprechenden Normalbefundes (starker Konsens).

Erklaren Sie ggf., warum bestimmte Untersuchungen NICHT notwendig sind
(starker Konsens).

Ordnen Sie (auch von auswaérts mitgebrachte) friihere Befunde, Zufalls- oder
Bagatellbefunde ohne weitere diagnostische oder therapeutische Bedeutung
normalisierend ein (starker Konsens).

Bei mehreren Untersuchungen, die sich liber langere Zeit erstrecken, kdnnen
zwischenzeitliche ,,Bilanzierungsgesprache” sinnvoll sein, die die bisherigen
Untersuchungen zusammenfassen und bewerten (starker Konsens).

Besprechen Sie erhaltene Befunde (Laborwerte, Rontgenbilder etc.) in
laiengerechter Sprache, mit Formulierungen, die die Patienten beruhigen,
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informieren und motivieren, anstatt zu riskieren, sie zu verwirren und zu
angstigen. Stellen Sie durch Rickfragen sicher, dass die Informationen korrekt
verstanden wurden (starker Konsens).

Nutzen Sie sowohl bei der Anklindigung als auch bei der Besprechung von
Untersuchungen geeignetes Informationsmaterial, mit dem z. B. ein EKG oder eine
Darmspiegelung in Bildern, in einfacher Sprache, ggf. auch in einer Fremdsprache
erklart werden (starker Konsens).

Falls technisch-apparative Untersuchungen oder Eingriffe indiziert sind, ist es wichtig,
diese rechtzeitig, transparent und Angst mindernd mit dem Patienten (und
gegebenenfalls auch mit Mitbehandlern) (vor-)zubesprechen). Auch die spatere
Interpretation von Untersuchungsergebnissen sollte beruhigend, nicht angstigend
erfolgen (Widder et al. 2007; Burton et al., 2015). Dabei sollten insbesondere
Normvarianten, Bagatellbefunde und psychophysiologische Kérperreaktionen (z. B.
Zittern und Schwitzen bei Angst) klar von krankheitsspezifischen oder weitere
Untersuchungen erfordernden Befunden abgegrenzt und dem Patienten auch
entsprechend erlautert werden.

Bei Patienten mit dissoziativen Anféllen fiihrte beispielsweise eine standarisierte
Anfallsabklarung mit engmaschigem Feedback iber die beruhigenden Ergebnisse an die
Patienten zur Anfallsreduktion und zu verbesserter Stimmung (Drane et al., 2016). Bei
Patienten mit Herzbeschwerden besserte die ausfuhrliche Erklarung einer Untersuchung
mit Erlduterung der Bedeutung wahrscheinlich unauffalliger Ergebnisse sowohl die
Patientenzufriedenheit als auch die Beschwerden selbst (!) nachhaltig; teilweise konnte
dieser Effekt sowohl durch Beratung als auch durch eine Informationsbroschiire erreicht
werden (Petrie et al. 2007; Arnold et al., 2009; Hicks et al., 2014; siehe auch Empfehlung
11).

Die hohe Wertigkeit von beruhigenden Informationen bzw. beruhigend und motivierend
dargebrachten Inhalten spiegelt sich auch in den negativen Auswirkungen von
bedngstigend formulierten Nocebobotschaften im Vergleich zu positiv formulierten
Motivations-, wenn man so will ,,Placebo“botschaften wider (Hauser et al., 2012, Arnold
et al., 2014, Greville-Harris und Dieppe 2015). Dabei sollten insbesondere positive,
entkatastrophisierende Formulierungen gewahlt werden (z. B. ,,lhr Herz schlagt kraftvoll
und regelmaRig - das EKG ist vollig in Ordnung”). Mehrmals zwischendurch und vor allem
am Ende des Gesprachs soll sichergestellt werden, dass die Patientin alles verstanden hat
(siehe auch Empfehlung 7 und ¢z KE 6). Technische Untersuchungen selbst hingegen
konnen Patienten kaum oder nur kurz beruhigen - sie tragen allenfalls zur Beruhigung der
Arzte bei (van Ravensteijn et al., 2012; Rolfe und Burton, 2013; Kroenke, 2013; Petrie und
Sheriff, 2014).

Als nitzliche Strategien zur Befund- und auch zur Diagnosemitteilung (siehe auch
Empfehlungen 3 und 11) wurden die ,Normalisierung mit effektiver Erklarung” bzw. die
yrationale Erklarung” vorgeschlagen, die dem Patienten erfahrbare
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Beschwerdemechanismen vermitteln, die auf seinen Sorgen griinden und sowohl
korperliche als auch psychobehaviourale Faktoren erklarend miteinander verbinden
(Dowrick et al., 2004; Holt et al., 2015; Burton et al., 2015). Befundmitteilungen sollten
ebenfalls sowohl affektiv (Empathie) als auch kognitiv (Sachinformationen)
rickversichernd wirken (Pincus et al., 2013; Hasenbring und Pincus, 2015; Burton et al.
2015). Normalisierung ohne Erklarungen (Betonung des negativen
Untersuchungsbefundes mit Verneinung einer Erkrankung, nur rudimentdre Beruhigung),
Normalisierung mit ineffektiven Erklarungen (Erlauterung koérperlicher Mechanismen,
aber unverbunden mit den Sorgen des Patienten), zurliickweisende Erklarungen (die die
Realitat der Beschwerden nicht anerkennen und ihre ,,Einbildung” suggerieren), kollusive
Erklarungen (die lediglich eine unkritische Zustimmung des Behandlers zum
Erklarungsmodell des Patienten darstellen), rein psychosomatische Erklarungen (die den
Ursprung der Beschwerden rein in Problemen oder Konflikten verorten) sowie rein
biomedizinische Erklarungen (die sich oft nur auf Zufalls- oder Bagatellbefunde stiitzen,
keine adaquate biomedizinische Therapie rechtfertigen und zur Vernachlassigung
psychosozialer Einflussfaktoren fiihren) wurden als ungiinstig identifiziert (Salmon et al.
1999; Dowrick et al., 2004; Holt et al., 2015; Burton et al., 2015). Negative, rein auf
Akzeptanz abzielende Aussagen (,,Damit missen Sie sich abfinden. “Man weiR nicht, was
es ist, muss aber auch nichts tun.”) missachten zumindest bei komplizierten Verldaufen
den Leidensdruck der Betroffenen und eignen sich allenfalls bei leichten
Befindlichkeitsstorungen, deren benigner Spontanverlauf so gut wie sicher ist (Burton et
al., 2015). Bei der Verwendung von Informationsmaterialien sollte darauf geachtet
werden, dass dass viele Menschen "funktionale Analphabeten" sind und nur wenig
Leseverstandnis aufweisen. Das gilt nicht nur fiir Migranten mit schlechten
Deutschkenntnissen. Abhilfe kdnnen - abgesehen von der eigenen Kreativitat
(Zeichensprache!) und Dolmetschern - z. B. auch Erklar-Videos oder Bilderblicher fir
Kinder und Analphabeten schaffen (siehe auch Empfehlung 11).

Insbesondere bei chronischen Verlaufen kénnen regelmaRige ,,Bilanzierungsdialoge”
(“Status consultations”) durchgefiihrt werden (Vedsted et al., 2002; Fink et al. 2002; Bahrs
2007). Sie erleichtern die Strukturierung der Langzeitversorgung von Patienten mit
funktionellen und Kérperbeschwerden und anderen chronischen Gesundheitsproblemen.
Bilanzierungsdialoge bendtigen einen eigenen Rahmen, d.h. die Routinesituation sollte
gezielt verlassen werden, um analog zum Erstgesprdach Chancen zur Neuorientierung zu
suchen.

10. Krankheitswert und diagnostische Zuordnung(en) kliren:
(,clarify severity and diagnosis®)

Dokumentieren Sie - auch zur Verlaufsbeobachtung fiir sich selbst und andere
Behandler - wichtige Befunde fiir ein moglichst klares Bild relevanter
Problembereiche einschlieBlich psychosozialer Kontextfaktoren (starker Konsens).

Achten Sie dabei insbesondere auf (neue) Hinweise fiir abwendbar gefahrliche
Verlaufe oder ein Chronifizierungsrisiko (¢ KE 7) und leiten Sie daraus eventuellen
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Handlungsbedarf ab (starker Konsens).

Achten Sie auch auf glinstige Prognosefaktoren und leiten Sie daraus geeignete
therapeutische Anknilipfungspunkte ab (¢z KE 7) (starker Konsens).

Priifen Sie lhr eigenes Erklarungsmodell fir die Beschwerden, z. B. in Form einer
Verdachtsdiagnose (starker Konsens).

Beobachten Sie, wo Sie selbst noch diagnostische Bedenken oder Angste haben,
und wie begriindet diese sind; denken Sie dabei an die hohe Wahrscheinlichkeit
funktioneller Beschwerden und an die Moglichkeit des abwartenden Offenhaltens,
ohne dass sofort Gefahr droht (starker Konsens).

Priifen Sie, inwiefern die Kriterien einer spezifischen funktionellen oder
somatoformen Storung erfiillt sind, Krankheitswert und Handlungsbedarf
bestehen (¢ KE 8) (starker Konsens).

Achten Sie dabei auf mogliche korperliche und psychische Komorbiditaten und
vergeben Sie ggf. mehrere Diagnosen (starker Konsens).

Falls keine eindeutige Diagnose besteht, wahlen Sie Symptom (,,R“)- oder
Inanspruchnahme (,,Z“)- Verschliisselungen (z. B. Kopfschmerzen, Ubelkeit,
psychosoziale Umstdnde) anstatt Verlegenheitsdiagnosen (¢ KE 8)
(starker Konsens).

Dokumentieren Sie - auch zur Verlaufsbeobachtung fiir sich selbst und andere
Behandler - wichtige Befunde fiir ein méglichst klares Bild relevanter Problembereiche
einschlieBlich psychosozialer Kontextfaktoren. Achten Sie dabei insbesondere auf
Warnhinweise fiir abwendbar gefahrliche Verlaufe oder ein Chronifizierungsrisiko (= KE
7) und leiten Sie daraus eventuellen Handlungsbedarf ab. Achten Sie auch auf giinstige
Prognosefaktoren und leiten Sie daraus geeignete therapeutische Ankniipfungspunkte
ab.

Um sich ein Bild tiber den Schweregrad der Beschwerden zu machen und ggf. geeignete
MalRnahmen einzuleiten, sollten zunachst die zusammengetragenen (subjektiven)
Beschwerden und Problembereiche ebenso wie die (objektiven) Symptome ggf. in
Gruppen sortiert (z. B. gastrointestinal, kardiovaskular, neurologisch, psychopathologisch,
psychosozial etc.) und den objektiv erhobenen kérperlichen Befunden gegeniibergestellt
werden (Braun, Mader et al. 2005; Smith und Dwamena et al., 2007; Hatcher and Arroll
2008). Fur die allgemeine Einordnung von Beschwerden hat sich in der Allgemeinmedizin
die sogenannte ,, programmierte Diagnostik” durchgesetzt. Hierbei unterscheidet man im
diagnostischen Prozess eine Beschwerde-Klassifizierung nach Symptomen,
Symptomgruppen, Krankheitsbildern und nach Diagnosen (Braun, Mader et al. 2005).
Dabei sollte - nach der Logik der International Classification of Funktioning, Disability and
Health (ICF; zuganglich Gber die DIMDI-Webseiten) zumindest orientierend auch das
resultierende Teilhabe- und Funktionsniveau eingeschatzt werden (subjektiv: ,Wie viel
Prozent von lhrer Ublichen Leistungsfahigkeit haben Sie zur Zeit?” und objektiv in Bezug
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auf Teilhabe, Bewegungsradius, Arbeitsfahigkeit, Aktivitaten des taglichen Lebens).
Objektive Beschreibungen sowohl des korperlichen als auch des psychischen Befundes
zusammen mit inzwischen vorliegenden laborchemischen oder apparativen
Untersuchungen kdnnen mit den subjektiven Angaben des Patienten Ubereinstimmen
oder diskrepant dazu sein - beide Aspekte sind jedoch fiir die Einschatzung des
Krankheitswerts und zur Verlaufsbeurteilung wichtig und nicht zuletzt zur juristischen
Absicherung gut zu dokumentieren.

Zwei Aspekte sind dabei von besonderer Bedeutung:

e Warnhinweise auf einen moglicherweise gefahrlichen Verlauf, meist verbunden
mit unmittelbarem Handlungsbedarf;

o Kontextfaktoren, die den Verlauf der Beschwerden in negativer oder auch in
positiver Weise beeinflussen kénnen, also eine Chronifizierungsgefahr bzw.
Gesundungschancen beinhalten.

Warnhinweise fir abwendbar gefahrliche Verlaufe bezeichnet man tiberlicherweise als
red flags” (¢ KE 7). Jeder Arzt muss diese kennen. Bei funktionellen Kérperbeschwerden
soll insbesondere auf erhebliche kérperliche Folgen von Schonung und Vermeidung (¢ KE
1 und 7) sowie auf schwere psychische Belastung geachtet werden, bin hin zu
Suizidgedanken oder -planen. Darliberhinaus gelten natirlich die Warnhinweise flr
differenzialdiagnostisch relevante definierte organischen Erkrankungen (z. B. Probleme
mit Stuhlgang und Wasserlassen bei Rlickenschmerzen, Blut im Stuhl bei
gastrointestinalen Beschwerden), die in dieser Leitlinie nicht umfassend aufgefihrt
werden kénnen. Sie sind in den jeweiligen relevanten Leitlinien gut sichtbar aufgefihrt (¢
verwandte Leitlinien).

Kontextfaktoren, die den Beschwerdeverlauf positiv beeinflussen kénnen, sind zum
Beispiel individuelle Ressourcen, funktionale Bewaltigungsstrategien oder eine
glnstige Konstellation im Umfeld des Patienten (Familie, Freunde, Arbeitsplatz), aber
auch giinstiges Arztverhalten (,Schutzfaktoren”; ¢ KE 7). Man spricht hier von ,,green
flags“. Kontextfaktoren, die den Beschwerdeverlauf negativ beeinflussen kénnen, sind
dementsprechend fehlende individuelle Ressourcen, dysfunktionale
Bewaltigungsstrategien oder unglinstige Umfeldbedingungen (,Risiko“- oder
,Chronifizierungsfaktoren®). Dazu gehort auch ungilinstiges Arztverhalten, das zu einer
»iatrogenen Somatisierung” bzw. ,iatrogenen Chronifizierung” filhren kann, indem z.
B. Krankheitsbeflirchtungen genahrt oder passives Verhalten gefordert werden. Man
nennt solche Faktoren ,yellow flags”. (In der Nationalen Versorgungsleitlinie ,Nicht-
spezifischer Kreuzschmerz“ werden auBerdem von den Beschaftigten subjektiv
empfundene riickenspezifische Belastungen am Arbeitsplatz als ,,blue flags“,
objektivierbare ungiinstige riickenspezifische soziale Rahmenbedingungen seitens der
Arbeitgeber bzw. der Versorgungssysteme oder objektiv messbare riickenspezifische
Arbeitsplatz-Faktoren als ,,black flags” bezeichnet. Sie werden hier nicht gesondert
aufgefihrt).
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Sowohl Schutz- als auch Risikofaktoren (¢ KE 7) tragen entscheidend zum
Krankheitswert bzw. Schweregrad und zur Prognose funktioneller Stérungen bei (olde
Hartmann et al., 2009; Henningsen et al. 2018b). Sie sind das Bindeglied zwischen
Diagnostik und Therapie und sollten erfasst, bei der Schweregradeinschatzung
bericksichtigt und je nachdem gefordert oder modifiziert werden (siehe detaillierte
Empfehlungen zu Diagostik oben und Therapie unten).

KLINISCHE ENTSCHEIDUNGSHILFE (7)Schutz- und Risikofaktoren sowie
Warnhinweise (,,green flags*“, ,,yellow flags*“, , red flags*“)

INDIKATOREN/ e Mehrere Beschwerden (polysymptomatischer Verlauf)
RISIKOFAKTOREN | e Haufige bzw. anhaltende Beschwerden (ohne oder nur mit
FUR SCHWEREREN seltenen beschwerdefreien Intervallen)
VERLAUF ¢ Dysfunktionale Gedanken und Einstellungen z. B.
Katastrophisieren, Hilf-/Hoffnungslosigkeit, Angst-Vermeidungs-

(, YELLOW FLAGS“) )
Uberzeugungen, hohe gesundheitsbezogene Angst

e Passives, liberaktives oder suppressives Verhalten, z. B.
ausgepragtes Schon- und Vermeidungsverhalten, beharrliche
Arbeitsamkeit/ Durchhalte-Verhalten, hohes
Inanspruchnahmeverhalten

e MaRige bis hohe psychosoziale einschliesslich berufs-
/arbeitsplatzbezoge Belastung, z. B. Distress (negativer Stress),
Niedergeschlagenheit, Zukunftsangste, Geflihl der Einsamkeit
oder Uber-/Unterforderung
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* Psychische Komorbiditat (v.a. Depressionen, Angststorungen,
Suchterkrankungen, Traumafolgestorungen)

e Deutlich reduzierte Funktionsfahigkeit, z. B. Arbeitsunfahigkeit,
sozialer Rickzug, korperliche Dekonditionierung

e Behandler-Patient-Beziehung wird von beiden Seiten als
»schwierig” erlebt

e latrogene Somatisierung” bzw. ,,Chronifizierung” durch
Nocebobotschaften, Passivierung, unnétige Diagnostik und

Therapie

Exkurs:
Suizidalitdt bei funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden

Suizidgedanken, latente und manifeste Suizidalitat sind unterschatzte Risiken bei Patienten mit
funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden. Natirlich steigt das Risiko stark mit der
Beschwerdedauer, der Belastung durch die Beschwerden, und der Art und Anzahl von
Komorbiditaten an - am gefahrdetsten sind Patienten mit kritieriumsgemald ausgepragten
funktionellen und somatoformen Stérungen und mit psychischen, v.a. depressiven
Begleiterkrankungen. Passive Todeswiinsche kommen bei rund der Halfte, konkrete
Suizidgendanken bei rund einem Drittel der Patienten mit somatoformen Stérungen vor; 13% -
18% haben in ihrem bisherigen Leben schon einen Selbstmordversuch veriibt (Wiborg et al.,
2013; Kampfer et al. ,2016; Guipponi et al., 2017). Auch bei Fibromyalgie scheint ein erhdhtes
Risiko fiir Suizidgedanken, Suizidversuche und Suizide zu bestehen (z. B. bevolkerungsbasierte
Daten aus Taiwan zu Suizidaltidt bei Fibromyalgie von Lan et al., 2016; Metaanalyse Uber
Suizidalitat bei chronischen Schmerzen einschlieRlich unerklarter Schmerzen und Fibromyalgie
von Calati et al., 2015). Beim Reizdarm-Syndrom besteht ebenfalls ein erhdhtes Risiko fir
Suizidalitat, aber dahnlich bzw. sogar etwas geringer als bei anderen chronischen abdominellen
Schmerzen (Spiegel et al., 2007).

Um diese gefahrlichste Komplikation bei funktionellen Kérperbeschwerden nicht zu ibersehen
und die Patienten vor einem Suizid zu schiitzen, muss Suizidalitdat bedacht, mit Screeningfragen
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(siehe auch KE 5) erfasst und in einem Gesprach tUberprift und moglichst ausgelenkt werden.

Zum Beispiel:

e Haben Sie sich in der letzten Zeit manchmal gewiinscht, lieber tot zu sein oder sich sogar
selbst das Leben zu nehmen? Haben Sie dafiir schon konkrete Pléine gemacht oder
Vorkehrungen getroffen? Haben Sie jemandem davon erzdhlt; gibt es jemanden, mit dem
Sie Ihre Sorgen teilen kénnen? Gibt es etwas, worauf sie sich in naher Zukunft freuen?

e Viele Menschen haben in Krisensituationen solche Gedanken, aber es gibt immer einen
Ausweg. Ich mdchte Sie in drei Tagen noch einmal sehen - kénnen Sie mir bis dahin
versprechen, sich nichts anzutun? Und bei besonders traurigen Gedanken oder drdngenden
Selbstmordgedanken die Telefonseelosorge anzurufen bzw. sich in der psychiatrischen Klinik
vorzustellen? Hier sind die Telefonnummern - da ist Tag und Nacht eine erfahrene Person
erreichbar. Gibt es jemanden, der sie jetzt abholen kann?

Bei latenter Suizidalitat ohne drangende bzw. konkrete Suizidabsicht ist ein Anti-Suizid-Pakt

hilfreich, bei dem der Patient dem Arzt mit einem Handschlag verspricht, sich bis zum nachsten

(moglichst zeitnahen) Kontakt nichts anzutun bzw. sich bei akuter werdenden Suizidgedanken

an eine Psychiatrie oder einen Kriseninterventionsdienst zu wenden. Hilfreich sind hierfir die

Vermittlung zwischenmenschlicher Kontakte (z. B. von einem Angehdorigen oder Freund

abholen lassen), aber auch Kenntnisse und Informationsmaterial tiber lokale und

Uberregionale Krisenhilfen:

e Telefonseelsorge (kostenfrei unter 0800/111 0 111; 0800/111 0 222; 116 123; auch per
Mail oder Chat auf www.telefonseelsorge.de)

e U25 Mailberatung fiur Kinder und Jugendliche mit Suizidgedanken (www.u25-
deutschland.de)

e Viele regionale Angebote wie z. B. DIE ARCHE Miinchen, Suizidpravention und Hilfe in
Lebenskrisen e.V. ( Tel.: 089/33 40 41; www.die-arche.de)

Da Suizidverhiitung zu den arztlichen Pflichten gehort, Suizidgedanken bei den meisten

Menschen nur voriibergehend in Krisen auftreten, im Verlauf oft neue Perspektiven und

Behandlungsmaoglichkeiten auftauchen und Suizidversuche in der Regel spater bereut werden,

muss bei Selbstgfahrdung (wie auch bei Fremdgefahrdung) im Notfall eine fachpsychiatrische

und richterliche Einschatzung und ggf. eine Unterbringung gegen den Willen des Patienten
erfolgen. In den allermeisten Fallen sind verzweifelte Menschen mit funktionellen Stérungen
aber dankbar fiir jede Art von Hilfe und Entlastung und gerichtliche Unterbringungen eine
absolute Raritat.
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Priifen Sie lhr eigenes Erklarungsmodell fiir die Beschwerden, z. B. in Form einer
Verdachtsdiagnose. Beobachten Sie, wo Sie selbst noch diagnostische Bedenken oder
Angste haben, und wie begriindet diese sind; denken Sie dabei an die hohe
Wabhrscheinlichkeit funktioneller Beschwerden und an die Moglichkeit des abwartenden
Offenhaltens, ohne dass sofort Gefahr droht. Priifen Sie, inwiefern die Kriterien einer
spezifischen funktionellen oder somatoformen Stérung erfiillt sind (& KE 8),
Krankheitswert und Handlungsbedarf bestehen. Achten Sie dabei auf mogliche
korperliche und psychische Komorbiditaten und vergeben Sie ggf. mehrere Diagnosen.
Falls keine eindeutige Diagnose besteht, wahlen Sie Symptom (,,R“)- oder
Inanspruchnahme (,,2“)- Verschliisselungen (z. B. Kopfschmerzen, Ubelkeit,
psychosoziale Umstande) anstatt Verlegenheitsdiagnosen (¢ KE 8).

Am Ende resultiert eine Liste ausgeschlossener Diagnosen, wahrscheinlicher oder weniger
wahrscheinlicher Verdachtsdiagnosen, evtl. auch eine bereits gesicherte Hauptdiagnose
sowie ggf. eine Liste therapierelevanter Komorbiditaten. Eine (Verdachts-)Diagnose
spiegelt dabei das (derzeit) wahrscheinlichste Erklarungsmodell des Arztes fiir die
Beschwerden wider. Sie sollte nicht ,vom Schlimmsten” ausgehen und darf sich nicht an
eigenen Angsten oder wirtschaftlichen Motiven orientieren, sondern sollte aus dem
dokumentierten Befund und statistischen Wahrscheinlichkeiten nachvollziehbar sein
(selbst wenn der Arzt im Stillen seltene und gefahrliche Differenzialdiagnosen im Auge
behalt). Das ist wichtig, denn die Diagnose (ebenso wie ggf. das bewusste Stellen keiner
Diagnose) entscheidet Gber die weitere Versorgung des Patienten im Gesundheitssystem
(welcher Facharzt, welche Klinik, welche Therapie sind geeignet, welche werden bezahlt?)
(Evens, Vendetta et al. 2015). Dabei kann die ,richtige” Diagnose eine addquate Therapie
ermoglichen, eine ,falsche” aber zu falschen, unter Umstanden risikobehafteten
Behandlungen und zu einer Beschwerdechronifizierung fiihren. Untersuchungen zeigen,
dass 40-60% der (unausgelesenen) Patienten in der ambulanten Allgemeinmedizin keine
gesicherte Diagnose erhalten (Research Committee of the College of General Practitioners
1958, Crombie 1963, Thomas 1974, Nimnuan, Hotopf et al. 2001).

L,Unklare/ungeklarte”, ,funktionelle” oder ,,somatoforme” Beschwerden besitzen
keinesfalls automatisch Krankheitswert; sie verringern (bis auf ein leider etwas erhohtes
Suizidrisiko) nicht die Lebenserwartung (siehe Empfehlung 1). Sie beeintrachtigen auch
nicht in allen Fallen die Lebensqualitat oder das Funktionsniveau, selbst bei besonders
klagsamen Patienten. Andererseits missen nicht notwendigerweise , objektive” Befunde
vorliegen, um ihnen Krankheitswert zuzugestehen. Die Beurteilung des Krankheitswerts
funktioneller Beschwerden hangt vielmehr von den im Einzelfall vorliegenden
konsistenten Beeintrachtigungen von Lebensqualitdt und Leistungsfahigkeit ab; denn nur
dann besteht therapeutischer Handlungsbedarf und ist auch das Vergeben eines
,Krankheitslabels”, also einer Diagnose, gerechtfertigt. Die Diagnose einer funktionellen
oder somatoformen Stérung sollte daher friihzeitig erwogen, aber nur gestellt werden,
wenn die Diagnosekriterien mit der entsprechenden Beeintrachtigung von Lebensqualitat
und Leistungsfahigkeit erflllt werden. Mit den bisherigen ,,F-Diagnosen” in der ICD-10
werden viele Patienten, die sich mit funktionellen Kérperbeschwerden und diagnostisch
unerklarbaren Symptomen vorstellen, allerdings nicht hinreichend erfasst. So sind z. B.
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die Einschlusskriterien fiir die ,,Somatiserungsstorung” zu restriktiv, und die Forderung
nach Abwesenheit von korperlichen Erkrankungen fordert unrealistischen Mind-Body-
Dualismus und ,,Scheuklappendenken” (,,entweder kérperlich - oder psychisch”) (Creed
2009; Rask et al. 2014, Rosendal et al. 2017). Auch eventuelle kérperliche und psychische
Komorbiditdten missen entsprechend der einschlagigen Diagnosesysteme (ICD-10, bald
ICD-11; zugénglich tGber DIMDI) (¢ KE 8) und Leitlinien (¢ verwandte Leitlinien) kritisch
Uberprift werden.

Dabei kann die Vergabe der Diagnose eines funktionellen Syndroms (oder einer somato-
formen Stérung) eine Herausforderung sein. Typische Fallstricke sind das
(verharmlosende) Ubersehen des Krankheitswertes bzw. des Vorliegens einer
somatoformen Stérung, eine Verwechslung von somatoformer Beschwerdeprasentation
mit Simulation und Aggravation, das Ubersehen einer (komorbiden) Depression oder
anderer relevanter psychischer Stérungen (Sauer and Eich 2007) (Empfehlungen zur
Diagnosemitteilung siehe Empfehlung 11; mehr zu Simulation und Aggravation in
Empfehlung 23; ¢z KE 14). Das Risiko einer falschlichen Zuordnung von
Korperbeschwerden als ,funktionell” ist mit 0,5 bis 8,8% gering, aber nicht
vernachlassigbar; die haufigsten Fehleinschatzungen betreffen offenbar vermeintlich
psychogene Anfalle (Stone et al., 2009; Skovenborg und Schréder, 2014; Eikelboom et al.,
2016). Wenn moglich, sollten Diagnosen mit Mitbehandlern abgeglichen werden, um ein
fachlich breit fundiertes Bild der vorhandenen Probleme und Diagnosen, aber keine
Widerspriiche entstehen zu lassen. In klinischen Settings hat es sich als hilfreich erwiesen
einen ,runden Tisch“ mit Kollegen anderer Fachdisziplinen zu machen - vor allem bei
komplexen Beschwerdeprasentationen und begleitenden komorbiden somatischen
Erkrankungen.

Falls keine Diagnosekriterien erfillt werden und kein Krankheitswert besteht, sollten
besser von ,,Befindlichkeitsstorungen” ohne relevanten Krankheitswert ausgegangen und
keine Diagnose gestellt bzw. kommuniziert werden. In diesem Fall kdnnen die ,,R-
Diagnosen” (z. B. R 53 Unwohlsein und Ermidung; ¢& KE 8), ggf. auch ,,Z-Diagnosen” (z. B.
Z60 Kontaktanlass mit Bezug auf die soziale Umgebung) die durchgefiihrte Diagnostik
rechtfertigen und zugleich ausdriicken, dass (derzeit) kein weiterer diagnostischer oder
therapeutischer Handlungsbedarf besteht. Verlegenheitsdiagnosen sind unbedingt zu
vermeiden, da sie falsche Versorgungsstrukturen aktivieren, falsche Therapieangebote
implizieren und den Patienten zu Unrecht in eine Krankenrolle drangen.
Verlegenheitsdiagnosen sollten auch nicht dem Erklarungs- oder Sicherheitsbediirfnis des
Arztes dienen. Eigene Motive und Angste, z. B. eine seltene Erkrankung zu tibersehen,
sollten wahrgenommen und auf ihre Berechtigung gepriift werden -aber nicht zur
vorschnellen Vergabe von ,Krankheitslabels” flihren. Vorschnelle, falsche oder vom
Patienten als stigmatisierend empfundene ,Labels”“ werden noch zu haufig vergeben,
teilweise, weil sich Patienten eine (korperliche und damit , legitime”) Diagnose wiinschen,
teilweise, um Patienten nicht zuletzt aus wirtschaftlichen Uberlegungen an sich zu binden
(Hausteiner-Wiehle und Schafert, 2013).
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Die Arbeitsgruppe um Per Fink und Marianne Rosendal aus Danemark schlagt deshalb
vor, ganz allgemein fiir Patienten mit leichten bis maRig ausgepragten funktionellen
Kérperbeschwerden die Symptom-Diagnose ,multiple symptoms” in den Schweregraden
»selbstlimittierend”, , persistent”, und fiir Patienten mit schwerer ausgepragten
Beschwerden die Diagnose ,Symptom Disorder” zu vergeben (Rask et al., 2014; Rosendal
et al., 2017). In einer Studie der Arbeitsgruppe wurde anhand von Fokus-Gruppen
Interviews untersucht, wie die Umsetzung der Diagnose ,,multiple symptoms* in der
Praxis bei Allgemeinmedizinern gehandhabt wird. Die befragten Mediziner gaben
mehrheitlich an, dass diese Diagnosekategorie sich in Bezug auf die Sensibilisierung von
Patienten flir medizinisch unerklarbare Kérperbeschwerden und zur Sicherstellung der
Informations-Kontinuitat bei Unterbrechung der Behandlung als nitzlich erwies (Rask,
Andersen et al. 2014). Auch andere Autoren schlagen fiir die Schweregrad-Klassifikation
funktioneller Kérperbeschwerden eher simple Einteilungen, z. B. in , leicht”, ,maRig” und
»schwer” vor (Smith und Dwamena 2007). Diese Ansatze wurden zumindest teilweise
bereits im DSM-V und werden voraussichtlich auch in der ICD-11 aufgegriffen, zusammen
mit psychobehaviouralen Positivkriterien.
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Bezeichnung in ICD-10

Kriterien nach ICD-10

Voraussichtliche Anderungen in ICD-11
(Stand: Januar 2018)

»Somatoforme Stérung“

genommen wird.

Die Diagnose einer somatoformen Stérung wurde bislang gestellt, wenn kdrperliche Beschwerden/
Schmerzen wiederholt auftreten, keine hinreichende organpathologische Erklarung fiir die
Beschwerden gefunden werden kann, die Lebensqualitat eingeschrankt ist, es zu Einschrankungen in
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen kommt, wenn eine ausgepragte
Beschaftigung und Sorgenneigung besteht und deshalb vermehrt medizinische Hilfe in Anspruch

Bodily distress disorder (ICD-11 6B5)
(Somatische Belastungsstorung)

F 45.0
Somatisierungsstorung

- Multiple Beschwerden jedweder Art oder Lokalisation (> 6 aus > 2 Bereichen),
wiederholt auftretend und hadufig wechselnd

- seit mind. 2 Jahren: Meist lange, komplizierte ,Patientenkarrieren”

- Verlauf: chronisch und fluktuierend

- Haufig Stérungen des sozialen, interpersonalen, familidren Verhaltens

F45.1
Undifferenzierte
Somatisierungsstorung

Die korperlichen Beschwerden sind zahlreich, unterschiedlich und hartnackig,
das vollstandige und typische klinische Bild einer Somatisierungsstérung ist
aber nicht erfillt

F 45.3 Somatoforme autonome
Funktionsstorung

FA45.30 Herz und Kreislaufsystem
F45.31 Oberes
Verdauungssystem

F45.32 Unteres
Verdauungssystem

F45.33 Atmungssystem

F45.34 Urogenitalsystem
(F45.37 Mehrere; F45.38
sonstige oder F45.39 NNB
Organe/ Systeme)

Die Beschwerden werden so geschildert, als beruhten sie auf der kérperlichen
Krankheit eines Systems oder eines weitgehend oder vollstandig vegetativ
innervierten und kontrollierten Organs.

Es finden sich meist zwei Gruppen, die beide nicht auf eine korperliche
Krankheit des betreffenden Organs oder Systems hinweisen:

- Objektivierbare Symptome der vegetativen Stimulation: z. B. Herzklopfen,
Schwitzen, Erréten, Zittern. Sie sind Ausdruck der Furcht vor und
Beeintrachtigung durch eine(r) somatische(n) Stérung.

- Subjektive Beschwerden nicht-spezifischer und wechselnder Natur (fliichtige
Schmerzen, Brennen, Schwere, Enge und Gefiihle, aufgeblaht oder auseinander
gezogen zu werden), die vom Pat. einem spezifischen Organ oder System
zugeordnet werden.

(Viele Gemeinsamkeiten mit dem Konzept einzelner funktioneller Syndrome,
etwa dem Reizdarm-Syndrom)

Wie ,,somatic symptom disorder” im DSM-5,
ebenso mit psychobehaviouralen Merkmalen
anstatt der Forderung einer fehlenden
organischen Erklarbarkeit:

,Bodily distress disorder is characterized by
the presence of bodily symptoms that are
distressing to the individual and excessive
attention directed toward the symptoms,
which may be manifest by repeated contact
with health care providers. If another health
condition is causing or contributing to the
symptoms, the degree of attention is clearly
excessive in relation to its nature and
progression. Excessive attention is not
alleviated by appropriate clinical examination
and investigations and appropriate
reassurance. Bodily symptoms are persistent,
being present on most days for at least several
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F45.8/9 Sonstige/nicht naher
bezeichnete somatoforme
Storungen

(Restkategorie)

Alle anderen Stérungen der Wahrnehmung, der Kérperfunktion und des
Krankheitsverhaltens, die nicht durch das vegetative Nervensystem vermittelt
werden, die auf spezifische Teile oder Systeme des Korpers begrenzt sind und
mit belastenden Ereignissen oder Problemen eng in Verbindung stehen kénnen
hier klassifiziert werden.

months. Typically, bodily distress disorder
involves multiple bodily symptoms that may
vary over time. Occasionally there is a single
symptom—usually pain or fatigue—that is
associated with the other features of the
disorder.

F 48.0 Neurasthenie

Zwei Hauptformen:

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

2. Geflihle korperlicher Schwache und Erschépfung nach nur geringer
Anstrengung, begleitet von muskularen und anderen Schmerzen und der
Unfahigkeit, sich zu entspannen.

- Zusatzlich oft andere unangenehme korperliche Empfindungen
(Schwindelgefiihl, Spannungskopfschmerz, Schlafstérungen, Sorge tiber
abnehmendes geistiges und korperliches Wohlbefinden, Reizbarkeit,
Freudlosigkeit, Depression und Angst).

- Betrachtliche kulturelle Unterschiede.

Wird in der ICD-11voraussichtlich abgeschafft
bzw. unter Bodily Distress Disorder
subsummiert. Zur Verfligung steht die
Symptomcodierung MK72 , Fatigue”.

Weitgehend identisch mit dem ,,Chronic
Fatigue Syndrome®, fiir das aber bislang keine
eigene ICD-Kategorie existiert (Klassifikation im
Rahmen der Oxford Kriterien moglich).

F45.4
Anhaltende Schmerzstérung

F45.40 Anhaltende somatoforme
Schmerzstérung

F45.41 Chronische
Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen
Faktoren

Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.40):

- Andauernder (mehr als 6 Monate), schwerer und qualender Schmerz, der
durch einen physiologischen Prozess oder eine korperliche Stérung nicht
hinreichend erklart werden kann.

- Der Schmerz wird nicht absichtlich erzeugt oder vorgetauscht.

- Auftreten in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen
Belastungen, denen die Hauptrolle fiir 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.

In der ICD-11 sind zwei neue Kategorien
vorgesehen, die ,,pain disorders” (8E53) als
direkter Nachfolger der Anhaltenden
Schmerzstérung, aber auch ,,chronic primary
pain (ML00.0) “.

Viele Uberlappungen, aber keine véllige
Ubereinstimmung mit dem
,Fibromyalgiesyndrom“ und anderen schmerz-
dominanten funktionellen Syndromen.

Die ,,Chronische Schmerzstorung mit
somatischen und psychischen Faktoren wurde
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- Psychischen Faktoren wird eine wichtige Rolle fiir Schweregrad, Exazerbation
oder Aufrechterhaltung der Schmerzen beigemessen, jedoch nicht die
ursachliche Rolle fir deren Beginn.

- Der Schmerz verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden und
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen.

2009 neu in die deutsche Version der ICD-10
eingefiigt.

F 45.2 Hypochondrische Stérung

- Beharrliche Beschaftigung mit der Mdglichkeit, an einer oder mehreren
schweren und fortschreitenden kérperlichen Krankheiten zu leiden.

- Anhaltende korperliche Beschwerden oder anhaltende Beschaftigung mit
ihren korperlichen Phdnomenen.

- Normale oder allgemeine Kérperwahrnehmungen und Symptome werden oft
als abnorm und belastend interpretiert und die Aufmerksamkeit meist auf nur
ein oder zwei Organe oder Organsysteme des Korpers fokussiert.

- Begleitend finden sich haufig Depression und/oder Angst, welche dann
zusatzliche Diagnosen rechtfertigen kénnen.

In der ICD-11 wird die ,,hypochondriasis”
(6B53) voraussichtlich als Subkategorie der
,obsessive-complusive and related disorders”
definiert.

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

- Anders als bei den meisten anderen somatoformen Stérungen sichtbare, oft
plotzlich auftretende und dramatisch wirkende ,,Befunde”, die aber nicht
objektiviert werden kdnnen.

- Am haufigsten vollstandiger oder teilweiser Verlust der Bewegungsfahigkeit
eines oder mehrerer Koérperglieder.

- GroRe Ahnlichkeit mit fast jeder Form von Ataxie, Apraxie, Akinesie, Aphonie,
Dysarthrie, Dyskinesie, Anfallen oder Lihmungen (,,pseudoneurologische
Symptomatik”).

- ,Ausdruckskrankheit”: Ein auslésender Konflikt muss erkennbar sein und
driickt sich im Symptom als ,,Kompromisslésung” aus.

In der ICD-11 wird voraussichtlich keine
psychosoziale Auslosung mehr gefordert. In
der ICD-11 werden pseudoneurologische
Symptomeals “dissociative disorder of
movement, sensation, or cognition (6B90)“
geflihrt werden.

Der friihere Begriff ,Hysterie” ist veraltet.

F 68.1 Artifizielle Storung

- Wiederholtes absichtliches Vortauschen bzw. Erzeugen von typischen
korperlichen oder psychischen Symptomen, klinischen Zeichen oder
Behinderungen.

- In der Regel sichtbare Befunde.

- Die Handlungen werden am eigenen Korper oder an dem eines anderen
Menschen ausgefiihrt, z. B. von Eltern an (haufig sehr kleinen) Kindern
(,Minchhausen-by-proxy*).

- Motivation und Bewusstseinsndhe bleiben oft unklar.

- Oft mit Personlichkeits- und Beziehungsstérungen kombiniert.

In der ICD-11 als ,facticious disorder”
voraussichtlich als eigene Kategorie plaziert,
ohne Verbindung zum Bodily Distress Disorder.
Die Selbstschadigungen (z. B. Verschmutzen
von Wunden, Erzeugen von Fieber, Einbringen
von Fremdkdrpern oder Selbstamputationen)
werden in vollem Bewusstsein oder in
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dissoziativen Zustanden ausgefihrt, in denen
z. B. Schmerzempfinden und/oder Erinnerung
reduziert sind.

Mogliche Motive sind z. B. ein Erlangen der
Krankenrolle oder die Reinszenierung von
Gewalterfahrungen.

F 54 Psychologische Faktoren
oder Verhaltensfaktoren bei
anderenorts klassifizierten
Krankheiten

- Es liegt eine klar definierte ,korperliche” Erkrankung vor.

- An ihrer Entstehung, Ausldosung oder Verlauf sind psychische Faktoren (wie
Sorgen, emotionale Konflikte, angstliche Erwartung) mit beteiligt.

- Eine eigene Diagnose als psychische Stérung ist aber nicht gerechtfertigt.

In der ICD-11 wohl unverandert als eigene
Kategorie (6E90).

Wichtige Kategorie, um die Wechselwirkung
zwischen korperlichen und seelischen
Krankheiten abzubilden

Erlaubt bei vielen kérperlichen Erkrankungen
eine begleitende Psychotherapie mit dem Ziel
der besseren Krankheitsbewaltigung.

Erlbrigt sich weitgehend, wenn fir
somatoforme Stérungen keine ,Fehlende
organische Erklarbarkeit” mehr gefordert wird.

»Funktionelles Syndrom“ eines bestimmten Organsystems (Auswahl)

Die Diagnose als umschriebenes funktionelles Syndrom ist dann sinnvoll, wenn ein Zusammentreffen einzelner und fiir sich allein uncharakteristischer

Beschwerden und Symptome zu einem kennzeichnenden Krankheitsbild eine entsprechende Syndrom-Kategorie erlaubt.

Flr entsprechende Syndrome gibt es weitere Einteilungen (z. B. Rom-Kriterien bei Reizdarmsyndrom und funktioneller Dyspepsie, IHS-Klassifikation bei

Kopfschmerzen).

K58.- Reizdarmsyndrom
K58.0 Reizdarmsyndrom mit
Diarrho

K58.9 Reizdarmsyndrom ohne
Diarrh6

Keine eigenen ICD-10 Kriterien definiert.

In der ICD-11 wohl , irritable bowel syndrome or
certain specified functional bowel disorders”
(DE11).
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K30 Funktionelle Dyspepsie Keine eigenen ICD-10 Kriterien definiert.

In der ICD-11 wohl ,,functional dyspepsia“
(DE10.3).

M79.7 Fibromyalgie Keine eigenen ICD-10 Kriterien definiert.

In der ICD-11 "chronic primary widespread
pain (ML00.01).

Keine eigenen ICD-10 Kriterien definiert.

G44.2 Spannungskopfschmerz

In der ICD-11 wohl , tension-type headache”
(8A81).

»Symptomdiagnosen“ (ICD-10 Kapitel XVIII: Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,
anderenorts nicht klassifiziert)

Es gibt eine Vielzahl an sogenannten ,R-Diagnosen” (z. B. R53 Unwohlsein und Ermidung, R52.9 Schmerz,
nicht naher bezeichnet, R19.4 Veranderungen der Stuhlgewohnheiten, etc.). Auf eine vollstandige
Auflistung wird aufgrund der Vielzahl verzichtet.

Die Verschliisselung als Symptom bzw. Beschwerde (meist ,,R-Diagnose”) macht vor allem dann Sinn,
wenn eine diagnostische Einordnung (noch) nicht moglich ist (z. B. ausstehende Diagnostik, fehlende
Zuordnung zu einer Diagnosekategorie).

Im ICD-11 werden Symptome voraussichtlich in
der Kategorie “Symptomes, signs or clinical
findings, not elsewhere classified” bzw. ,general
symptomes, signs or clinical findings“ klassifiziert,
darunter z. B. auch ,,chronic primary pain.

In der ICD-11 wird es auBerdem voraussichtlich
eine neue Kategorie ,Traditional medicine
conditions” (28) geben, in der
Beschwerden/Symptome/Syndrome auch im
Einklang mit der traditionellen chinesischen
Medizin abgebildet werden kénnen/sollen
(Vergleichbarkeit mit China, Japan, Korea, etc.).

Inanspruchnahme-Verschliisselungen (ICD-10 Kapitel XXI: Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren)

Im ,,Z-Kapitel” listet die ICD-10 eine Reihe von Anlassen auf, die zu Arzt-Patient-Kontakten flihren kdnnen,
z. B.

Z04: Untersuchung und Beobachtung

Z59/60: Kontaktanlasse mit Bezug auf das Wohnumfeld oder die wirtschaftliche Lage bzw. die soziale

III

Umgebung
Z73: Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung
Z81: Psychische Krankheiten oder Verhaltensstorungen in der Familienanamnese

Im ICD-11 ist hierflir voraussichtlich die
Kategorie 24 ,Factors influencing health status
or contact with health services” vorgesehen
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EMPFEHLUNGEN 11-16:
ERWEITERTE GRUNDVERSORGUNG Il (,,EXTENDED BASIC CARE 11“):
Vom Erklarungsmodell zur Bewailtigung

An dieser Stelle haben Sie lhre Diagnostik vorlaufig abgeschlossen
und sich ein Bild iiber den Krankheitswert der Beschwerden
und deren biopsychosozialen Kontext gemacht.
Zugleich waren Sie bereits therapeutisch tatig,
indem Sie den Patienten Interesse, Sorgfalt und Mitgefiihl entgegengebracht haben.

Die weitere Therapie besteht im Rahmen der erweiterten Grundversorgung besteht
im Wesentlichen aus der Vermittlung eines nachvollziehbaren, fiir den Patienten
akzeptablen Erklarungsmodells und der Stirkung von Selbstwirksamkeit.

Beachten Sie bei allen therapeutischen MaBnahmen
Aspekte der Evidenzbasierung, der Verfiigbarkeit und eventuelle
Patientenpraferenzen,
aber auch Risiken, Nebenwirkungen und Kosten.

16
Zusammenarbeiten
und Rat einholen
Network and
consult

15
Zur kérperlichen
Aktivitat ermutigen
Move

Umgang

14 mit dem
Selbstfiirsorge u

Sellbstwirksamkeit Patienten

starken
Enable

13
Beschwerden und
Symptome
lindern

Ease symptoms
12 1

An Erwartungen Erkléaren und
u Zielen arbeiten benennen
Frame expectation Making sense

and goals of symptoms
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Erkldren und benennen:

(,making sense of symptoms*)

Weisen Sie die Patienten darauf hin, dass Beschwerden auch ohne korperliche
Erkrankungen hdufig sind, sie also mit ihren Erfahrungen nicht alleine sind (starker
Konsens).

Erklaren Sie psychophysiologische Zusammenhange, z. B. mithilfe von
»Teufelskreismodellen” (,,Je mehr Schmerzen, desto weniger Bewegung - je
weniger Bewegung, desto mehr Schmerzen”), anatomischen Abbildungen und
modernen wissenschaftlichen Erkenntnissen (starker Konsens).

Erklaren Sie die Beschwerden ggf. mit verstandlichen Formulierungen als
physiologischen Ausdruck (z. B. Zittern, Schwitzen, Herzklopfen) einer
Belastungssituation (Anspannung, Stress, Angst, Reizzustand, ,,aus dem
Gleichgewicht geraten”) (starker Konsens).

Erarbeiten Sie gemeinsam mit den Patienten ganz personliche, fiir sie gut
nachvollziehbare, vorwurfsfreie, multifaktorielle

Ill

Erklarungsmodelle (,,biopsychosozial®, ,sowohl-als-auch®), die an die bisherigen
Annahmen ankniipfen und gleichzeitig mogliche Losungen aufzeigen, vor allem
Veranderungsmoglichkeiten durch die Patienten selbst (z. B. Abbau von
Vermeidungs-, Schon- oder Uberforderungsverhalten, Lésung von

Arbeitsplatzkonflikten) (starker Konsens).

Bewerten Sie belastende Kontextfaktoren ebenso wie koérperliche (Vor-
)JErkrankungen oder Befunde als ,Bedingungen®, ,Ausléser”, ,Verstarker” bzw. als
“zusatzliche Baustellen” - aber nicht als ,,Ursachen”. Vermeiden Sie dabei
monokausale, einseitig psychosoziale oder einseitig somatische
Ursachenzuschreibungen (starker Konsens).

Wenn Diagnosen (einschl. Komorbiditdaten) bestehen, erlautern Sie diese
angemessen. Nutzen Sie dabei auch Moglichkeiten zur psychischen Entlastung des
Patienten durch die Mitteilung der Diagnose und sich daraus ergebender (Be-
JHandlungsmoglichkeiten (starker Konsens).

Grenzen Sie dabei funktionelle und somatoforme Diagnosen von bekannten bzw.
von den Patienten befilirchteten anderen Erkrankungen ab und erklaren Sie deren
beschreibenden Charakter, die normale Lebenserwartung sowie weitere,
bewahrte Informations-, Therapie- und Selbsthilfemoglichkeiten (starker
Konsens).

Weisen Sie die Patienten darauf hin, dass Beschwerden auch ohne kérperliche
Erkrankungen hdufig sind, sie also mit ihren Erfahrungen nicht alleine sind. Erkldren Sie
psychophysiologische Zusammenhange, z. B. mithilfe von , Teufelskreismodellen” (,,Je
mehr Schmerzen, desto weniger Bewegung - je weniger Bewegung, desto mehr

Schmerzen“), anatomischen Abbildungen und modernen wissenschaftlichen
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Erkenntnissen. Erkldren Sie die Beschwerden ggf. mit verstdndlichen Formulierungen als
physiologischen Ausdruck (z. B. Zittern, Schwitzen, Herzklopfen) einer
Belastungssituation (Anspannung, Stress, Angst, Reizzustand; ,,aus dem Gleichgewicht
geraten”).

Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden suchen nach Wertschatzung und einer
positiven Erkldrung fiir ihre Beschwerden; insbesondere eine langere Phase der
diagnostischen Unsicherheit kann flir Betroffene sehr belastend sein (Epstein et al. 1999;
White et al. 2002; Ring et al. 2005; Salmon et al. 1999 und 2005; Frantsve und Kerns
2007; Ferrari 2012; Lind et al., 2014; Schwartz 2015). Oft kdnnen Patienten (und auch
Behandler) ihre bzw. die Beschwerden nicht verstehen und sich (und anderen) nicht
erklaren. Viele befirchten bestimmte korperliche Erkrankungsursachen, die meisten
vermuten mehrere, schlecht fassbare Griinde, oft zusammengefasst als ,Stress”. Viele
haben bereist schlechte Erfahrungen im Umgang mit ihren Beschwerden im personlichen
Umfeld und im Medizinsystem gemacht. Dabei wird die Mdéglichkeit funktioneller (immer
noch haufig mit ,,eingebildet”, ,psychogen” oder ,nicht behandlungsbedurftig/nicht
behandelbar” konnotierter) Beschwerden von vielen Betroffenen als stigmatisierend,
teilweise sogar als Zeichen von ,,Schwache” oder ,Verriicktheit” empfunden. Auch viele
,offizielle” (z. B. ,somatoform®) ebenso wie ,inoffizielle” Begriffe (z. B. ,,psychisch®) sind
fir die Erklarung ungeeignet; teils, weil sie wenig konkret, wenig bekannt oder wenig
akzeptiert sind, vor allem aber besitzen sie offenbar tiberwiegend abwertende
Konnotationen. Dadurch flihlen sich die Patienten missverstanden und erleben und
zeigen ihre Beschwerden zum Teil noch deutlicher (,,Verdeutlichungstendenz”, s.o.)
(Kouyanou et al. 1997; Stone et al. 2002 und 2003; Burbaum et al., 2010; Creed et al.
2010; Barmer GEK Report Krankenhaus 2011; Nagel et al., 2013; Burton et al., 2015).
Dabei ist vielen Menschen nicht klar, wie haufig (also ,,normal“), tiberwiegend harmlos
und gut behandelbar funktionelle Kérperbeschwerden sind (siehe Empfehlung 1).
Bewahrt hat sich daher der friihzeitige Hinweis auf die Haufigkeit dhnlicher Beschwerden
bei anderen Personen (,,Universalitat des Leidens”).

Zur Erlauterung der Beschwerden selbst haben sich konstruktive, rationale,
normalisierende Erklarungen bewahrt, die die Beschwerden in einen wissenschaftlich
nachvollziehbaren und zugleich persénlich erfahrbaren Zusammenhang stellen, dabei
durchaus schrittweise vorgehen und nicht die sofortige Uberzeugung des Patienten
voraussetzen ( Dowrick et al., 2004; Salmon, 2007, Arbeitskreis PISO, 2011; Holt et al.,
2015; Burton et al., 2015; Hausteiner-Wiehle und Henningsen, 2015; den Boeft et al.,
2017). Als Begriff scheint ,, funktionell” relativ gut geeignet und akzeptiert zu sein (Stone
et al., 2002). In der Praxis bewahrt haben sich auBerdem anatomische und physiologische
Abbildungen, Teufelskreismodelle sowie die Beratung in Bezug auf moderne
wissenschaftliche Erkenntnisse; je nach klinischem Bild kdnnen die Beschwerden auch als
ganz physiologischer Ausdruck der Belastung durch die Kérperbeschwerden erklart
werden (z. B. Zittern, Schwitzen oder Herzklopfen bei Angst) (Hausteiner-Wiehle und
Henningsen, 2015). Klinisch bewahrt, aber nicht wissenschaftlich untersucht sind positiv
beschreibende Begriffe und Metaphern, die auch an die Lebenswirklichkeit des Patienten
oder umgangssprachliche Metaphern anknipfen kénnen, z. B. ,,Stress”, ,,Reizzustand”,
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,Uberlastung” (oder auch , Unterforderung”), ,,aus dem Gleichgewicht geraten”, , Last auf
den Schultern tragen”, ,, auf den Magen schlagen” (Hausteiner-Wiehle und Henningsen,
2015).

Eine qualitative Analyse aus den Niederlanden untersuchte verschiedene
Kommunikationsstile von Allgemeinarzten, die ihren Patienten ,,unklare
Korperbeschwerden” (MUPS) erklarten. Dabei wurden vier unterschiedliche
Erklarungsstile deutlich: , Lecture” (Belehrung), Storytelling” (Geschichtenerzahlen),
,Contest” (,Auseinandersetzung”) und ,Deliberation” (Beratung, Uberlegung), wobei
»Deliberation” am ehesten zu Akzeptanz des Patienten am Ende des Gesprachs fihrte
(den Boeft et al. 2017). Wichtig sind die friihe Thematisierung der Psychophysiologie und
diagnostischen Zuordnung, aber auch das Zugestandnis von Grenzen der modernen
Medizin (Brownell et al., 2016).

Diese so gennante ,,Psychoedukation” ist bereits fester Bestandteil der Initialphase der
meisten (manualisierten) Psychotherapien und multimodalen Behandlungsprogramme
und wird vereinzelt auch als Mono-Therapie durchgefiihrt. Durch Psychoedukation (auch
durch Broschiiren wie Fact Boxes oder Internetangebote) kbnnen im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsplans nachhaltig die Selbstwirksamkeit erh6ht, Beschwerden und
Beeintrachtigungen verringert werden (Zaroff et al., 2004; Heymans et al., 2005; Engers et
al., 2008; Luciano et al., 2013; Van Oosterwijck et al., 2013; Camerini et al., 2013; Traeger
et al., 2015).

Bisher unklar sind Verstandlichkeit, Konnotationen und Nutzen neuerer Bezeichnungen
wie , Korperliche Belastungsstorung” (somatic symptom disoder/ bodily distress disorder).
Unbedingt vermieden werden sollten Formulierungen, die die Beschwerden
verharmlosen (z. B. ,,Sie haben nichts”), ihnen die Legitimitat absprechen (z. B.
,Simulant”, ,Einbildung”), unbewiesene Atiologieannahmen suggerieren (,vegetative
Dystonie”, ,,chronische Borreliose”, ,alles psychisch”) oder den Betroffenen
stigmatisieren (z. B. ,Morbus Bosporus®, ,,Hysterikerin“).

Erarbeiten Sie gemeinsam mit den Patienten ganz personliche, fiir sie gut
nachvollziehbare, vorwurfsfreie, multifaktorielle Erklarungsmodelle (,,biopsychosozial,
»,sowohl-als-auch”), die an die bisherigen Annahmen ankniipfen und gleichzeitig
mogliche Losungen aufzeigen, vor allem Veranderungsmoglichkeiten durch die
Patienten selbst (z. B. Abbau von Vermeidungs-, Schon- oder Uberforderungsverhalten,
Losung von Arbeitsplatzkonflikten). Bewerten Sie belastende Kontextfaktoren ebenso
wie korperliche (Vor-)Erkrankungen oder Befunde als ,,Bedingungen®, ,,Ausléser”,
LVerstarker” bzw. als “zusatzliche Baustellen” - aber nicht als ,,Ursachen”. Vermeiden
Sie dabei monokausale, einseitig psychosoziale oder einseitig somatische
Ursachenzuschreibungen.

Diese allgemeinen Erlauterungen der Psychophysiologie funktioneller
Kérperbeschwerden muss in einem zweiten Schritt fir die individuelle Patientin in ihrem
eigenen Lebenskontext moglichst gut nachvollziehbar werden: Warum bekomme gerade
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ich, gerade jetzt, gerade diese Beschwerden? Das Erarbeiten eines solchen personlichen
Erklarungsmodells spielt bei funktionellen Kérperbeschwerden eine entscheidende
therapeutische Rolle: Die Betroffenen sind im Hinblick auf die fragliche Bedrohlichkeit
und Legitimitat ihrer Beschwerden oft so stark verunsichert, dass dies selbst zum Stressor
wird und so die Beschwerden sogar noch verstarkt werden (Ferrari 2012, Schwartz, 2015).
Zum anderen weichen die Erklarungsmodelle von Arzt und Patient oft stark voneinander
ab, was zu zusatzlich Zeit und Kraft raubenden ,Kausalitats-Ringkdmpfen”, zu Misstrauen
und Enttdauschungen fuhren kann (Burbaum et al., 2010; den Boeft et al., 2017). Hier kann
ein gemeinsames Modell Klarung und Entlastung schaffen (Burton et al., 2015; den Boeft
et al., 2017). Und schlieBlich kann ein nachvollziehbares Erklarungsmodell konkrete
Veranderungsmoglichkeiten aufzeigen und dadurch Handlungsspielraum und Hoffnung
vermitteln. Mithilfe eines Erklarungsmodells, das fir Arzt und Patient sowohl aus
medizinisch-wissenschaftlicher Sicht als auch im Lebenskontext des Betroffenen Sinn
macht, und das zur Identifikation von therapeutischen Ansatzpunkten fihrt, kann der
Patient eine wissende und aktive Rolle (die des ,Experten” fiir die eigenen Beschwerden)
einnehmen und mit dem Arzt ,,an einem Strang ziehen” - beides Voraussetzungen fir eine
erfolgreiche Therapie.

Die Entwicklung eines personlichen, flr die Patientin gut nachvollziehbaren,
vorwurfsfreien, multifaktoriell-biopsychosozialen Erklarungsmodells liegt in der
Verantwortung der Arztin und braucht Sorgfalt, Einfiihlungsvermdgen und Zeit (Salmon et
al., 1999 und Salmon, 2007; Blankenstein et al. 2002; Schwartz, 2015; Burton et al., 2015;
Morton et al., 2016) (siehe auch Empfehlung 7). Es fuBt im Wesentlichen auf den
Erkenntnissen der vorangegangenen biopsychosozialen Simultandiagnostik: Biologische
(z. B. Vorerkrankungen), psychologische (z. B. Angst und Schonverhalten) und soziale
Faktoren (z. B. Einsamkeit, Unzufriedenheit am Arbeitsplatz) konnen durchaus
unterschiedlich gewichtet sein, sollten aber alle, immer nachvollziehbar fiir die Patientin,
in einem biopsychosozialen Erklarungsmodell zusammengefiihrt werden. Eine ,einzelne”
Ursache gibt es fast nie, sondern mehrere Pradispositionen, Ausléser und
aufrechterhaltende Faktoren, die man in ihrer Fllle gar nicht vollstéandig ,aufklaren” kann
- und auch nicht muss. (SchlieRlich gibt es im konkreten Fall nie wirklich vollstandige
Sicherheit liber das Vorliegen oder Fehlen einer somatischen Pathologie, und
psychologische Hypothesen sind per definitionem ,,unbeweisbar” (Gask et al. 2011).
Erkannt werden sollten vor allem diejenigen Problembereiche, die einer Veranderung
zuganglich sind, z. B. Behandlungsmoglichkeiten kérperlicher oder psychischer
Begleiterkrankungen, Abbau von Angsten oder Verdnderungen am Arbeitsplatz. Selbst
wenn solche ,zusatzlichen Baustellen” gar nicht kausal mit den Beschwerden
zusammenhangen, konnen so die Gesamt-Problemlast fir den Patienten verringert und
seine Widerstandskraft erhoht werden. Eine einfache ,,Umattribuierung” korperlicher
Beschwerden auf psychische Ursachen (“reattribution model”; Goldberg et al. 1989; Fink
et al. 2002) ist nicht anzustreben, da sie zwar die Haltung der Behandler gegentiber
Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden verbessert, bei den Patienten aber zu
gemischten, teilweise sogar negativen Ergebnissen in Form einer Verschlechterung der
Lebensqualitat fiihrt (Morriss et al. 2006 und 2007; Gask et al. 2011). Daher wird heute
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eher ein individuelles psychophysiologisches Bedingungsmodell der Beschwerden mit
wechselnder Akzentuierung der verschiedenen Einflussfaktoren angestrebt (,,sowohl-als-
auch-Haltung”, “adaptiertes Sdulenmodell”), das dem Patienten einen erfahrbaren
Beschwerdemechanismus und zugleich - im Sinne eines ,Empowerments” -
Selbstwirksamkeits-Moglichkeiten ohne Schuldzuweisungen aufzeigt (Salmon et al., 1999;
Schéfert et al. 2008; Arbeitskreis PISO 2011). Es wird nach und nach

entwickelt - anknipfend am bisherigen Erklarungsmodell des Patienten, das zunachst
erfragt und anerkannt, wenngleich nicht notwendigerweise geteilt werden sollte (siehe

Empfehlung 7).
Burton und Kollegen (2015) formulierten sechs Kriterien fur ein gutes Erklarungsmodell:

- Esist fiir Arzt und Patient plausibel.

- Esimpliziert keine Schwache oder Schuld des Patienten.

- Esfordert therapeutische Partnerschaft bzw. Handlungen.

- Es beinhaltet eine deskriptive Bezeichnung, aber nicht zwingend eine
spezifische Diagnose

- Es beschreibt Kausalitdten, z. B. in Form aufrechterhaltender Faktoren,
aber nicht notwendigerweise Ursachen.

- Es entsteht aus einem Dialog zwischen Arzt und Patient.

Wenn Diagnosen (einschl. Komorbidititen) bestehen, erldutern Sie diese angemessen.
Nutzen Sie dabei auch Moglichkeiten zur psychischen Entlastung des Patienten durch
die Mitteilung der Diagnose und sich daraus ergebender (Be-
JHandlungsmoglichkeiten.Grenzen Sie dabei funktionelle und somatoforme Diagnosen
von bekannten bzw. von den Patienten befiirchteten anderen Erkrankungen ab und
erklaren Sie deren beschreibenden Charakter, die normale Lebenserwartung sowie
weitere, bewadhrte Informations-, Therapie- und Selbsthilfemaoglichkeiten.

Vor allem bei Patienten mit anhaltenden Beschwerden ist es sinnvoll, klare
Diagnosebezeichnungen mit klaren Behandlungsmoglichkeiten zu nennen (Kornselsen et
al., 2016). Dies entspricht z. B. auch der Empfehlung der aktuellen Fibromyalgie-Leitlinie
(S3-Leitlinie Fibromyalgie). Fir viele Patienten bedeutet eine Diagnose eine emotionale
Entlastung und neue Handlungsmoglichkeiten; eine fehlende Diagnose wird oft als
Belastung empfunden (Rosendal et al., 2016). Diagnosen sollte dem Patienten mitgeteilt
und angemessen erldutert werden, mit Informationen (,,Psychoedukation”) zur
mutmaRlichen Psychophysiologie der Beschwerden, zur (normalen) Lebenserwartung und
zur Abgrenzung zu (bekannten oder befilirchteten) organischen Erkrankungen (s.0.). Bevor
eine konkrete Diagnose gestellt wird, sollte natiirlich sichergestellt sein, dass deren
Kriterien tatsachlich erfullt und relevante Differenzialdiagnosen hinreichend
ausgeschlossen sind (siehe Empfehlung 10). Dem Patienten mitgeteilte Diagnosen sollten
zudem méglichst mit der Dokumentation an iiberweisende und nachbehandelnde Arzte
sowie an die Krankenkasse ibereinstimmen und maoglichst auch mit Mitbehandlern
abgeglichen werden.
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Die Diagnosemitteilung sollte aullerdem einen konkreten, gestuften, Leitlinien-
orientierten Plan zum weiteren (durchaus auch defensiven) Vorgehen beinhalten (z. B.
mogliche Beschwerdelinderung durch eigene korperliche Aktivitat; siehe Empfehlung 13ff)
sowie dariiber hinaus mit weiteren Informations- und Hilfsangeboten verbunden sein (z.
B. Patientenratgeber, Patienten-Leitlinien, Patientenorganisationen, Selbsthilfegruppen)
(siehe auch ¢z verwandte Leitlinien; Robinson et al., 2006; Zimmer et al., 2010; Sharpe et
al., 2011; van der Feltz-Cornelis et al., 2012; Hausteiner-Wiehle und Henningsen, 2015;
Shedden-Mora et al., 2016; Morton et al., 2016; S3-Leitlinie Fibromyalgie 2017; Liegl et
al., 2015 und 2016; van Gils et al., 2016). Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden
nutzen (wie viele andere Patienten auch) ohnehin zusatzlich haufig andere
Informationsquellen wie Bekannte, Biicher, Medienberichte und vor allem das Internet
(,Dr. Google“). Dies birgt Chancen im Sinne einer verbesserten Selbstwirksamkeit;
unkontrolliertes Sammeln von Informationen birgt jedoch auch Risiken, wenn die
Informationen unausgewogen und unangemessen ausgewahlt und/oder systematisch (z.
B. dngstlich) missinterpretiert bzw. erinnert werden (z. B. Rief et al. 2006; Martin et al.
2007). Alternative Informationsquellen des Patienten sollten daher erfragt und
besprochen werden (siehe Empfehlung 7).

Die unangemessene diagnostische Etikettierung (,,disease mongering”) und die
unzureichende Erlauterung der Diagnose kénnen dagegen schadlich sein, vor allem wenn
damit ein deutlicher Krankheitsgewinn (Arbeitsunfahigkeits-Bescheinigung,
Rentenbegehren), wirtschaftliche Interessen des Arztes, eine einseitige Somatisierung
oder Psychologisierung (mit entsprechend einseitiger Therapie), oder tGberhaupt die
Zuweisung eines , Krankheitswerts” bei an sich unkomplizierten Beschwerden verbunden
sind. Stellt sich der Patient namlich mit relativ neuen, nur maRig belastenden
Befindlichkeitsstorungen vor, die (noch) keinerlei Krankheitswert besitzen und mit hoher
Wahrscheinlichkeit tiber kurz oder lang spontan verschwinden werden, ware eine
Etikettierung mit einer Diagnose und damit als ,, Krankheit” nachteilig fur das
Selbsterleben des Patienten, seine Erwartungen an Beschwerdeverlauf und
Therapiebediirftigkeit. Flihrt die falschliche Zuschreibung dann zu einer Zunahme der
Beschwerden, des Hilfesuchverhaltens und der Beeintrachtigungen im Alltag, spricht man
von ,iatrogener Chronifizierung”. Skeptisch sollten Behandler und Patienten z. B. bei

III

»Spezial“-Kliniken oder -Praxen werden, die an praktisch jeden Hilfesuchenden dieselbe
Diagnose vergeben und immer dieselben (teuren) Therapien anbieten. Der Arzt sollte
daher sorgfaltig abwagen, welche Implikationen fiir den jeweils individuellen Patienten

mit einem bestimmten Begriff verbunden sein konnen (Page und Wessely 2003).
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12. An Erwartungen und Zielen arbeiten:

(,frame expectations and goals”)

Vorbestehende Annahmen und Erwartungen von Patienten (teils auch von
Angehorigen) bestimmen das Beschwerdeerleben, ihren Verlauf, das
Krankheitsverhalten und den Therapieerfolg. Besprechen Sie deshalb bestehende
Annahmen und Erwartungen, aber auch Zweifel und Widerspriiche, und
ermuntern Sie Patienten, sie zu Uberpriifen und neue Erfahrungen zu machen
(starker Konsens).

Relativieren Sie unrealistische Erwartungen. Erklaren Sie, dass man auch mit
Beschwerden ein gutes Leben haben kann. Das Finden einer eindeutigen
»Ursache”, ein schnelles ,,Wegmachen” oder ,Loswerden” der Beschwerden oder
andere Heilsversprechen sind nicht zielfiihrend (starker Konsens).

Erarbeiten Sie gemeinsam mehrere konkrete, moglichst kleinschrittige
Zwischenziele im Hinblick auf mehr Selbstwirksamkeit, verbessertes
Korpererleben, korperliche und soziale Aktivierung, Regeneration und
Entspannung (starker Konsens).

Erarbeiten Sie gemeinsam libergeordnete Werte, Motivationen und Therapieziele
(,Leuchtturm®, ,Vision“), z. B. in Bezug auf eine VergrofRerung des
Bewegungsradius, einen Lebenstraum, gesellschaftliches Engagement, den Erhalt
der Partnerschaft oder der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit (starker Konsens).

Achten Sie dabei auf Patientenpraferenzen, aber auch mégliche widerspriichliche
Ziele (z. B. zwischen Gesundungs- und Rentenwunsch) sowie innere (z. B. Angste,
Konfliktvermeidung) und dulRere Behandlungshindernisse (z. B. Dagegenarbeiten
des Partners, laufende Schmerzensgeldverhandlungen) (starker Konsens).

Begleiten und motivieren Sie Patienten bei der Umsetzung ihrer Ziele, loben Sie sie
fiir schon erreichte Fortschritte (starker Konsens).

Stimmen Sie Erwartungen an die Rollen von Arzt und Patient in der weiteren
Behandlung ab. Angestrebt werden sollte eine partizipative Entscheidungsfindung
mit einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit (starker Konsens).

Die frihzeitige und gemeinsame Festlegung von Therapiezielen ist deshalb so wichtig,
weil eine derart aktive, von Patientenmotivation und -erwartungen abhangige
Behandlung (wie die von funktionellen Kérperbeschwerden) nur dann funktionieren kann,
wenn Arzt und Patient ,,an einem Strang” ziehen. Dazu sollten die Erwartungen, Ziele und
Praferenzen des Patienten dem Arzt bekannt sein, zum Teil auch dem Patienten selbst
erst einmal bewusst werden. (Viele wichtige Informationen dazu wurden bereits in der
erweiterten Anamnese erhoben, siehe Empfehlung 7, und als Basis ein gemeinsames
Erklarungsmodell entwickelt, siehe Empfehlung 11).
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Vorbestehende Annahmen und Erwartungen von Patienten (teils auch von
Angehorigen) bestimmen das Beschwerdeerleben, ihren Verlauf, das
Krankheitsverhalten und den Therapieerfolg. Besprechen Sie deshalb bestehende
Annahmen und Erwartungen, aber auch mogliche Zweifel und Widerspriiche, und
ermuntern Sie Patienten, sie zu liberpriifen und neue Erfahrungen zu machen.

Unser Korpererleben entspricht nicht unbedingt vollstandig der tatsachlichen
(motorischen, sensorischen oder propriozeptiven) Realitat. Aktuelle, friihere und sehr
friihe Erfahrungen (z. B. Unfalle, kdrperliche Krankheit, Gewalt oder Vernachlassigung,
auch Erfahrungen in frilheren Behandlungen und Vorbilder in der Umgebung) und
Erwartungen (z. B. Entlastung am Arbeitsplatz, mehr Zuwendung in der Partnerschaft,
Ausgleichszahlungen nach Verletzungen durch eine Identifikation als , krank“) kénnen
sehr pragend sein. Denn unser Kérper ebenso wie unser Gehirn funktionieren entlang von
gewohnten, bewdhrten und mit (Uberlebens-)Vorteilen assoziierten Bildern und Mustern,
die aber durchaus triigerisch sein kénnen (und die deshalb z. B. ,interoceptive ghosts”
oder ,rogue representations” genannt werden (Brown 2004; Di Lernia et al., 2016;
Henningsen et al., 2018a)). Erwartungsgetriggerte Abweichungen von Funktion und
Interpretation gibt es auch bei Gesunden, sie scheinen aber bei Patienten mit
funktionellen Kérperbeschwerden noch starker ausgepragt zu sein (Parées et al., 2012;
Crichton et al., 2014; Estévez-Lopez et al. 2016; Schwarz et al., 2016).

Ein wesentliches Therapieziel ist daher die Bereitschaft, alte Vorstellungen zu
hinterfragen und neue Erlebnisse zuzulassen. Dies kdnnen relativ einfache, ganz
allgemeine Erfahrungen von korperlicher Belastbarkeit, Genuss- oder
Entspannungsfahigkeit, aber auch spezifischere Erfahrungen wie in der darmbezogenen
Hypnose (beim Reizdarmsyndrom) sein. Insbesondere rigide, dngstliche oder skeptische
Patienten brauchen fiir solche Angebote viel arztliche Motivation und Begleitung, z. B.
mithilfe von Informationsmaterial, Vermittlung von Kontakten, Nachfragen liber den
ersten Eindruck und kleinen Verhaltensexperimenten wie Imaginationsiibungen oder die
visuelle Kontrolle von Bewegungen (Wand et al., 2012; Hausteiner-Wiehle und
Henningsen, 2015; Diers et al., 2016).

Relativieren Sie unrealistische Erwartungen. Erklaren Sie, dass man auch mit
Beschwerden ein gutes Leben haben kann. Das Finden einer eindeutigen ,,Ursache”, ein
schnelles ,Wegmachen“ oder ,Loswerden” der Beschwerden oder andere
Heilsversprechen sind nicht zielfiihrend. Erarbeiten Sie gemeinsam mehrere konkrete,
moglichst kleinschrittige Zwischenziele im Hinblick auf mehr Selbstwirksamkeit,
verbessertes Kérpererleben, korperliche und soziale Aktivierung, Regeneration und
Entspannung. Erarbeiten Sie gemeinsam libergeordnete Motivationen und
Therapieziele (,,Leuchtturm®, , Vision“), z. B. in Bezug auf eine Vergr6Berung des
Bewegungsradius, einen Lebenstraum, gesellschaftliches Engagement, den Erhalt der
Partnerschaft oder der Arbeits- und Erwerbsfdhigkeit.

Alle Therapieziele sollen ausformuliert und mit Prioritdten versehen gemeinsam
(moglichst schriftlich) fixiert werden (Hausteiner-Wiehle und Henningsen, 2015). So
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konnen sie in Bilanzgesprachen regelmaRig liberprift und die Therapie (ebenso wie die
Ziele selbst) ggf. angepasst werden; allgemein und mehrdeutig formulierte Therapieziele
erschweren hingegen die Kommunikation und die Reevaluierung (Bieber et al., 2004;
Mdller et al., 2004). Allzu ehrgeizige Ziele wie eine ,Heilung” der Beschwerden oder das
L»Aufklaren” einer ,einzigen” Ursache sind meist unrealistisch und zumindest am Anfang
allenfalls sekundare Ziele (Salmon et al. 1999; Kouyanou et al. 1998; Foster et al. 2010;
Arbeitskreis PISO 2011; Hausteiner-Wiehle und Henningsen, 2015).

Bei der gemeinsamen Festlegung von Therapiezielen sollten vor allem eine Verbesserung
der Lebensqualitat, der Selbstwirksamkeit und der Kérperwahrnehmung angestrebt
werden. Je nach AusmaR und Chronifizierungsgrad der Beschwerden kann ein
Behandlungsziel z. B. in einer besseren Akzeptanz der Beschwerden oder aber im Ablegen
bzw. Modifizieren der Krankenrolle bestehen. Es kann ein Behandlungsziel sein, mit und
trotz der Beschwerden wieder Hobbies und sportliche Betatigungen auszuiiben. Es kann
ein Behandlungsziel sein, sich weniger auf (vermeintliche) Beschwerden und
Funktionsstorungen zu konzentrieren, sondern den eigenen Kérper wieder mehr als
Quelle von Wohlbefinden, Gesundheit und Genuss zu erleben. Es kann ein
Behandlungsziel sein, wieder einkaufen gehen oder die Treppe in den vierten Stock
steigen zu kénnen. Je konkreter, desto besser.

Neben konkreten und realistischen Zwischenzielen sind auch tGibergeordnete Werte, Ziele
und Motivationen wichtig (,,Vision“, , Leuchtturm®). (Bei Werten geht es darum, wie wir
uns verhalten, bei Zielen darum, was wir bekommen wollen.) Sie sind das, wofiir es sich
fiir den Patienten zu leben und ggf. auch zu kimpfen lohnt. Kldren Sie beispielsweise, ob
der Erhalt der Erwerbsfahigkeit ein Behandlungsziel darstellt, denn Erwerbstatigkeit
ermoglicht idealerweise finanzielle Unabhangigkeit, einen strukturierten Tagesablauf,
Ablenkung, Selbstbewusstsein und Sinn - sie kann aber auch zur Belastung werden.
Moglichkeiten und Motivation des Patienten, seinen Arbeitsplatz zu gestalten, evtl. mit
Hilfe von Vorgesetzten, Betriebsrat oder Betriebsarzt sollten sondiert, eventuelle
Berentungswiinsche thematisiert und ggf. modifiziert werden. Auch der Erhalt der
Partnerschaft oder der Familie, die unter funktionellen Beschwerden ja oft leidet, ein
langgehegter Reisetraum oder eine sportliche Leistung kdnnen libergeordnete Ziele sein.

Achten Sie dabei auf Patientenpraferenzen, aber auch mégliche widerspriichliche Ziele
(z. B. zwischen Gesundungs- und Rentenwunsch) sowie innere (z. B. Angste,
Konfliktvermeidung) und dulere Behandlungshindernisse (z. B. Dagegenarbeiten des
Partners, laufende Schmerzensgeldverhandlungen). Begleiten und motivieren Sie
Patienten bei der Umsetzung ihrer Ziele, loben Sie sie fiir schon erreichte Fortschritte.

Patientenpraferenzen, also Wiinsche oder Vorlieben in der Behandlung, tragen bereits
zur Arztwahl bei und beziehen sich z. B. auf eventuelle Zusatzqualifikationen des Arztes,
auf Haltung, Kommunikationsstile und Aufgabenverteilung in der Arzt-Patient-Beziehung
oder auf bestimmte Diagnostik- und Behandlungsmethoden (Halpert, 2011; Bastemeijer
et al., 2017). Auch sie sind den Patienten (und Behandlern) teils unbewusst und kénnen
nur zum Teil beeinflusst werden. Ganz generell wiinschen Patienten mit chronischen
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Gesundheitsproblemen eine individuelle, nicht nur sachlich-zielgerichtete Behandlung.
Patienten mit langer anhaltenden funktionellen Kérperbeschwerden wiinschen sich vor
allem emotionale Unterstiitzung (,,ernst genommen werden®), Sorgfalt und
Aufmerksamkeit im Hinblick auf ihre Beschwerden, Empathie im Hinblick auf ihre
personlichen Umstdnde, ein partnerschaftliches Arzt-Patient-Verhiltnis, aullerdem eine
nachvollziehbare Erklarung fiir ihre Beschwerden sowie eine Diagnose und schlieBlich
Ratschldage, wie man die Beschwerden lindern oder mit ihnen besser leben kann (Salmon
et al., 2004; Lind et al., 2014; Halpert, 2011; Kornelsen et al., 2016; Houwen et al., 2017,
Calpin et al., 2017; siehe auch Empfehlung 7). Fuhlt sich eine Patientin missverstanden
oder ,,abgefertigt”, ist die Chance auf eine tragfahige Arzt-Patient-Beziehung, die es
erlaubt, auch psychosoziale Faktoren zu berticksichtigen, weitgehend (erst einmal)
verloren (Tait und Chibnall 1997; Kouyanou et al. 1998).

Patientenpriferenzen sollten unbedingt zwischen Arztin und Patientin thematisiert
werden (vgl. auch aktuelle Fibromyalgie-Leitlinie), denn:

- Gemeinsame Ziele konnen die individuelle Nutzen-Risiko-Abwagung
konkretisieren und die Adharenz verbessern.

- Ungilinstige Praferenzen (z. B. fiir passive, medikamentdse oder invasive
Behandlungsformen) kénnen evtl. modifiziert werden

- Gulnstige Praferenzen (z. B. fiir aktive, nicht-invasive Behandlungsformen) kénnen
aufgegriffen und genutzt werden

Stimmen Sie Erwartungen an die Rollen von Arzt und Patient in der weiteren
Behandlung ab. Angestrebt werden sollte eine partizipative Entscheidungsfindung mit
einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit.

Und schliefRlich sollten auch die (beiderseitigen) Erwartungen an die Rollenverteilung in
der Behandlung gekladrt werden. Mit der hochsten Behandlungszufriedenheit und der
besten Prognose scheint eine partizipative Entscheidungsfindung (,,shared decision
making“) assoziiert zu sein, bei der der Arzt (als Experte flr die Erkrankung) und der
Patient (als Experte fir sein subjektives Erleben und seinen Kontext) relevante
Behandlungsentscheidungen gemeinsam treffen (Mdller et al., 2004; Bieber et al., 2004,
2006 und 2008). Dies kann durchaus auch ein Prozess des ,,Aushandelns” sein, der sich
Uber einige Kontakte erstreckt. Die arztliche Rolle sollte vorwiegend als supportiver
»,Coach” verstanden werden, der die Patientin berat (in Bezug auf geeignete Diagnostik,
die optimale und fir die Patientin passende Diagnose und Therapie), beruhigt (falls
unbegriindete Gesundheitsdngste vorliegen), begleitet (durch den gesamten
Behandlungsprozess hindurch), stiitzt (falls Zweifel oder Riickschldage auftreten), motiviert
(selbst aktiv und zum Experten seiner Erkrankung zu werden), und vertritt (z. B. in der
Kommunikation mit anderen Behandlern). Die Erfiillung dieser arztlichen Aufgaben sollte
die Arztin dem Patienten verbindlich zusichern, auch wenn die Therapie ,nur” aus kleinen
Schritten ohne groRes arztliches Eingreifen zu bestehen scheint. Ein zu aktives (oder sogar
aktionistisches), autoritares oder paternalistisches Arztverhalten kann die angestrebte
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Starkung der Selbstwirksamkeit des Patienten verhindern, ihn zu sehr zum Behandlungs-
Objekt anstatt zum handelnden Subjekt machen (entsprechend des ethischen Prinzips der
Autonomie (,,Voluntas aegroti suprema lex“). Zum Behandlungserfolg beitragen kann
auch die Partizipation von Patienten bei der Entwicklung von Informations- oder
Therapieangeboten (Camerini et al., 2013).

Dabei kann es natirlich zu unterschiedlichen Erwartungen, Zielen und Praferenzen
zwischen Arzt und Patient kommen, bis hin zu (auch ethischen) Konflikten: Manche
Patienten bevorzugen einen paternalistischen Arzt, dem sie alle Entscheidungen
Uberlassen und sich flihren lassen wollen. Manche Patienten wollen den begriindeten
arztlichen Vorschldagen nicht Folge leisten, verlangen potentiell schadigende MalRnahmen.
Manchmal verhindert eine mangelhafte Kommunikation eine informierte Einwilligung
bzw. Ablehnung. Gibt es widerspriichliche Ziele (der Patient will beispielsweise eine
somatische, die Arztin eine ,,psychische” Genese beweisen; die Patientin will die Rente,
der Arzt will sie wieder in die Arbeit bringen; der Patient will Opiate, die Arztin vermutet
bereits eine Abhangigkeitsentwicklung und will entziehen; die Patientin hat Vorbehalte
gegen Psychotherapeuten, die Arztin hilt eine Psychotherapie fiir indiziert), so resultieren
oft eine zunehmende Verdeutlichung der Beschwerden, Missverstandnisse, Streit oder
Behandlungsabbriiche. Gibt es Zielkonflikte beim Patienten selbst (z. B. Hin- und
Hergerissen-Sein zwischen Versorgungs- und Unabhangigkeitswiinschen), kénnen unklare
Schwankungen der Beschwerden, Riickfdlle oder ein Behandlungsstillstand die Folge sein.
Dariber hinaus kdnnen weitere Therapiehindernisse (z. B. ausgepragte Bewegungsangst
oder Mobbing am Arbeitsplatz) das Erreichen von Therapiezielen behindern
(hauptsachlich Daten zum chronischen Rickenschmerz; z. B. Foster et al., 2010; George
und Beneciuk, 2015). Im Vergleich zum Standardvorgehen bei anderen Erkrankungen
sollte die Arztin bei Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden daher - zumindest zu
Beginn der Therapie - modifizierte, eher bescheidene, manchmal auch scheinbar
widerspriichliche Therapieziele akzeptieren und sich auf den Patienten ein wenig
zubewegen. Zum Beispiel stellt die Motivation fiir eine Psychotherapie keine Bringschuld
des Patienten dar, sondern unter Umstanden ein erstes, nur nach und nach zu
erreichendes Therapieziel (siehe Empfehlung 17).

Auch beim Behandler selbst kann es zu Zielkonflikten und entsprechend zu
Entscheidungsschwierigkeiten kommen, z. B. zwischen Aktivierung und Alimentierung bei
Fortschreibung oder Beendigung einer Arbeitsunfahigkeit, bei der Bewertung eigener
wirtschaftlicher Interessen oder der eigenen arztlichen Rolle. Daher sollten auch arztliche
Rollen- oder Zielkonflikte reflektiert, geklart und sorgfaltig im langfristigen Interesse des
Patienten entschieden werden (siehe auch Empfehlung 7). Genau dieses langfristige
Patientenwohl kann im Einzelfall dem Patienten auch deutlich gemacht werden: "Wenn
ich Sie weiter krankschreibe, bedeutet dies fiir Sie zwar eine augenblickliche Entlastung.
Wir laufen aber Gefahr, dass es dadurch weiter chronifiziert. Ich mochte Sie aber beim
Gesundwerden/ zur Verbesserung Ihrer Lebensqualitat/ Leistungsfahigkeit unterstiitzen".
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13. Beschwerden und Symptome lindern:
(“ease symptoms*”)

Erklaren Sie den in der Regel voriibergehenden und begleitenden Charakter von
passiven, beschwerdelindernden MalRnahmen im Vergleich zu nachhaltigeren
aktiven Selbstwirksamkeitsstrategien. Erklaren Sie Vor- und Nachteile dieser
Malnahmen und wagen Sie sie mit dem Patienten ab (starker Konsens).

Beraten Sie Patienten hinsichtlich passiver symptomatischer MaRnahmen zur
Beschwerdelinderung:
Analgetika, Psychopharmaka, Gberwiegend peripher wirksame Medikation,
passive physikalische und physiotherapeutische Anwendungen, passive
komplementarmedizinische Begleittherapien wie z. B. Akupunktur, Phytotherapie
(starker Konsens).

Erklaren Sie den in der Regel voriibergehenden und begleitenden Charakter von
passiven, beschwerdelindernden MalBnahmen im Vergleich zu nachhaltigeren aktiven
Selbstwirksamkeitsstrategien. Erklaren Sie Vor- und Nachteile dieser MaBnahmen und
wagen Sie sie mit dem Patienten ab.

Der Wunsch von Patienten nach Linderung der Beschwerden ist legitim, und nach einer
grindlichen Vorbereitung konnen passive Interventionen, einschlieBlich Medikamenten,
durchaus indiziert sein und — nach entsprechender Vorbereitung — empfohlen werden.
Die Vorstellungen von Patienten zur Erfolgserwartung und Wirkungsweise der
Verordnung sollte aber beurteilt und ggf. korrigierend beeinflusst werden. Diese
Vorstellungen werden die Wirkung der Verordnung mit hoher Wahrscheinlichkeit
beeinflussen, und angemessene Interventionen in ihrer Wirksamkeit beeintrachtigen und
umgekehrt (Hayden et al. 2014). Diese Ansicht wird auch durch eine umfassende
Ubersicht zum aktuellen Stand der Placebo-Forschung gestiitzt (Enck et al., 2017).

Zur Vorbereitung gehort eine Erklarung zu dem voriibergehenden und begleitenden
Charakter dieser Verordnungen. Solche Interventionenen kdnnen bei einer Reihe von
funktionellen Korperbeschwerden kurzfristig lindernd wirken und prinzipiell die
vergleichsweise effektiveren und nachhaltigeren aktiven Selbstwirksamkeitsstrategien
flankieren. Eventuelle Vorstellungen des Patienten, ein Medikament oder eine einfache
Malnahme kénne die Beschwerden dauerhaft vollig zum Verschwinden bringen und alle
anderen MalBBnahmen oder Anstrengungen unnotig machen, sollten friihzeitig, vor der
neuen Verordnung eines Medikaments oder einer MaRnahme relativiert werden. Das ist
auch fir ,,mitgebrachte” Verordnungen von Patienten bei einem Arztwechsel zu
beachten.

Bei der Verordnung der Therapie missen die Vorstellungen des Patienten, zusammen mit
seinen eventuellen Begleiterkrankungen, 6konomischen Aspekten sowie die Umsetzbar-
keit der vorgeschlagenen Therapie im Lebenskontext des Patienten beriicksichtigt
werden. Die Verordnung soll wiederum erst nach griindlicher Information tber Sinn,
Bedingungen (Kosten, feste oder bedarfsgesteuerte Anwendung) sowie Art und
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Wahrscheinlichkeit/Haufigkeit moglicher unerwiinschter Nebenwirkungen erfolgen. Dies
dient wiederum auch dazu, dass der Patient die Verabreichung nicht als Bestatigung einer
eigentlich somatischen Ursache versteht.

Die Verordnung empfiehlt sich beschwerdeorientiert (auch) als BegleitmaBnahme in
Phasen erheblicher Belastung (z. B. wahrend der Einleitung einer Psychotherapie). Fir
Pharmakotherapien als Monotherapie finden sich keine oder allenfalls sehr vereinzelt
Nachweise einer langfristigen Wirksamkeit (Henningsen et al. 2018b, van Dessel et al.
2014). Sie sollen daher unter kontinuierlicher Uberpriifung ihrer Wirksamkeit als
Bestandteil eines Gesamtbehandlungsplans erwogen werden. Pharmakotherapien und
andere passive MaRnahmen kénnen auch zur Verbesserung der Therapie-Adharenz des
Patienten dienen und spater aktivere Interventionen vorbereiten (z. B. Physiotherapie
nach Analgetika- und Balneotherapie beim Fibromyalgiesyndrom).

Passive TherapiemalRnahmen sollten also nur nach kritischer Abwagung und nur dann
eingesetzt werden, wenn deren Anwendung zeitlich begrenzt ist, ihr Ziel, also die
Beschwerdelinderung, erreichbar erscheint und dem Patienten angemessen erklart wird.
Die Therapie ist beziglich ihres Nutzens (Reduktion von Beschwerden und Beeintrachti-
gungen) und ihrer Risiken und unerwiinschten Wirkungen kontinuierlich zu tiberprifen.
Beachten Sie bei funktionellen Kérperbeschwerden auch die Hinweise der einzelnen
Fachgesellschaften fir kriteriumsgemaR ausgepragte funktionelle Syndrome (&
verwandte Leitlinien).

Beraten Sie Patienten hinsichtlich passiver symptomatischer MaBnahmen zur
Beschwerdelinderung.

Die vielfaltigen Erscheinungsformen und diagnostischen Einordnungen funktioneller
Koérperbeschwerden machen einfache, allgemeine therapeutische Empfehlungen
schwierig. Hinzu kommt, dass insbesondere nicht-medikamenttse Behandlungsangebote
nicht durchgangig verfligbar sein kénnen. Bei den im Folgenden aufgefiihrten
medikamentdsen und nicht-medikamentdsen Behandlungsaansatzen sind also Aspekte
der Verfiigbarkeit — ebenso wie auch eventuelle Patientenpraferenzen — bei der Beratung
und gemeinsamen Entscheidungsfindung zu beriicksichtigen. Das gilt auch fir Risiken und
Nebenwirkungen der einzelnen Verfahren. Neuere empirische Untersuchungen nach
Cochrane-Kriterien (Higgins und Green 2011) enthalten standardmaRig eine Bewertung
einerseits der Akzeptanz und andererseits der Sicherheit der systematisch untersuchten
Verfahren. Die Akzeptanz wird hdufig anhand des Anteils tatsachlich regelhaft
abgeschlossener Behandlungen beurteilt, die Sicherheit hingegen durch die Haufigkeit
des Auftretens unerwiinscher (schwerer) Nebenwirkungen. Die Angaben fir die einzelnen
Behandlungen kdnnen den entsprechenden Spalten in der Tabelle entnommen werden.

Einschrankend ist zu sagen, dass Akzeptanz und Nebenwirkungen nicht in allen Studien
von den Autoren berichtet werden, sodass in den darauf beruhenden systematischen
Ubersichtsarbeiten oft offenbleiben muss, ob solche nicht berichtet wurden, weil es diese
nicht gab, oder ob diese Angaben von den Autoren prinzipiell nicht berichtet wurden,

-94 -



Langfassung S3 Leitlinie "Funktionelle Kérperbeschwerden" AWMF-Reg.Nr. 051-001

beispielsweise wegen ungeniigender Erhebung und Dokumentation solcher Daten
wahrend der Studiendurchfiihrung. In der Folge muss eine Beratung beziglich Akzeptanz
und moglicher Nebenwirkungen sich auf alle aktuell verfligbaren Quellen (verflgbare
aktuelle Leitlinien, ,Rote-Hand Briefe”) und nicht zuletzt die eigene klinische Erfahrung
stitzen.

e Analgetika

Die kurzfristige Wirkung von Analgetika, z. B. von nicht-steroidalen Antirheumatika, bei
einer Reihe von schmerzbetonten funktionellen Kérperbeschwerden ist mittlerweile fiir
einige Kombinationen bestimmter Praparate und Wirkstoffklassen bei ausgewahlten
funktionellen Kérperbeschwerden belegt. So wirken nichtsteroidale Antiphlogistika
(,,non-steroidal anti-inflammatory drugs®, NSAID) bei chronischen nichtspezifischen
Riickenschmerzen oder Analgetika wie Ibuprofen oder Paracetamol bei
Spannungskopfschmerz und Nackenschmerzen (Derry et al. 2015, Stephens et al. 2016).
Bei diesen Beschwerden konnte auch fiir Ketoprofen eine Beschwerdelinderung
nachgewiesen werden, die allerdings auch von einem erh6hten Risiko von unerwiinschten
Nebenwirkungen begleitet war. Eine Ubersicht kann ,,Evidenztabelle 13.1: Analgetika“
entnommen werden.

Zahlreiche Ausnahmen erlauben allerdings keine generelle Empfehlung fiir diese
Wirkstoffe. Die Anzahl der Patienten, die von Ibuprofen profitierte, war nur geringfligig
hoher als in der mit Placebo behandelten Gruppe (Derry et al. 2015). Keine Wirksamkeit
lieR sich z. B. fur Acetylsalicylsdure (Aspirin) bei Spannungskopfschmerz oder mehreren
Wirkstoffen aus der Gruppe der NSAID beim Fibromyalgiesyndrom nachweisen (Derry et
al. 2017a; Derry et al. 2017b). Keine bzw. allenfalls geringe Evidenz liel8 sich nachweisen
flr Botulinum Toxin A, welches wegen seiner analgetischen Wirkung hier mit aufgefihrt
ist, in der Behandung des Fibromyalgiesyndroms, unspezifischer Gesichtsschmerzen oder
des temporomandibuldren Syndroms (Soares et al. 2014; Chen et al. 2015; Khalifeh et al.
2016). Zwei unabhangige Reviews hingegen belegen den Nutzen dieses Wirkstoffes fiir
die Behandlung bei dem Blasenschmerzsyndrom (Zhang et al. 2016, Shim et al. 2016).

Relativiert wird die der Einsatz von Analgetika zur Schmerzreduktion dadurch, dass die
Wirksamkeit der aktiven Substanzen nicht allein durch pharmakologische Mechanismen
erklart werden kann. Auch Placebo vermochte ganz generell bei einem Sechstel der
Patienten eine Reduktion der Schmerzintensitdt um mindestens 50% zu erzielen, bei
vergleichbarer Vertraglichkeit und Akzeptanz (gemessen an der Rate der Behandlungs-
abbriiche; Hauser et al. 2012). Zudem konnte eine prophylaktische Wirksamkeit dieser
Substanzen bislang nicht nachgewiesen werden (Verhagen et al. 2010), sodass der Einsatz
dieser Wirkstoffe auf das klassische Lindern der Symptome vor allem im Falle einer
akuten Schmerzattacke beschrankt bleibt.

Es gibt keine Hinweise, dass opioidhaltige Analgetika in der Langzeitanwendung bei
Patienten mit chronischen, nicht tumorbedingten Schmerzen (CNTS) analgetisch
wirksamer sind als nicht opioidhaltige Analgetika oder Antidepressiva (LONTS, Chaparro
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et al. 2013). Dariber hinaus ist die Schmerzreduktion selbst im Vergleich zu Placebo
lediglich maRig stark, die Verbesserung der Funktionsfahigkeit im Alltag allenfalls gering
ausgepragt. Daten fiir die Wirksamkeit flir eine langerfristige Anwendung (> 4 Monate)
fehlen, wobei die Anwendung von Opioiden Uber solche Zeitraume hinweg mit einem
hohen Risiko zur Entwicklung einer Abhdngigkeit oder einer ,assoziativen (gelernten)
oder adaptiven (physiologischen) Toleranz assoziiert ist” (siehe S3-Leitlinie , Langzeit-
anwendung von Opioiden bei chronischem nicht tumorbedingten Schmerzen (CNTS);
LONTS, Update 2015). Darliber hinaus wird unter den spezifischen Gegenanzeigen unter
anderem aufgefiihrt: ,Bei folgenden Schmerzarten sollten Anwendungsversuche mit
opioidhaltigen Analgetika ausgeschlossen werden: Bei funktionellen Stérungen und
somatoformen Stérungsbildern (kardial, gastrointestinal, urologisch, gyndkologisch). Bei
offensichtlicher Abhangigkeit der Schmerzempfindung von situationsabhangigen
psychischen Befindlichkeiten.”

Der fehlenden Wirksamkeit bzw. Uberlegenheit steht gegeniiber, dass nach wie vor viele
Patienten bei nicht tumorbedingtem Schmerz mittels opioidhaltiger Medikation
behandelt werden. Ein hoher Anteil dieser Patienten ist durch die Diagnose einer
somatoformen Schmerzstérung gekennzeichnet, die ggf. bei Multimorbiditat mit weiteren
Diagnosen vergesellschaftet sein kann (Krasselt et al. 2016, Hartz et al. 2016). Um der
Gefahr einer Chronifizierung beim indizierten Einsatz bei akuten Schmerzen
entgegenzuwirken, empfiehlt es sich, enge Intervalle fir eine systematische und
gemeinsame (Wieder-)Beurteilung des Verlaufs der Beschwerden einzuhalten
(,,Bilanzierungsdialog”, LONTS empfiehlt bei akutem Riickenschmerz mit Opioid-
Behandlung eine Re-Evaluation nach 4 Wochen).

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 und Okifuji 1997). Oft bleibt eine wegen
ausbleibendem Therapieerfolg nicht mehr indizierte Weiterverordnung von Opioiden
bestehen (eine bereits begonnene Behandlung wird Uiber einen langeren Zeitraum als 6
Monaten nicht empfohlen). Im Falle einer vorbestehenden Medikation mit Opioiden
sollte daher der Versuch einer Entwéhnung unternommen werden, am besten im
Rahmen eines multimodalen Behandlungsplans.

e Psychopharmaka

Ein bedeutender Teil der Schmerzsyndrome aller Gebiete der Medizin einschlieflich der
Schmerztherapie kann einem Bereich zugeordnet werden, der gemaR der Klassifikation
der International Society of the Study of Pain (IASP) als ,Schmerzsyndrome mit
dysfunktioneller Atiologie” bzw. nach internistischer Terminologie als , funktionelle
somatische Syndrome” (Hauser et al. 2004) bezeichnet werden. Fiir diese Beschwerden
wurde die Anwendung von Psychopharmaka, vor allem von Antidepressiva, in einer
grofden Anzahl von randomisiert-kontrollierten Studien untersucht, die sich in einer
entsprechenden Zahl von systematischen Reviews niederschlug. Uberpriift wurde die
Wirksamkeit von trizyklischen Antidepressiva (z. B. Amitriptylin, Melitracen), “new-
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generation antidepressiva” (Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, SSRI;
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer, SNRI; Monoaminooxydase-Hemmer,
MAOI), Antikonvulsiva (Pregabalin, Clonazepam), antipsychotische Medikation (z. B.
Flupentixol) und Cannabinoiden (siehe ,Evidenztabelle 13.2: Psychopharmaka“).

Im Vergleich zur vorigen Version der Leitlinie haben sich bei der antidepressiven
Medikation neue Bewertungen der Wirksamkeit auf der Grundlage dieser Reviews
entwickelt, die Uberwiegend eine Reduktion der urspriinglich zu erwartenden moderaten
bis hohen Evidenzen nahelegen. Dabei spielt eine Rolle, dass in aktuellen Reviews — so z.
B. als Standard in Cochrane-Reviews — Risiken und die Wahrscheinlichkeit unerwiinschter
Ereignisse sowie die Akzeptanz seitens des Patienten, gemessen an der Rate der
Behandlungsabbriiche, bei der Festlegung der Empfehlungsstarke bericksichtigt werden.
Dies kann dazu flihren, dass symptomatisch hoch- oder moderat wirksame Interventionen
bei unglinstigen Nebenwirkungen und haufigen Abbriichen in der Empfehlungsstarke
abgewertet werden.

Die Wirksamkeit von trizyklischen Antidepressiva fiir funktionelle Kérperbeschwerden
insgesamt wurde entsprechend in einem grofRen Cochrane-Review (Kleinstduber et al.
2014) als nicht nachweisbar eingestuft, im Vergleich zu Placebos. ,New generation
antidepressiva“, wozu primar selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (Selective
Serotonin Reuptake Inhibitors, SRI) und selektive Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer (SNRI = Selective Serotonin-Noradrenalin-Reuptake-Inhibitor)
gezahlt werden, werden immerhin als wirksam eingestuft, wenngleich auf der Grundlage
geringer empirischer Evidenz. Ein heterogenes Bild zeichnet sich fiir syndromale
schmerzdominante funktionelle Kérperbeschwerden ab. So kommen Reviews zu
trizyklischen Antidepressiva insgesamt zu einer Einschatzung einer moderaten
Verbesserung von Schmerz und Schlaf bei Patienten mit Fibromyalgiesyndrom (Hauser et
al. 2012), wahrend bei Spannungskopfschmerz und nachtlichem Zahneknirschen
(Verhagen et al. 2010; Macedo et al. 2014) kein Wirksamkeitsnachweis vorliegt
beziehungsweise die vorliegende Evidenz der Behandlungswirksamkeit wegen signifikant
erhohter Nebenwirkungen und mangelnder Akzeptanz zu keinen weiteren oder nur
eingeschrankten Behandlungsempfehlungen mehr fiihrt (Jackson et al. 2010 fiir den
Spannungskopfschmerz, Ford et al. 2014a und Chang et al. 2014 fiir das
Reizdarmsyndrom, Lu et al. 2016 sowie Ford et al. 2017 fiir die funktionelle Dyspepsie
sowie Wang et al 2012 fiir den atypischen Brustschmerz. Fiir den Tinnitus wiederum
existieren auf der Grundlage einer noch nicht aussagekraftigen Studienlage Hinweise fir
die Wirksamkeit von Trizyklischen Antidpressiva (Baldo et al. 2012).

In Ubereinstimmung mit den Befunden fiir funktionelle Kérperbeschwerden von
Kleinstduber und Kollegen (2014) zeigen sich fiir selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (Selective Serotonin Reuptake Inhibitor, SSRI) und selektive
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (Selective Serotonin-Noradrenalin-
Reuptake-Inhibitor, SNRI) auch bei einzelnen syndromal ausgepragten
Kérperbeschwerden insgesamt etwas glinstigere Effekte, bei ebenfalls haufig erhohtem
Risiko fiir mangelnde Aktzeptanz und/oder Vertraglichkeit. So kommen drei unabhangige
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Reviews beim Fibromyalgiesyndrom zu dem Ergebnis, dass SSRI wirksam und
nebenwirkungsarm zur Behandlung dieser Beschwerden eingesetzt werden kdnnen
(Hauser et al. 2012, Walitt et al 2015 sowie das Cochrane Review von Lunn et al 2014).
SSRI bei diesem Beschwerdebild weisen zwar dhnlich hohe Wirksamkeitsraten auf (Hauser
et al. 2013, Cording et al. 2015), sind aber durch signifikant unglinstige
Nebenwirkungsprofile gekennzeichnet, die auch zu einer negativen Empfehlungen in den
deutschen Leitlinien zur Behandlung des FMS gefiihrt haben (S3-Leitlinie Fibromyalgie).

Bei Spannungskopfschmerz hingegen konnten Banzi und Kollegen (2015) in einem
Cochrane-Review keinen Wirksamkeitsnachweis fiir SSRI und das SNRI Venlaflaxin
gegenlber Placebo bestatigen, und in einem weiteren Vergleich auch nicht gegeniiber
Amitryptilin (bei allerdings noch schwacher Evidenzgrundlage). Beim Reizdarmsyndrom
stehen sich Hinweise auf Wirksamkeit (Ford et al. 2014a) und fehlende Wirksamkeit
(Chang et al. 2014 in einem umfassenden und minutiésem Review der Amerikanican
Gastroenterological Association zur medikamentésen Behandlung des
Reizdarmsyndroms), dhnlich auch bei der funktionellen Dyspepsie (Lu et al. 2016). Zwei
Reviews bewerteten diese Substanzgruppen als wirksam zur Behandlung des
pramenstruellen Syndroms (Kleinstduber et al. 2012, Marjoribanks et al. 2013). Auch hier
berichtet die Gruppe um Marjoribanks und Kollegen (2013) ein erhohtes Risiko von
unerwinschten Nebenwirkungen und Behandlungsabbriichen, wahrend das andere
Review hierzu keine Angaben macht.

Als weitere, GUberwiegend oder anteilig bedeutsam zentral wirksame Praparate wurden in
Zeitraum der Leitlinienaktualisierung das Antikonvulsivum Pregabalin (Uceyler et al. 2013,
Derry et al. 2016), das atypische Neuroleptikum Quetiapin (Walitt et al. 2016a) sowie das
Praparat Nabilon, ein Tetrahydrocannabinol-Derivat, (Walitt et al. 2016b) in
systematischen Reviews zur Behandlung des Fibromyalgiesyndroms untersucht. Fir
Quetiapin und Nabolon liel8 sich keine Wirksamkeitsnachweise erbringen. Pregabalin
hingegen konnte sowohl das Schmerzerleben also auch die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat statistisch signifikant verbessern, wies aber ebenso signifikante
Beintrachtigungen bezliglich der Akzeptanz und Sicherheit auf, sodass —in
Ubereinstimmung mit der Leitlinie zur Behandlung des Fibromyalgiesyndroms (S3-Leitlinie
Fibromyalgie) — eine Behandlung mit diesem Wirkstoff fur dieses Beschwerdebild nur
unter eng umschriebenen Bedingungen (komorbide generalisierte Angststérung,
Kontrolle des Behandlungserfolgs nach 4 Wochen und Absetzen des Prdparats bei
fehlender Wirksamkeit). Ein weiteres Review zur Behandlung des Tinnitus kommt nach
Auswertung von Studien zu 4 weiteren Antikonvulsiva (Hoekstra et al 2011) zum Ergebnis,
dass diesen Praparaten insgesamt (Gabapentin, Carbamazepin, Lamotrigin and Flunarizin)
trotz einer statistisch knapp signifikanten Risiko-Differenz keine nachweisliche
Wirksamkeit zukommt, wohl aber ein Risiko einer signifikant héheren Rate von
Behandlungsabbriichen.

Die Wirksamkeit von Benzodiazepinen bei funktionellen Kérperbeschwerden ist nicht
erwiesen. Wegen der hohen Gefahr einer Abhangigkeitsentwicklung soll ihre Anwendung
daher nicht erfolgen. Nach der ,Roten Liste” (2012) wird nach einwdchiger Gabe zur

-08 -



Langfassung S3 Leitlinie "Funktionelle Kérperbeschwerden" AWMF-Reg.Nr. 051-001

Vermeidung von Entzugssymptomen eine schrittweise Dosisreduktion empfohlen, eine
mehr als 4-wochige Behandlung wird nicht empfohlen. Falls ein Patient bereits eine
Abhangigkeit entwickelt hat, kann sich die Entwohnung besonders schwierig gestalten, da
sie hdufig von den Patienten nicht akzeptiert und unterstitzt wird (Elsesser u. Satory
2009). Der Entzug ist dennoch prinzipiell auch im haus- bzw. fachéarztlichen Setting
moglich. Unter Beachtung der pharmakologischen Besonderheiten der Benzodiazepine
kann der Entzug medikamentos unterstiitzt und ggf. psychotherapeutisch fachgerecht
begleitet werden (Holzbach 2009).

e Peripher wirksame Medikation

In den vergangenen Jahren konnten eine Reihe peripher wirksamer Praparate ihre
Effektivitat in der symptomatischen Linderung bei ausgewahlten funktionellen
Kérperbeschwerden nachweisen. Als generelle Einschrankung muss auch hier das Fehlen
von mittel- und langfristigen Folgeuntersuchungen angefiihrt werden, sodass die
folgenden Angaben nur als Hinweise fiir kurzfristige Effekte einer Behandlung gewertet
werden kdénnen. Insgesamt waren die untersuchten (nicht-invasiven) Interventionen eher
nebenwirkungsarm, so dass hier keine generelle Einschrankung der Anwendung dieser
Therapien bericksichtigt werden muss, sondern beim Patienten im Einzelfall zu
Uberprifen ist. Erschwerend kommt hinzu, dass die Reviews haufig nicht die grof3e
Heterogenitadt des Reizdarmsyndroms differentiell beriicksichtigen (Obstipations- und
Diarrhoe-dominate sowie gemischte Formen), die nach Auffassung der Leitlinie zum
Reizdarmsyndrom (Layer et al. 2009) die Empfehlung einer einzelnen Standardtherapie
von vorneherein ausschlieRt. Eine Ubersicht kann ,,Evidenztabelle 13.3: Peripher
wirksame Medikation” entnommen werden.

Beim Reizdarmsyndrom insgesamt erwiesen sich krampflésende Wirkstoffe (Martinez-
Vazquez et al. 2012, Chang et al. 2014) als wirksam. Ein im ersten Review gefundenes
erhohtes Risiko fiir nicht-schwere un-er-wiinsch-te Ereignissewurde in keiner der
zugrundeliegenden Primarstudien statistisch bestatigt und ergibt sich erst bei Integration
der Ergebnisse. Schwere un-er-wiinsch-te Ereignissewurden nicht beobachtet. Die
Autoren kommen daher zum Schluss, dass diese Wirkstoffgruppe sicher und wirksam in
der Anwendung ist, ein Ergebnis, das auch durch das Review der American
Gasttroenterologic Association unterstiitzt wird (Chang et al. 2014). Fir das
Spasmolytikum Mebeverin allerdings lag im Aktualisierungszeitraum kein neues
systematisches Review vor, sodass ein Wirksamkeitsnachweis fiir dieses Praparat
aussteht (Darvish-Damavandi et al. 2010).

Das Breitband-Antibiotikum Rifaximin wurde durch drei unabhéngige systematische
Reviews in seiner Wirksamkeit bestatigt (Menees et al 2012, Li et al. 2016, Chang et al.
2014), wobei sich das letztgenannte Review auf das diarrh6e-dominante
Reizdarmsyndrom beschrankte. Auch fiir dieses Praparat gab es konsistente
Wirksamkeitsnachweise ohne Hinweise auf mangelhafte Akzeptanz oder Vertraglichkeit.
Alosetron, ein selektiver Antagonist der 5-HT3-Rezeptoren wird zur Behandlung des
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Diarrhoe-dominanten Reizdarmsyndroms verwendet und wirkt statisch signifikant glinstig
auf abdominalen Schmerz (Chang et al. 2014). Angaben zu mangelnder Akzeptanz oder
Vertraglichkeit wurden in diesen Reviews nicht systematisch berichtet.

Als vergleichsweise risikoarme Therapieansdtze wurden die Einnahme von Ballaststoffen,
Pfefferminzol und Lactobacillus-Praparaten untersucht. Die Einnahme von Ballaststoffen
insgesamt konnte in ihrer Wirksamkeit im Zeitraum der vergangenen Version dieser
Leitlinie nicht bestatigt werden (Ruepert et al. 2011). Zwei neuere systematische Reviews
(Moayyedi et al. 2015, Nagarajan et al. 2015) konnten in einer Moderatorenanalyse
Ubereinstimmend zeigen, dass nicht-16sliche Ballaststoffe (Kleie) unwirksam sind,
wahrend |6sliche (z. B. Floh- oder Leinsamen) in der Lage sind, zu einer Besserung der
Beschwerden und Reduktion der Schmerzen beizutragen. Fir die Wirksamkeit von
Pfefferminzol (Ford et al 2008) gibt es keine aktuellen Befunde, die den friiheren
Nachweis hinfallig machen. Fiir Zubereitungen mit Lactobacillus findet sich keine
einheitliche Evidenz: ein Review zu der ganzen Gruppe von Probiotika insgesamt (Ford et
al. 2014b) verfehlt den Nachweis einer signifikanten Wirkung knapp und empfiehlt
Probiotika nur in Kombination mit weiteren Praparaten. Eine eigene Analyse zeigt auch
eine Tendenz zu — wenn auch nicht-schweren — unerwiinschten Nebenwirkungen in dem
Anteil der Primarstudien dieses Reviews, welche diese Daten berichten. Die Gruppe um
Tiequn (2015) kam in einem auf die Anwendung von Lactobacillus fokussierten Review zu
dem Ergebnis, dass diese Praparate nebenwirkungsarm wirksam seien. Dieses Ergebnis
wird unterstiitzt durch 2 weitere Reviews zu Probiotika insgesamt (Didari et al 2015,
Zhang et al. 2016).

Beschwerden mit dem Leitsymptom Obstipation (RDS-0) konnten durch das Oligopeptid
Linaclotid und der bi-cyclischen Fettsdure Lubiprostone (Videlock et al 2013, Atluri et al.
2014, Chang et al. 2014) glinstig beeinflusst werden. Die Primarstudien berichteten auch
schwere un-er-wiinsch-te Ereignisse(allerdings in der Regel ohne nachweisbaren
Zusammenhang mit der Medikation) sowie eine erhohte Rate von Behandlungsabbriichen
auf allerdings niedrigem Niveau. Haufigste unerwiinschte Nebenwirkung war Diarrhoe.

Flir Beschwerden im Zusammenhang mit der funktionellen Dyspepsie waren in der
Vergangenheit fiir einige prokinetische Praparate Wirksamkeitsnachweise erbracht
worden, von deren Anwendung mittlerweile wegen des relevanten Risikos unerwiinschter
Nebenwirkungen abgeraten wird: Tegaserod wurde in Deutschland aufgrund eines
erhohten Risikos fiir schwere Herz-Kreislauf-Erkrankungen vom Markt genommen,
ebenso wie Cisaprid, da dieser Wirkstoff Herzrhythmusstoérungen (Long-QT-Syndrom)
verursachen kann. Das chemisch dhnliche Renzapride, ein kombinierter 5-HT3-
Antagonisten und 5-HT4-Agonist, befindet sich hinsichtlich solcher unerwiinschter
Nebenwirkungen in der Priifung. Fir die Praparate Metoclopramid und Domperiodon
liegen Rote-Hand-Briefe der Hersteller vor. Zubereitungen von Chelidonium majus
(Schollkraut), die ebenfalls prokinetisch wirken, sind wegen der Méglichkeit selten
auftretender schwerer Leberschadigungen im Risiko-Nutzen-Vergleich durch die
Europaische Arzneimittelbehoérde (EMA) als ungiinstig eingeschatzt worden (EMA 2011).
Dies gilt vor allem auch bei einer — in der Praxis nicht ungewoéhnlichen — dauerhaften
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Anwendung dieser Praparate, welche in den identifizierten RCTs nicht langfristig
untersucht worden sind: Einen Nachweis von Evidenz fir dieses Stérungsbild gab es fir
den Acetylcholinesterase-Hemmer Acotiamide (Xiao et al. 2014), dessen Anwendung zu
einer klinischen Verbesserung insgesamt und zu einer Verbesserung einzelner Symptome,
vor allem postprandialer Beschwerden, nicht aber abdominalem Schmerz, fiihren konnte.
Nicht wirksam waren in aktuellen systematischen Reviews 5-Hydroxytryptamin(5 HT)-1
Rezeptor-Agonisten oder der selektive selective 5HT-4-RezeptorAgonist Mosapride (Ford
et al. 2017, Bang et al 2015).

In einzelnen ausgewahlten Syndrom-Wirkstoff-Kombinationen erwies sich die duRerliche
Anwendung von Capsaicin beim chronischen Riickenschmerz als wirksam (Oltean et al.
2014). Alphablocker konnten bei chronischem Unterbauchschmerz und Chronischer
Prostatis (Cohen et al. 2012) in ihrer Wirksamkeit bestatigt werden, wahrend fiir
zahlreiche andere Behandlungsansatze nur eine ungenligende Studienbasis vorlag.
Progesteron erwies sich als wirksam beim Unterbauchschmerz der Frau (Cheong et al
2014), und vorlaufige Befunde deuten auf eine auch langerfristige Wirksamkeit der
Behandlung hin. Dem stehen andererseits Hinweise auf ein erhdhtes Risiko
unerwinschter Nebenwirkungen wie z. B. Blahungenoder Gewichtszunahme gegeniber,
welche ggf. zu Behandlungsabbriichen flihren kdnnen. Bei Blasenschmerzsyndrom zeigte
sich ein potentieller Nutzen der Anwendung des Bacillus Calmette—Guerin (Zhang et al.
2016), wahrend andere spezifische intravesikale Verfahren oder intravesikale Verfahren
insgesamt keine eindeutige Behandlungsevidenz demonstrieren konnten (Henningsen et
al. 2018b). Keine Anderung der Evidenzlage gab es fiir die Anwendung von
Nahrungsmittelerganzungen beim Fibromyalgiesyndrom, sodass auf der bestehenden
Studienlage fir diese Intervention keine Empfehlung ausgesprochen werden kann
(Terhorst et al. 2011).

e Passive physikalische und physiotherapeutische Anwendungen

Ahnlich wie bei der peripher wirksamen medikamentdsen Behandlung funktioneller
Korperbeschwerden wurde auch die Effektivitdt von passiven Mallnahmen mit einzelnen
syndromalen funktionellen Kérperbeschwerden in den vergangenen Jahren anhand
systematischer Reviews und Meta-Analysen lberprift. Auch hier gilt einschrankend, dass
die Ergebnisse trotz des chronischen Charakters der Beschwerden in aller Regel nicht im
langzeitlichen Verlauf untersucht wurden. Fiir eine Ubersicht siehe , Evidenztabelle 13.4:
Passive physikalische und physiotherapeutische MaBnahmen®.

Manuelle Therapie — die méglicherweise als eine ausgelagerte und intensivierte Form der
Berihrung (siehe auch Empfehlung 2 und Exkurs dort) im Gesundheitssystem betrachtet
werden kann —wurde in einigen systematischen Reviews zu verschiedenen Bereichen
funktioneller, meist schmerz-charakterisierter Kérperbeschwerden untersucht. Fiir
manuelle Therapie bei chronischem, nicht-spezifischen Riickenschmerz gab es keine
neuen systematischen Ubersichtsarbeiten, sodass hier keine allgemeine Empfehlung
ausgesprochen werden kann (Rubinstein et al. 2014). Massage wurde fir diese
Beschwerden als wirksam bestatigt, verbunden mit einer ebenfalls schwachen
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Empfehlung (Furlan et al. 2015). Allerdings erwies sich Massage in einem systematischen
Review nicht als wirksam bei Patienten mit einem Fibromyalgiesyndrom (Li et al. 2014)
und wird Gibereinstimmend von der Leitlinie zur FMS nicht zur Anwendung empfohlen
(S3-Leitlinie Fibromyalgie).

Ein ,,muskuloskelettaler manueller Ansatz”, welcher verschiedene manuelle Techniken
analysierte, erwies sich in einer Ubersichtsarbeit von Martins und Kollegen (2016) bei
kraniomandibularer Dysfunktion als effektiv. Manuelle Verfahren wurden auch wirksam
eingesetzt beim Reizdarmsyndrom (Miller et al. 2014). Beim Spannungskopfschmerz
konnte fir manuelle Therapien mit mobilisierenden Anteilen eine signifikant glinstige
Wirkung nachgewiesen werden (Mesa-Jiménez et al. 2015). Patienten mit
Fibromyalgiesyndrom profitierten bei guter Evidenzlage von Balneo- und Hydrotherapie
(Winkelmann et al 2012, Naumann und Sadaghiani 2014). Die Anwendung dieser
Verfahren bei anderen schmerzdominanten Korperbeschwerden wurde bislang nicht auf
der Ebene systematischer Reviews untersucht.

Im Aktualisierungszeitraum wurden weitere symptomorientierte spezifische
Behandlungen fiir bestimmte funktionelle Kérperbeschwerden untersucht. Die
Wirksamkeit okklusaler Aufbiss-Schienen bei kraniomandibuldren Beschwerden konnte in
drei unabhingigen Ubersichtsarbeiten bestatigt werden (Ebrahim et al. 2012, Zhang et al.
2016, Kuzmanovic Pficer et al. 2017). ,Temporomandibuldre Spilungen” hingegen
erwiesen sich bei diesen Beschwerden als kurzfristig nicht wirksam, bei tendenziell
langerfristigen glinstigen Effekten (Bouchard et al. 2017). Fiir die Anwendung weiterer
passiver physikalischer Verfahren lief8 sich keine ausreichend gesicherte Evidenz
nachweisen. Radiofrequenz-Neurotomie, transcutane elektrische Nervenstimulation
(transcutaneous electrical nerve stimulation, TENS; Khadilkar et al 2008, Huang et al.
2015) oder ,therapeutischer Ultraschall” (Ebadi et al. 2014) erwiesen sich nicht als
wirksam bei chronischem nicht-spezifischem Riickenschmerz. Das gilt ebenfalls fiir
elektrische oder repetitive transkraniale magnetische Stimulation (repetitive transcranial
magnetic stimulation, rTMS) bei Patienten mit Fibromyalgiesyndrom (Winkelmann et al.
2012, Slazar et al 2017). Fir diese und dhnliche Behandlungen wird Gbereinstimmend
»keine Empfehlung” in den entsprechenden Leitlinien ausgesprochen.

e Komplementar- und alternativmedizinische passive Begleittherapien wie
Phytopharmaka oder Akupunktur.

Als Verfahren der komplementaren und alternativen Medizin wird eine Gruppe von
Verfahren und Produkten oder auch eigenstandigen Versorgungssystemen bezeichnet,
welche generell nicht der konventionellen Medizin (,,allopathische Medizin“) zugeordnet
werden (ZITAT ,National Center for Complementary and Alternative Medicine”; NCCAM).
Die Grenzen sind allerdings flieRend und kénnen sich infolge zukiinftiger
Evidenzbasierung andern. Verfahren, welche zusatzlich zu konventionellen Therapien
eingesetzt werden, bezeichnet man als komplementar. Alternative Verfahren hingegen
intendieren einen vollwertigen Ersatz allopathischer Verfahren. , Integrative Medizin“
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bezeichnet den Versuch, eine Kombination konventioneller Verfahren mit
komplementéaren/alternativen Verfahren auf der Grundlage nachgewiesener Wirksamkeit
und Sicherheit der Kombination zur Anwendung bringen.

Zu diesen Verfahren findet sich vergleichsweise breite Evidenz fiir die Anwendung der
Akupunktur und dhnlicher Verfahren (z. B. Elektro-Akupunktur oder ,,Dry-Needling“-
Techniken, die auch als intramuskuldre Stimulation bezeichnet und bei myofascialem
Schmerz untersucht wurden), sowie traditionelle chinesische Medizin oder Phytotherapie.
Homoopathische Medizin wird hier aus Griinden der Vereinfachung mit aufgefiihrt,
obwohl sie strenggenommen als eigenes Therapieverfahren bewertet wird.

Nicht zuletzt, wenn allopathische Therapien (,,Schulmedizin”) nicht den gewiinschten
Erfolg hatten, wiinschen sich einige Patienten solche komplementaren und alternativen
Verfahren. Mit diesen ist haufig ein sinnstiftender Ansatz implizit oder explizit verbunden,
was von Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden potentiell geschatzt wird (Eaves
et al. 2014). Trotz alles in allem wenig konsistenter Hinweise auf Wirksamkeit bei
Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden kann ihre Anwendung —im Rahmen
eines Gesamtbehandlungsplans (7 Empfehlung 17 ,,Multimodale Behandlung
vorbereiten®, nicht jedoch als Monotherapie — daher erwogen werden, da sie — bei einem
z.T. verhaltnismaRig glinstigen Nebenwirkungs- und Kostenprofil - dazu beitragen kénnen,
die Therapie-Adhéarenz des Patienten flr andere therapeutische Ziele zu verbessern (Gaul
et al. 2011, Paterson et al. 2011). Fiir den Erfolg dieser abgestimmten Intervention sind
ein gemeinsames Erklarungs- und Behandlungsrational der beteiligten Therapeuten
wichtig, was eine Abstimmung zwischen diesen notwendig macht. Dies wird so oder in
sehr dhnlicher Weise auch in den wichtigsten Quellleitlinien formuliert, z. B. der
Nationalen Versorgungsleitlinie ,,chronischer Riickenschmerz”“ (Bundesarztekammer
2017) und der Leilinie zum Reizdarm-Syndrom (Layer et al. 2011). Komplementér- und
alternativmedizinische Therapien werden haufig von Patienten mit starkerer funktioneller
Beeintrachtigung in Anspruch genommen (Gaul et al. 2011) und kann sich im Kontext der
hausarztlichen Betreuung glinstig auf das Befinden und die Behandlungsadharenz
auswirken. Die Gruppe von Paterson et al. (2011) konnte zeigen, dass bei Patienten mit
funktionellen Korperbeschwerden und haufigen Praxiskontakten, ein zusatzliches
Behandlungsangebot, bestehend aus mindestens 12 Sitzungen Akupunktur, eine
verbesserte selbstberichtete Gesundheit zur Folge hatte.

Obwohl komplementare Verfahren prinzipiell anhand der Kriterien der evidenzbasierten
Medizin beurteilbar sind, fehlen fiir einzelne Verfahren haufig aussagekraftige und
methodisch ausreichend einwandfreie Evaluationsstudien (ausreichende Fallzahl,
multizentrische Durchfiihrung, unzureichende Beschreibung der Verfahren,
Ungenauigkeiten bei der Zuordnung und Verblindung von Behandlung und Assessment)
(Santaguida et al. 2009). Eine groBe Anzahl von Studien, welche die systematische
Integration von Ergebnissen erlaubt, liegt fiir die Akupunktur vor, jeweils eine
systematische Ubersicht mit ausreichender methodischer Qualitét existiert z. Zt. fiir
Homoopathie und die Anwendung von Krauterpraparaten aus der traditionellen
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chinesischen Medizin. Aktive komplementar- oder alternativmedizinische Verfahren sind
in Empfehlung 15 ,,Zur korperlichen Aktivitat ermutigen” dargestellt.

Flr umschriebene schmerzdominante funktionelle Kérperbeschwerden in syndromaler
Auspragung (chronischer nicht-spezifischer Riickenschmerz: Lam et al. 2013:
Spannungskopfschmerz: Linde et al 2016), aber auch fiir das Chronic-Fatigue-Syndrom
existieren Belege fiur die Wirksamkeit von Akupunktur (Wang et al. 2014, keine
Effektstarken extrahierbar). Kein eindeutiger Wirksamkeitsnachweis konnte in zwei
unabhingigen Ubersichtsarbeit fiir das Reizdarmsyndrom (Manheimer et al. 2012, Chao
et al 2014) bestimmt werden. Wahrend die friihere Arbeit keinen signifikanten
Behandlungseffekt aufzeigen konnte, berichteten Chao und Kollegen (2014) ein
signifikant hohere Rate ,klinischer Verbesserung” nach Akupunktur, welche alledings
nicht durch andere, symptom-spezifischere Analysen flankiert wurde. Zwei weitere
Reviews flir Akupunktur fir das Fibromyalgiesyndrom fanden keine oder allenfalls geringe
Verbesserung nach der Behandlung fiir Schmerz und globales Befinden (Deare et al. 2013,
Yuan et al. 2016) erbracht werden. Dieser Befund wird durch weitere systematische
Reviews bestatigt (Henningsen et al. 2018b), die wegen fehlender Extrahierbarkeit von
Effektstarken in diese Tabelle nicht eingehen kénnen. Keine Wirksamkeit wird
Ubereinstimmend fir die Behandlung des Tinnitus mit Akupunktur (Liu et al 2016)
berichtet. Ein verwandtes Verfahren, in dem Akupunktur-Nadeln in Triggerpunkte beim
Myofacialen Schmerzsyndrom angewendet werden (,,Dry Needling”) konnte ebenfalls
seine Wirksamkeit nicht signifikant nachweisen. Beim Einsatz insbesondere dieser
Verfahren ist ungeklart, inwieweit Placebo-Effekte zu den berichteten
Behandlungsergebnissen beitragen (Meissner et al. 2011; Hrdbjartsson und Ggtzsche
2010). Die Wirkung einer Pseudo-Akupunktur (,,Sham-Akupunktur®), eine in
randomisierten, kontrollierten klinischen Studien haufig angewandte
Vergleichsbehandlung, wurde nicht selten als dahnlich beschrieben. Ein kontrares Ergebnis
resultierte aus einer Netzwerkmetaanalyse (Wang et al. 2017), die fiir die Sham-
Akupunktur beim chronischen Mudigkeitssyndrom im Vergleich zu allen anderen
analysierten Verfahren die geringste Wirksamkeit ermittelte. Mogliche Wirkmechanismen
flr die verschiedenen Formen der Akupunktur bleiben damit unklar (Manheimer et al.
2005).

Im Aktualisierungszeitraum untersuchte eine systematische Ubersichtsarbeit Ergebnisse
zur Wirksamkeit von Homoopathie beim Fibromyalgiesyndrom (Boehm et al. 2014). Die
berichteten signifikanten Effekte wruden allerdings auf der Grundlage weniger Studien
mit geringen Fallzahlen und methodischen Méangeln ermittelt und kdnnen daher nach
einer Abwertung nicht zu einer Empfehlung fiihren. Ahnliches gilt fiir eine
Ubersichtsarbeit zu Krauterpraparaten aus der traditionellen chinesischen Medizin fiir das
Reizdarmsyndrom mit dem Leitsymptom Diarrhoe, die in der statistischen Integration
gewonnenen Befunde miissen wegen methodischer Schwachen des Reviews und der
eingeschlossenen Primarstudien herabgestuft werden. Die haufig nicht ausreichende
Qualitat der Primarstudien zur Behandlung mit pflanzlichen Wirkstoffen ist kritisch zu
bewerten (Gagnier et al. 2006, Oltean et al. 2014).
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EVIDENZTABELLE 13.1: Analgetika. Ergebnisse am Therapieende im Vergleich zu Kontrollgruppen, auf der Grundlage aktueller

systematischer Reviews (Evidenzklasse: 1)

Wirkstoff Emp | System. Hauptergebnis: Behandlungs- Anz. Studien- | (Schwere) Grad der
(-gruppe) -feh- | Review Schmerzfreiheit/- erfolg global Studi- | abbrich | un-er- Evidenz/
lung reduktion (95% Cl) | (95% Cl) en(TN) | e winsch-te Studiengiite;
Ereignisse Anmerkungen
Spannungs- | lbuprofen + Derry et al. RR 1.5(1.2 bis 2.0) | RR 1.7 (1.3 bis 12 k. A. RR 1.1 (0.64 bis | GdE: moderat
kopf- 2015 © (Schmerzfrei nach | 2.1) (Global- (3094) 1.7) (alle uE);
schmerz 2 h) beurteilung keine SUE beob.
durch Patienten
GBdP, obere 2
Kategorien)
Paracetamol + Stephensetal. | RR1.3 (1.1 bis 1.4) | k. A. 23 k. A. (RR 1.1 (0.94 bis | GdE: hoch
2016 © (Schmerzfrei nach (8079) 1.3) (alle uE)
2 h)
Ketoprofen + Veys et al. RR 1.7 (1.1 bis 2.7) | k. A. 4 k. A. RR 2.0 (1.2 bis GdE: gering
2016 © (Schmerzfrei nach (1253) 3.3) (alle uE)
2 h)
Acetylsalicylsa | o Derry et al. k. A. RR 1.5 (1.2 bis 5 k. A. RR 1.1 (0.75 bis | GdE: sehr
ure (Aspirin) 2017a © 1.8) (GBdP, (1812) 1.5) 2 (alle uE) gering
obere 2 Kateg.)
Botulinum- o Jackson et al. MD -1.43 (-3.13 bis | k. A. 7 (675) | RR1.04 RR1.25(1.14 StQ: moderat
Toxin A 2012 0.27)° (0.85 bis | bis 1.36) (alle (Jadad)
(Kopfschmerz- 1.27)¢ uk)
attacken / Monat (UE-

Abbruch)
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Fibromyalgi | Non-steroidal Derry et al. RD -0.04 (-0.16 bis | k. A. 6(292) | RD0.04 | RD0.08 GdE: sehr
e-syndrom | antiinflam- 2017b © 0.08) Schmerz- (-0.02 bis | (-0.03 bis 0.19) | gering
matory drugs reduktion>=30% 0.09) (alle uE)
(NSAID) ODER GBdPI (UE-
Abbruch)
Myofasziale | Botulinum Soares et al. SMD -0.36 k. A. 4(233) | k. A. RR3.78 (1.71 S$tQ hoch
s Toxin A 2014 © (-0.86 bis 0.15) ¢ bis 8.33) (alle
Schmerzsyn Schmerzintensitat uk)
drom nach 4-6 Wochen
Khalifeh etal. | SMD-0.11 RR 1.35(0.92 bis | 13 k. A. Kein Hinweis auf | GdE: moderat
2016 (-0.34 bis 0.12) 1.96) (656) suE / gering
(Red. Schmerzin- (Schmerzred. >=
tensitat nach 4-6 30%)
Wochen)
Chronischer | Non-steroidal Kuijpers et al. | MD(w) -12.40 k. A. 4 k. A. RR 1.24 (1.07 GdE: gering.
nicht- antiinflam- 2011 (-15.53 bis -9.26) (1020) bis 1.43) (alle Kurzfristige
spezifischer | matory drugs Studienlage (Schmerzreduktion uk) Gabe moglich
Rickensch (NSAID) unverandert VAS) (ZNVL Kreuz-
merz schmerz)
Blasenschm | Botulinum Zhang et al. k. A. OR 6.1 (2.1 bis 3(133) | k. A k. A. StQ fiir beide
erzsyndrom Toxin A 2016 17.8) (Behand- Reviews hoch.
lungserfolg) Abwertung
Shim et al. SMD -0.63 SMD 0.29 (-0.05 | 5(229) | k. A. RR 6.30 (2.3 bis | wegen
2016 (-0.97 bis -0.30) bis 0.63) (Funkt. 17.1)¢ (alle uE) Ergebnis-
(Symptomatik / Blasenkapazitat) Heterogenitat,
Problematik) geringen

Fallzahlen und
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des Risikos
von uE
Kraniomand | Botulinum Chen YW et al. | SMD 0.04 (-0.37 bis | k. A. 5(216) | RR7.0 k. A. StQ: fraglich
ibulire Toxin A 2015 0.44)% (Schmerz- (0.9 bis
Dysfunktion reduktion) 53.9)d
(TMD) (uE
Abbruch)

o keine Empfehlung

+ Empfehlung mit geringer Empfehlungsstarke

++ Empfehlung mit moderater Empfehlungsstarke

|AIIgemeine Hinweise zur tabellarischen Evidenz-Darstellung und Verzeichnis der Abkiirzungen: siehe Anhang

21000 mg, andere Dosierungen leicht abweichend

b Hiufigkeit von Kopfschmerzen/Monat

¢ Eingeschlossenen Patienten mit allen untersuchten Kopfschmerz-Arten

d Eigene Analyse
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EVIDENZTABELLE 13.2: Psychopharmaka. Ergebnisse am Therapieende im Vergleich zu Kontrollgruppen, auf der Grundlage

aktueller systematischer Reviews (Evidenzklasse: 1)

Beschwerde Wirkstoff(gruppe) | Emp- | System. Hauptergebnis: Gesundheits | Anz. Studien- (Schwere) Grad der
feh- Review Symptomschwere | bezogene Studi- | abbriiche un-er- Evidenz/
lung (95% Cl) (falls Lebens- en wiinsch-te Studiengiite;
nicht anders qualitat (TN) Ereignisse Anmerkungen
angegeben) (95% Cl)
Funktionelle “New-generation + Kleinstduber et | SMD -0.91 (-1.36 | SMD -0.52 3 RR 1.01 (0.64 RR 2.26 (0.52 | GdE: sehr
Korperbe- anti-depressants” al. 2014 © bis -0.46) (-1.00 bis - (243) | bis 1.61) (alle bis 9.81) alle | gering
schwerden 0.04) Abbriiche) AE
allgemein Trizyklische o Kleinstduber et | SMD -0.13 (-0.39 | k. A. 2 k. A. k. A. GdE: gering
Antidepressiva al. 2014 © bis 0.13) (239)
Fibromyalgie- | Trizyklische ++ Hauser et al. SMD -0.53 SMD -0.20 9 RR 0.76 RR 0.84 (0.46 | k. A.
syndrom Antidepressiva 2012 (-0.78 bis (-0.43 bis (520) | (0.54,1.07) (alle | bis 1.52) alle
-0.29) 0.03) Abbriiche) AE
SSRI + Hauser et al. SMD -0.40 SMD -0.47 7 RR 1.36 (0.79 RR 1.60 (0.84 | k. A.
2012 (-0.73 bis -0.07) (-0.84 bis - (322) | bis 2.36) (alle bis 3.04) alle
0.10) Abbriiche) AE
Walitt et al. RD 0.10 (0.01 bis | SMD -0.06 (- | 6 RD 0.04 RD 0.01 GdE: sehr
2015 © 0.20) (Schmerz- 0.34 bis (343) | (-0.06 bis 0.14) | (-0.07 bis gering. CAVE:
Reduktion 0.21) (uE Abbruch) 0.14) (suE) Sicherheitsrele
>=30%) (Funktion) vante Anwen-
dungshinweise
b
Lunn et al. RR 1.50 (1.29 bis | SMD 0.32 5 k. A. k. A. GdE: moderat /
2014 © 1.75) (Schmerz- (0.22 bis (1887) gering
Reduktion 0.42) ¢(HR-
>=50%) Qol)
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SNRI Hauser et al. SMD -0.23 SMD-0.20 (- | 10 RR 1.83 (1.53 RR 0.78 (0.55 | GdE: fir beide
2013 © (-0.29 bis -0.18) 0.25 bis - (6038) | bis 2.18) (suE bis 1.12) Reviews hoch
0.14)° Abbruch) (suE)
SNRI (Milnacipran) Cording et al. RR 1.38 (1.22 bis | k. A. 3 RR 1.6 (1.3 bis RR 0.90 (0.47 | (Abwertung
2015 © 1.57) 9(Schmerz- (1925) | 2.0) (suk bis 1.7) (suE) | wegen des
Reduktion Abbruch) Risikos von
>=30%) suE; siehe
auch: 2AFMS-
LL)
Pregabalin Ugeyler et al. RR 1.59 SMD -0.17 5 RR 1.68 RR 1.03 GdE: fur beide
2013 (1.33 bis 1.90) (-0.26 bis (3256) | (1.36 bis 2.07) (0.71 bis Reviews hoch
(Schmerz- -0.09) (suk Abbruch) 1.49) (suE)
Reduktion (Abwertung
>=50%) wegen des
Derry et al. RR 1.8 k. A. 5 RR 2.0 (1.6 bis RR 1.9 (0.8 Risikos von
2016 © (1.4 bis 2.1) (1874) | 2.6) (alle bis 4.6) (suE) | suk; siehe
(Schmerz- Abbriiche) auch: AFMS-
Reduktion LL)
>=50%)
Antipsychotische Walitt et al. RD 0.04 (-0.02 bis | RD0.18 2 RD 0.10 RD 0.00 GdE: sehr
Medikation 2016a © 0.10) (Schmerz- (0.05 bis (155) | (-0.06 bis 0.27) | (-0.03 bis gering
(Quetiapin) Reduktion 0.31) (Ver- (suE Abbruch) 0.03) (suE)
>=50%) besserung
HR-QolL
>=14%)
Cannabinoide Walitt et al. Kein Nachweis k. A. 2(72) | RR5.0(0.6 bis k. A. Keine Einschat-
(Nabilon) 2016b © der Wirksamkeit 41.2) "' (suE zung vor-
(keine quant. Abbruch) genommen

Analyse)
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Chronischer Antidepressiva Kuijpersetal. | SMD -0.02 (-0.26 | k. A. 4 k. A. RR 0.93 (0.84 | StG: hoch
nicht- Studienlage 2011 © bis 0.22) (292) bis 1.04) (alle
spezifischer unverandert (Schmerzred.) uE)
Ricken-
schmerz
Spannungs- Trizyklische Jackson et al. SMD -1.29 k. A. 8 RR 1.21 (0.80 RR 1.89 (1.18 | StG: unklar
kopf-schmerz, | Antidepressiva 2010 (-2.18 bis -0.39) (606) | bis 1.82) (suE bis 3.02) (alle
chronische Studienlage (Tage mit Abbruch) uk)
Nacken- unverandert Beschwerde-
schmerzen freiheit)
Verhagen et al. | Kein Nachweis k. A. 18 k. A. Kein Hinweis | StG: unklar
2010 der Wirksamkeit (k. A.) auf man-
(keine quant. gelnde
Analyse) Sicherheit
SSRI / SNRI Banzi et al. MD 0.96 (-3.95 k. A. 2 OR3.72(0.79 k. A. GdE: Gering
(Venlafaxine) 2015 © bis 2.03) (Tage (127) | bis 17.53) (suE
mit Beschwerde- Abbruch)
freiheit)
Schlaf- Amitriptylin Macedo etal. | MD-0.64 (-1.72 k. A. 2 (40) | k. A. RR5.7 (1.1 StG: unklar
Bruxismus 2014 © bis 0.45) bis 29.1)
(Schmerz- (alle uE)
intensitat)
Reizdarm- Trizyklische Ford et al. RR 0.66 (0.56 bis | k. A. 11 RR 1.92 (0.89 bis | RR 1.63 (1.18 | StG: unklar /
Syndrom Antidepressiva 2014a 0.79) (,keine (744) | 4.17)f(suE bis 2.25) & gering
Symptom- Abbruch) (alle uE)
Verbesserung”)
Chang et al. RR 0.67 (0.54. bis | k. A. 23 RR 2.1 (1.35 bis | k. A. StG: unklar
2014 0.82) (,keine (1438) | 3.28) (suE
addquate globale Abbruch)

Verbesserung”)
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SSRI Ford et al. RR 0.68 (0.51 bis | k. A. 7(356) | RR 1.50 (0.67 bis | RR 1.63 (1.18 | StG: unklar /
2014a 0.91) (,keine 3.37)f(suE bis 2.25) & gering
Symptom- Abbruch) (alle uE) (Abwertung
Verbesserung”) wegen des
Risikos von
suE)
Chang et al. RR 0.74 (0.52. bis | k. A. 5 k. A. k. A. GdE: gering
2014 1.06) (,keine (281)
adaquate globale
Verbesserung®)
Funktionelle Trizyklische Luetal. 2016 | RR0.76 (0.62 bis | k. A. 4 k. A. RR 1.65 (1.11 | StG: moderat
Dyspepsie Antidepressiva 0.94) (,keine (467) bis 2.35) ¢ bis hoch
Symptom- (alle uE) (Jadad)
Verbesserung”)
Ford et al. RR 0.74 (0.61 bis | k. A. 3 Kein Hinweis auf | RR 1.65 (1.11 | StG: hoch
2017 0.91) (,keine (339) | mangelnde bis 2.45) (alle
Symptom- Akzeptanz uE)
Verbesserung”)
SSRI Lu et al. 2016 RR 1.00 (0.86 bis k. A. 2 k. A. RR 1.64 (1.14 | StG: moderat
1.17) (,keine (385) bis 2.35) (alle | bis hoch
Symptom- uE) (Jadad)
Verbesserung”)
Pramenstruel- | SSRI Marjoribanks SMD -0.36 (-0.51 | k. A. 4 OR 2.55 (1.84 OR4.14 GdE: moderat
les Syndrom / etal. 2013 © bis -0.20)' (657) | bis 3.53) (suE (2.98 bis
Dysmenorrhoe (Symptom- Abbruch) 5.75 "k
schwere) (haufigstes
uE: Ubelkeit)
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bed. Beeintrdichti-
gung weitgehend
oder véllig
entfernt)

uE)

Kleinstduber et | SMD 0.45 (0.34 SMD 0.58 14 k. A. k. A. k. A.
al. 2012 bis 0.55) (0.36 bis (1502)
(Stimmung) 0.81)
(Funktion)
Atypischer Antidepressiva Wang et al. SMD -1.26 (-2.34 | MD(w) 2.00 | 7 k. A. OR0.34 StG: hoch
Brustschmerz 2012 bis -0.19) (-2.54 bis (319) (0.15 bis (Jadad)
(Schmerz- 6.65)(HR- 0.78) (alle
reduktion) Qol) uk)
Tinnitus Trizyklische Baldo et al. RD-0.17 (-0.27 k. A. 4 k. A. k. A. StG: gering
Antidepressiva 2012 © bis -0.06) ' (283) (fahrt zur
(Tinnitus-bed. Abwertung)
Beeintréichtigung)
Antikonvulsiva Hoekstra etal. | RD 0.04 (-0.02 bis | k. A. 7 k. A. RR 1.96 (1.05 | StG: unklar
2011 © 0.11) (Tinnitus- (453) bis 3.67) (alle

o keine Empfehlung

+ Empfehlung mit geringer Empfehlungsstarke

++ Empfehlung mit moderater Empfehlungsstarke

Allgemeine Hinweise zur tabellarischen Evidenz-Darstellung und Verzeichnis der Abkiirzungen: siehe Anhang

2 gffekt klinisch nicht substantiell nach Angaben der Autoren

b Black-Box“~-Warnung vor der Anwendung bei jungen Erwachsenen mit der Diagnose einer Major Depression und potentieller Suizidalitit

¢ mental HR-Qol (SF-36 mental component summary subscore), Tagesdosis 120 mg

d Tagesdosis 100 mg, vergleichbare Effekte fiir Tagesdosis 200 mg
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¢ Tagesdosis 300 oder 600 mg, vergleichbare Effekte fir Tagesdosis 450 mg
f Daten berichtet nach Xie, Tang et al. 2015, Analyse identischer Studien

& unerwiinschte Nebenwirkungen: Daten gepoolt fiir TZA und SSRI

¢ Daten gepoolt (iber alle eingeschlossenen Studien

i moderate dose SSRI“

K OR fiir Ubelkeit

' eigene Analyse
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EVIDENZTABELLE 13.3: Peripher wirksame Medikation. Ergebnisse am Therapieende im Vergleich zu Kontrollgruppen, auf der

Grundlage aktueller systematischer Reviews (Evidenzklasse: 1)

Wirkstoff Emp- | System. (Globale) Sekundar- Anz. Studien- (Schwere) Grad der
(-gruppe) feh- | Review Symptom- Ergebnis Studien | abbriiche un-er- Evidenz/
lung verbesserung »,Gesundheits | (TN) winsch-te | Studiengite;
(95% Cl) (falls bezogene Ereignisse Anmer-
nicht anders Lebens-quali kungen
angegeben) tat“ (95% Cl)
(falls nicht
anders
angegeben)
Reizdarm- Spasmolytika + Martinez- OR1.55(1.33 bis | OR1.52(1.22 | 23 k. A. ORO0.74 StG: moderat
syndrom Vazquez et 1.83) bis 1.80) (2585) (0.54 bis / hoch
al. 2012 (Schmerz) 0.98) (alle (Jadad)
uE)
Changetal. | RR0.67 (0.55 bis | k. A. 22 k. A. k. A. GdE: gering
2014 0.80) (, keine (2983)
adadquate globale
Verbesserung”)
Mebeverin o Darvish- RR 1.13 (0.59 bis | k. A. 8 (555) | RR1.07 (0.57 k. A. StG: moderat
(Spasmolytikum) Damavandi | 2.16) (globale bis 2.03)f (Jadad)
et al. 2010; oder klinische
Studienlage | Verbesserung)
unverandert
Rifaximin + Lietal. 2016 | OR1.19 (1.08 bis | k. A. 4 k. A. RR 1.0 (0.99 | StG: unklar
1.32) (1803) bis 1.01) f | (Checkliste
der Autoren)
Menees et OR 1.57 (1.22 bis | k. A. 5 Vergleichbar Vergleichbar | StG: hoch
al. 2012 2.01) (1803) | zwischen zwischen
Verum und Verum und
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Placebo- Placebo-
Gruppen Gruppen
Rifaximin (RDS-D) Changetal. | RR0.87 (0.80 bis | k. A. 3 RR 0.90 (0.35 k. A. QoE moderat
2014 0.94) ) (,,keine (1646) | bis 2.33) suE-
adaquate globale Abbruch
Verbesserung®)
5-HT3/4 Changetal. | 0.83(0.78 bis k. A. 8 k. A. k. A. QoE moderat
Antagonisten: 2014 0.89) (, keine (4227)
Alosetron (RDS- adaquate Ver-
D) besserung ab-
dom. Schmerz“)
Ballaststoffe Ruepert et RR 1.10 (0.91 bis | SMD 0.03 (- 12 k. A. k. A. StG: unklar /
al. 2011 © 1.33) 0.34 bis 0.40) | (621) hoch
Studienlage (Schmerz)
unverandert
Losliche Moayyedi et | RR0.83 (0.73 bis | k. A. 14 k. A. RR 1.06 k. A.
Ballaststoffe al. 2015 0.94) (,,keine (907) (0.92-1.22)
globale Ver- (alle uE)
besserung”)
Losliche Nagarajan et | RR 1.49 (1.09 bis | k. A. 9(625) | RR:1.00(0.98- | k.A. StG: unklar /
Ballaststoffe al. 2015 2.03) 1.03) (Studien- gering
abbruch, alle)
Pfefferminzol Ford et al. RR0.43 (0.32 bis | k. A. 4(392) | RR0.55(0.19 k. A. StG: unklar /
2008 0.59) (,,anhalten- bis 1.60)f hoch (Jadad)
Studienlage | de Beschwerden
unverandert | oder abd.
Schmerz”)
“FODMAP” Diat Marsh et al. | OR 044 (0.25 bis OR1.84 (1.12 | 6(352) | k. A. k. A. StG: unklar
2016 0.76) (Reduktion | bis 3.03)
Symptom-Skala (Veranderun

IBS-SSS >= 50)
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g HR-QolL
Skala > 14)
Lactobacillus Ford et al. RR 0.75 (0.54, SMD -0.08 (- | 6(422) |k.A. RR 1.21 StG: unklar /
2014b 1.04) (“Fortbeste- | 0.38 bis 0.21 (1.02 bis hoch
hen der Be- (Schmerz) 1.44) (alle
schwerden”) uE)
Lactobacillus Tiequnetal. | RR17.6 (5.1 bis k. A. 3(273) | k. A. k. A. StG: moderat
2015 60.7) (klinische (Jadad);
Verbesserung) Abwertung:
geringes N,
Hetero-
genitat d.
Ergebn.
Linaclotid Videlock et RR 2.07 (1.65 bis | k. A. 3 RR 14.75 (4.0- k. A. StG: unklar /
(RDS-0) al 2013/ 2.60) (,,adaquate (2024) | 53.8) (uE— hoch
Atluri et al. klin. Verbesse- Abbruch)
2014 rung”)
Changetal. | RR0.73(0.62 bis | RR0.78(0.72 | 3 RR 14.8 (4 bis k. A. GdE: hoch
2014 0.85) (,,keine bis 0.86) (1773) | 54) (uE-
adaquate globale Abbruch)
Verbesserung”)
Lubiproston Changetal. | RR0.93(0.87 bis | k. A. 2 RR 0.36 (0.11 k. A. QdE.
(RDS-0) 2014 0.96) ) (,,keine (1166) | bis1.12)2uE- moderat
adaquate globale Abbruch
Verbesserung”)
Probiotika Didarietal. | RR2.14(1.08 bis | k. A. 7 RR 1.26 (0.35 k. A. StG: hoch
2015 4.26) (,addquate (k. A.) bis 4.60)  uE- (Jadad)
globale Verbes- Abbruch

serung”)
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Zhangetal. | RR1.82(1.27 bis | SMD: 0.29 21 k. A. k. A. StG: hoch
2016 2.60) (0.08 bis (k. A.)
0.50)
Probiotika in Ford et al. RR 0.81(0.67, SMD -0.24 12 RR 1.21 (1.02 k. A. StG: unklar /
Kombination 2014b 0.98) (“Fort (-0.37 bis (1197) | bis 1.44) (alle hoch
bestehen der Be- | -0.12) uk)
schwerden”) (Symptom-/
Schmerz-
skala)
Funktionelle Acotiamide Xiao et al. RR1.29 (1.19 bis | RR0.92(0.76 |7 Keine Hinweise | k. A. StG: unklar /
Dyspepsie (Acetylcholin- 2014 1.40) bis 1.11) (2318) | auf suE hoch (Jadad)
esterase- (epigastr.
Hemmer) Schmerz)
5-Hydroxytryp- Ford et al. RR 0.85 (0.62 bis | k. A. 3(220) | Kein Hinweis 0.79 (0.43 StG: hoch
tamin (5-HT)-1A 2017 1.18) (, keine auf mangelnde | bis 1.47)
Rezeptor Symptom- Sicherheit (alle uE)
Agonisten Verbesserung”)
(Buspiron,
Tandospiron)
Mosapride Bang et al. RR 1.00 (0.87 bis | k. A. 13 k. A. k. A. StG: gering
2015 1.15) (2220) (Jadad)
Fibromyalgie- Nahrungsmittel- Terhorstet | SMD 0.26 (k. A,; k. A. 5(232) | k. A. k. A. StG:
syndrom erganzung al. 2011 p>0.05, n.s.) moderat.
Studienlage | (Globaler FMS LL
unverandert | Beh.effekt) neg./keine
Empf.
Chronischer Capsaicin Oltean et al. | Hinweise auf k. A. 3 (755) | Keine suE k. A. GdE: moderat
nicht- 2014 © Wirksamkeit
spezifischer (Schmerz)

Ruckenschmerz
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Chronischer Alphablocker Cohenetal. | MD -4.8 (-7.07 bis | MD -1.37 (- 8(770) | k. A. k. A. StG: unklar /
Unterbauch- 2012 ¢ -2.58) (Symptom- | 2.33 bis hoch
schmerz der index-Verbesse- -0.40)
Frau rung)
Progesteron Cheong et OR 3.00 (1.70 bis | k. A. 2 (204) | Hinweise auf Hinweise GdE: moderat
al. 2014 © 5.31)% (Schmerz- erhohte Drop- | auf erhoh-
linderung) Out-Rate tes Risiko
von AE
Blasenschmerz- | Bacillus Zhangetal. | RR2.50(1.47 bis | k. A. 4(366) | k. A. k. A. StG: hoch
syndrom Calmette-Guerin 2016 4.25)

o keine Empfehlung

+ Empfehlung mit geringer Empfehlungsstarke

++ Empfehlung mit moderater Empfehlungsstarke

\Allgemeine Hinweise zur tabellarischen Evidenz-Darstellung und Verzeichnis der Abkiirzungen: siehe Anhang\

a geringeres Risiko von suE-bedingten Studienabbriichen flr Experimentalgruppe

b Mehrere Odds Ratios fiir einzelne suE angegeben, keines davon signifikant von 1 unterschiedlich

¢ acceptability safety: Zahlen beziehen sich auf alle Studien, nicht nur auf die Anwendung von |6slichen Ballaststoffen (soluble fibre)

d Alle Probiotika, undifferenziert

®inclusive ,chronische Prostatitis“ (CP/CPPS chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome)

feigene Analyse

8 Petos-OR method
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EVIDENZTABELLE 13.4: Passive physikalische und physiotherapeutische MaBnahmen. Ergebnisse am Therapieende im Vergleich
zu Kontrollgruppen, auf der Grundlage aktueller systematischer Reviews (Evidenzklasse: 1)

Beschwerde Intervention Emp | System. Haupt-Studien- | Gesundheits- Anz. Studien- | (Schwere) Grad der
-feh- | Review ergeebnis (95% | bezogene Studien | abbru- un-er- Evidenz/
lung Cl) Lebens-qualitat (TN) che winsch-te Studiengiite;

(95% Cl) Ereignisse Anmerkungen

Chronischer “Spinal o Rubinstein et Keine k. A. k. A. k. A. GdE: sehr

nicht-spezifischer | manipulative al. 2011 © Empfehlung fir gering

Kreuzschmerz therapy ” Studienlage diese Form der

unverandert Behandlung
Massage + Furlan et al. SMD -0.75 SMD -0.72 7(761) | k. A. RD 0.06 (0.00 | GdE: gering
2015 (-0.90 bis -0.60) | (-1.05 bis bis 0.11) (alle
(Schmerz) -0.39) (Funktions- uE)
fahigkeit)
Therapeutic o Ebadi et al. MD -7.12 SMD -0.45 (-0.84 | 3(121) | k. A. k. A. GdE: gering;
ultrasound 2014 (-17.99 bis bis -0.05) Abwertung
3.75) (Schmerz) | (Funktions- wg. meth.
fdhigkeit) Mangel
Transkutane o] Khadilkar et al. | Keine k. A. 4 (585) | k. A. k. A. StG: hoch
elektrische 2008 © Empfehlung fir
Nervenstimu- Studienlage diese Form der
lation (TENS) unverandert Behandlung
Low-Level- o Huang et al. MD(w) =-13.57 | MD(w)=-2.89 k. A. RD0.02 | k. A. StG: hoch;
Laser-Therapie 2015 (-17.42 bis - (-7.88 bis 2.29) (-0.02 bis Abstufung:
9.72) (Schmerz) | (Beeintrachtigung) 0.05)2 Heterogenitat
(alle der Studien
Studien- (vgl. NVL)
abbriich
e)
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Fibromyalgie- Balneo-/Hydro- | ++ Winkelmann SMD -1,36 SMD -1,38 (-2,98 7 (396) | RR0.83 k. A. StG: unklar
syndrom /Spa-Therapie etal. 2012 (-2.27 bis -0.44) | bis 0,21) ( (0.25 bis
(Schmerz) 2.74)
(alle Stu-
dienab-
briiche)
Balneotherapie | + Naumann und | SMD -0.84 SMD -0.78 (-1.13, | 5(177) | Keine Keine suE StG: gering
Sadaghiani (-1.36 bis -0.31) | bis 0.43) Studien- | berichtet
2014 2014 (Schmerz) abbr. wg.
uE
Massage o Lietal. 2014 SMD 0.37 k. A. 9 (404) | RR0.94 k. A. StG: unklar
(-0.19 bis 0.93) (n.s., Cl
(Schmerz) k. A.)
Transkutane o Winkelmann SMD 0.24 k. A. 3(82) hohe Ak- | Keine uk StG: unklar
elektrische etal. 2012 (-0.19 bis 0.68) zeptanz | berichtet
Nervenstimula- (Schmerz) berichtet
tion (TENS) Salazar AP et SMD -1.34 k. A. 9(301) | k. A. k. A. GdE: gering
al. 2017 (-3.27 bis 0.59) bis moderat
(Schmerz)
Transkranielle o] Winkelmann SMD -0.46 k. A. StG: unklar
Magnetstimula- etal. 2012 (-1.03 bis 0,11)
tion (rTMS) (Schmerz)
Knijnik et al. (SMD =-0.31 SMD =-0.47 (-0.80 | 5(143) | k. A. uE Kopf- StG: moderat.
2016 (-0.64 bis 0.02) | bis-0.14) (HR- schmerzen, AE: fihren zur
(Schmerz) Qol) selten: Abwertung
Krampfanfalle
Reizdarmsyndrom | “Manipulative + Miller et al. SMD 0.81 (0.43 | k. A. 3(128) | k.A. k. A. StG: hoch
therapy” 2014 bis 1.19) @
(Schmerz)
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Kranio- “Musculo- + Martins et al. MD 1.69 (1.09 | SMD 0.83 (0.42 5(184) | k. A. k. A. StG: unklar
mandibuldre skeletal manual 2016 bis 2.30) bis 1.25) (PEDro)
Dysfunktion approach” (Schmerz) (Funktions-
fahigkeit /
Beweglichkeit)
Aufbissschiene | + Ebrahimetal. | SMD -0.93 SMD =-0.09 (-0.51 | 11 k. A. k. A. GdE: moderat
2012 (-1.33 bis -0.53) | bis 0.32) (HR-QoL) | (457)
(Schmerz)
Zhang et al. MD 2.02 (1.55 | MD 5.39(3.96 bis | 13 k. A. k. A. StG: gering
2016 bis 2.49) 6.81) (Funktions- | (538)
(Schmerz) fahigkeit /
Beweglichkeit)
Kuzmanovic OR 2.52 (1.15 SMD -0.27 (-0.60 9(390) | k. A. k. A. GdE: gering
Pficer et al. bis 5.52) bis 0.06 ¢
2017 ° (Schmerz) ¢
Temporo o Bouchard et al. | SMD -0.13 SMD (-1.18 (-2.90 | 5(308) | k. A. k. A. StG: gering
mandibulare 2017 (-0.38 bis 0.13) | bis 0.55
Spulung (Schmerz) (Funktions-
fahigkeit /
Beweglichkeit)
Spannungskopf- (Multimodale) ++ Mesa-Jiménez | MD(w) -0.80 MD(w) -0.60 5(206) | k.A. k. A. StG: moderat
schmerz, Physiotherapie et al. 2015 (-1.66 bis -0.44; | (-0.89 bis -0.31 (PEDro)
chronischer ++ (Anfallshaufig- | (Intensitat)
Nackenschmerz keit)

o keine Empfehlung

+ Empfehlung mit geringer Empfehlungsstarke

++ Empfehlung mit moderater Empfehlungsstarke

|AIIgemeine Hinweise zur tabellarischen Evidenz-Darstellung und Verzeichnis der Abkiirzungen: siehe Anhang

2 eigene Analyse
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b Auswahl von Studien mit kraniomandibldrer Dysfunktion, in welchen ,Research Diagnostic Criteria“ zur Anwendung kamen
¢ Schmerzreduktion ja/nein

d Schmerzintensitat nach Behandlung
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EVIDENZTABELLE 13.5: (Passive) alternative und komplementdire Therapien. Ergebnisse am Therapieende im Vergleich zu

Kontrollgruppen, auf der Grundlage aktueller systematischer Reviews (Evidenzklasse: 1)

Beschwerde Intervention | Emp- | System. Haupt- Sekundares Anz. Studien- (Schwere) Grad der Evidenz/
feh- | Review Studienergebnis | Studienergebnis | Studien | abbriiche | un-er- Studiengiite;
lung (95% Cl) (95% Cl) (TN) winsch-te | Anmerkungen

Ereignisse

Chronischer nicht- | Akupunktur | o Lam et al. SMD -0.72 (-0.94 | SMD 0.94 (-1.41 | 4 k. A. k. A. StG: unklar

spezifischer 2013 bis -0.49) bis -0.47) (2911)

Kreuzschmerz (Schmerz) (Funktions-

fahigkeit)
Spannungs- Akupunktur | + Lindeetal. | RR1.26 (1.10 bis | RR 1.26 (1.10 bis | 12 RR 1 (k. OR 1.26 GdE: moderat /
kopfschmerz 2016 © 1.45) (Anfalls- 1.45) (Behand- (2349) | A) (0.60 bis gering
haufigkeit) lungserfolg) 2.65) (alle
uE)
Fibromyalgie- Akupunktur | o Deareetal. | SMD-0.14 (-0.53 | SMD0.29(-0.44 | 6(286) | RR0.44 Keine sAE GdE: moderat
syndrom 2013 © bis 0.25) bis 1.01 (0.12 bis
(Schmerz) (Globales 1.63)
Befinden)
Yuan et al. SMD 0.01 (-0.37 k. A. 5(273) | k. A. k. A. StG: hoch
2016 bis 0.35)2
(Schmerz)
Homoo- o Boehm et SMD -0.54 k. A. 5(k.A.) | k.A. k. A. StG: unklar;
pathie al. 2014 (-0.97 bis -0.10) Abwertung wg.
(Schmerz) meth. Mangel

Myofasziales Dry Needling | o Rodriguez- | MD(w) = —0.49 k. A. 5(220) | k. A. k. A. StG: moderat /

Schmerzsyndrom Mansillaet | (-3.21 bis 0.42) hoch (PEDro)

al. 2016 (Schmerz) ®
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Verbesserung)

Reizdarmsyndrom | Akupunktur Manheimer | SMD -0.11 SMD -0.03 (-0.27 | 4 (281) | Gering Lediglich1 | GdE: moderat
etal. 2012 (-0.35 bis 0.13) bis 0.22) (HR- und suE in den
© (Symptom- Qol) vergleich- | Quell-RCTs
Schwere) bar
Chao et al. RR 1.29 (1.10 bis | k. A. 6(583) | k. A. Keine sAE StG: hoch (Jadad)
2014 1.51) (Beh.-
Erfolg)
Chinesische Zhu et al. RR=1.62(1.31 MD(w) -4.58 14 k. A. RR 1 (k. A.) | StG: hoch:
Heilkrduter + 2016 bis 2.00) (globale | (-14.29 bis 5.13) | (1551) Abwertung:
(IBS-D) Symptom- (HR-Qol) Heterogenitat der
Verbesserung) Praparate
Tinnitus Akupunktur Liu et al. RR 1.27 (1.13 bis | k. A. 6 (430) | k. A. k. A. StG: unklar /
2016 1.42) ¢ (globale gering; Abwertung

wg. meth. Mangel

o keine Empfehlung

+ Empfehlung mit geringer Empfehlungsstarke

++ Empfehlung mit moderater Empfehlungsstarke

|AIIgemeine Hinweise zur tabellarischen Evidenz-Darstellung und Verzeichnis der Abkiirzungen: siehe Anhang

@ Vergleich mit Sham-Akupunktur

b keine Uberlegenheit gegeniiber Placebo, Unterlegenheit gegeniiber anderen Verfahren

¢ eigene Analyse, manuelle und Elektro-Akupunktur zusammen gegen Medikation
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KLINISCHE ENTSCHEIDUNGSHILFE @: Psychopharmaka/Psychotrope Medikamente
(ersetzt nicht die Priifung weiterer (Kontra-)Indikationen und Nebenwirkungen laut Beipackzettel!)

Substanzklasse Wirkstoff Einsatzmoglichkeiten (Auswahl) Nebenwirkungsprofil (Auswahl)
(Auswahl) Vorziige gegeniiber anderen Wirkstoffen (Auswahl) | Nachteile gegeniiber anderen Wirkstoffen (Auswahl)
Selektive-Serotonin- Citalopram SSRI wirken antidepressiv, anxiolytisch und Allerdings treten Nebenwirkungen (Schlafrigkeit, Schlaflosigkeit,

Reuptake-Inhibitoren
(SSRI)

Verschreibung mit
Zuriickhaltung,
vorwiegend bei
begleitenden Problemen
mit Stimmung, Schlaf
und Schmerzen.

Escitalopram
Sertralin
Paroxetin

Fluoxetin

antriebssteigernd.

Im Vergleich zu trizyklischen Antidepressiva haben
sie ein glinstigeres Nebenwirkungsprofil.

Es liegt eine sehr geringe Evidenz fur die
Wirksamkeit bei funktionellen Kérperbeschwerden
vor.

Sie scheinen eine leichte schmerzdistanzierende
Wirkung zu haben.

Sie machen nicht abhéngig und sind in der Regel gut
vertraglich.

Die Fahrtiichtigkeit ist bei Einnahme von SSRI in der
Regel nicht beeintrachtigt

Escitalopram wirkt unter den SSRI am selektivsten,
hat keine sedierende Wirkung, fihrt in der Regel zu
keiner Gewichtszunahme und gilt daher als relativ
nebenwirkungsarm.

Fluoxetin hat ebenfalls keine sedierende Wirkung,
scheint etwas seltener zu Gewichtszunahme,
gelegentlich sogar zu Gewichtsabnahme zu fiihren
und ist deshalb bei Bulimie zugelassen. Zudem sind
bei Fluoxetin im Vergleich zu anderen Substanzen
seltener Absetzsymptome zu beobachten. Fluoxetin
ist bisher als einziges Antidepressivum bei Kindern
zugelassen.

Fir Sertralin und Paroxetin besteht eine gewisse
Evidenz fir die Wirksamkeit bei der manchmal
komorbiden posttraumatischen Belastungsstorung.

Kopfschmerzen, Agitiertheit, Nervositat, Teilnahmslosigkeit, Asthenie,
Schwitzen, Tremor, Schwindel, Mundtrockenheit, gastrointestinale
Beschwerden, Ubelkeit, Diarrhoe, Obstipation, Palpitationen,
Akkommodationsstérungen, Konzentrationsstérungen, Angstlichkeit,
Verwirrtheit, anormale Traume, extrapyramidalmotorische Stérungen,
Myalgien, Arthralgien, Gahnen, Rhinitis, verminderter oder gesteigerter
Appetit, Gewichtsverlust, Geschmacksstérungen, vermehrter
Speichelfluss, Tachykardie, orthostatische Hypotonie, Tinnitus,
Parasthesien, Juckreiz, Hautausschlag, Harnretention, sexuelle
Stérungen, u. a.) vor allem in den ersten zwei bis drei Wochen der
Einnahme auf. Die Wirkung setzt erst nach zwei bis drei Wochen ein,
worlber die Patienten gut aufgeklart werden mussen (die Wirklatenz ist
klinisches Merkmal aller derzeit gangigen Antidepressiva). Einer der
haufigsten Griinde fiir eine mangelnde Medikamentenadhérenz sind
sexuelle Funktionsstérungen, v.a. Erektionsprobleme.

Die grofRte Gefahr ist die Entwicklung eines Serotonin-Syndroms (Trias:
Fieber, neuromuskuldre Symptome (Tremor, Hyperrigiditat, Myoklonie,
u. a.), psychopathologische Auffalligkeiten (v. a. delirante Symptome),
insbesondere bei gleichzeitiger Gabe von Pharmaka mit serotonerger
Wirkkomponente, v. a. MAO-Hemmer, Venlafaxin, Mirtazapin,
Trizyklische Antidepressiva, Lithium, Pimozid, Linezolid und 5-HT-
Agonisten. Fluoxetin hat eine relativ lange HWZ und ein relativ hohes
Interaktionsrisiko.

Sertralin und Paroxetin haben ein sehr geringes (in therapeutischen
Konzentrationen nicht vorhandenes) Risiko, Fluoxetin ein geringes
Risiko fiir eine QTc-Zeit-Verlangerung.
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Selektive-Serotonin- Venlafaxin SNRI wirken antidepressiv, anxiolytisch und
Noradrenalin-Reuptake- antriebssteigernd.
Inhibitoren (SNRI) Duloxetin Die antriebssteigernde Wirkung ist etwas
ausgepragter als bei SSRI (noradrenerge
Milnacipran Komponente).

diskutiert.

Verschreibung mit
Zuriickhaltung,
vorwiegend bei
begleitenden Problemen
mit Stimmung, Schlaf
und Schmerzen.

Wirkung zu haben.

nicht abhangig.

erforderlich.

Im Vergleich zu anderen Antidepressiva wird fir
Venlafaxin ein geringfiigig friiherer Wirkungseintritt

SNRI scheinen eine leichte schmerzdistanzierende
SNRI sind in der Regel gut vertraglich und machen

In der Regel kommt es zu keiner Gewichtszunahme.
SNRI wirken nicht sedierend.

Die Fahrtlichtigkeit ist bei Einnahme von SNRI in der
Regel nicht beeintrachtigt.

Bei Duloxetin ist bei Rauchern wegen der
beschleunigten Clearance eine Dosisanpassung

Wie bei den SSRI treten die Nebenwirkungen (Mudigkeit,
Kopfschmerzen, gastrointestinale Beschwerden, Ubelkeit, Obstipation,
Mundtrockenheit, Schwindel, Zittern, Angstzustdnde, Schwitzen,
Hitzewallungen, Dysurie, Empfindungsstérungen, Tremor, Migréne,
Kopfschmerzen, Schmerzen oder Krampfe der Skelettmuskulatur,
Agitiertheit, Benommenheit, Nervositat, Lethargie, Asthenie,
Schlaflosigkeit, Hypertonie (dosisabhangiger Blutdruckanstieg),
Tachykardie, Palpitationen, sexuelle Funktionsstorungen,
Hodenschmerzen, Appetitmangel, Gewichtsabnahme oder —zunahme,
Gahnen, Tinnitus, unscharfes Sehen, Hautauschlage, sexuelle
Funktionsstérungen, Schlaflosigkeit, ungewdhnliche Traume, u. a.) oft
frihzeitig auf, die Wirkung aber erst mit Verzogerung. Wegen der
starkeren Antriebssteigerung ist die anfangliche Unruhe oft
ausgepragter als bei SSRI, bei schweren Depressionen muss die Gefahr
einer initial drangenderen Suizidalitdt bedacht werden.

Bei SNRI sind ausgepragte Absetzphanomene maoglich.

Eine Gefahr ist auch hier die Entwicklung eines Serotonin-Syndroms (s.
SSRI). Bei Hypertonie, Thrombozytenfunktions-hemmung oder
Antikoagulation (Alternation der Thrombozytenfunktion) ist Vorsicht
geboten. Duloxetin darf nicht zusammen mit oder kurz nach MAO-
Hemmern, Fluoxetin, Ciprofoxacin, Enoxacin eingenommen werden,
Venlafaxin nicht zusammen mit oder kurz nach MAO-Hemmern,
Milnacipran nicht zusammen mit oder kurz nach MAO-Hemmern
eingenommen werden.Auch SNRI wirken erst mit einer gewissen
Latenz.
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Trizyklische
Antidepressiva (TZA)

Amitriptylin

Trimipramin

TZA wirken antidepressiv, anxiolytisch und
sedierend.

Sie haben auch eine gut belegte
schmerzdistanzierende Wirkung, v. a. auf

Nebenwirkungen, v.a. vegetativer Art, sind haufiger als bei SSRI und
SNRI und h&ufige Griinde fir das Absetzen (Midigkeit, Benommenheit,
Schwindel, Hypotonie, orthostatische Dysregulation, Tachykardie,
Herzrhythmusstérungen, Schwitzen, Sprachstérungen, Tremor,

Imipramin neuropathische Schmerzen von qualendem, Mundtrockenheit, verstopfte Nase, Aggression,

brennendem, attackenartigem Charakter. Akkommodationsstérungen, Obstipation, Gewichtszunahme, meist
Verschreibung mit Aufgrund der antihistaminergen Komponente ist passageres Ansteigen der Leberenzyme, innere Unruhe, Durstgefiihl,
Zuriickhaltung, auch eine positive Wirkung auf Pruritus bekannt. Hyponatridmie, Miktionsstorungen, Hautausschlage, Libidoverlust,
vorwiegend bei Die Wirkstoffe sind lange bekannt und recht gut Impotenz und delirante Syndrome (v. a. bei dltere Menschen)). Wegen
begleitenden Problemen erforscht. der zum Teil stark ausgepragten anticholinergen Eigenschaften der TZA
mit Stimmung, Schlaf Bei der Behandlung funktioneller ist insbesondere bei dlteren Menschen Vorsicht geboten.
und Schmerzen. Korperbeschwerden werden tendenziell, leider aber | Dirfen nicht zusammen oder kurz nach MAO-Hemmern eingenommen

nicht immer, niedrigere Dosen bendétigt als bei der werden.

Behandlung von Depressionen. Sedierung und Auswirkungen auf die Sexualfunktion, v.a. auf die

Beim Fibromyalgiesyndrom ist Amitriptylin zum Erektionsfahigkeit, flihren oft zum Absetzen der Medikamente.

zeitlich befristeten Einsatz (off-label) zur Behandlung | Aufgrund des sedierenden Effekts muss die Fahrtiichtigkeit im Einzelfall

empfohlen (Leitlinie Fibromyalgiesnydrom 2. bewertet werden.

Aktualisierung 2017). Insgesamt ist die Vertraglichkeit und therapeutische Breite (CAVE

Komorbiditat und Suizidalitat) geringer als bei Antidepressiva der

Die schnelle Verbesserung von Schlafstérungen ist neueren Generation.

oft ein sehr erwiinschter Effekt.

Aufgrund der sedierenden Komponente kann der

Einsatz bei angstlich-agitierten Patienten von Vorteil

sein.

Trimipramin fihrt nicht zu einer Tief-/REM-Schlaf

Suppression.
Noradrenerg/spezifisch | Mirtazapin Mirtazapin wirkt antidepressiv und sedierend. Mogliche Nebenwirkungen sind Kopfschmerzen, Schlafrigkeit,

serotonerges
Antidepressivum mit
a2-Adrenozeptor-
antagonistischer
Wirkung (NaSSA)

Es ist eine relativ nebenwirkungsarme Substanz.
Mirtazapin scheint im Vergleich zu SSRIs einen
friiheren Wirkungseintritt zu haben.

Ein sedierender Effekt tritt oft schon bei niedrigen
Dosen (7,5-15mg) ein, ein antidepressiver Effekt
eher bei hdheren Dosen.

Sedierung, Appetit- und Gewichtszunahme, Mundtrockenheit,
Benommenbheit, Erschépfung, Lethargie, Schwindel, Tremor, anormale
Traume, Verwirrtheit, Angst, orthostatische Hypotonie, periphere
Odeme, Arthralgien, Myalgien, Riickenschmerzen, Restless-Legs-
Syndrom u. a..

Die schmerzdistanzierende Wirkung scheint geringer ausgepragt zu sein
als bei TZA, SSRI und SNRI. Patienten berichten unter
Mirtazapineinnahme gelegentlich Uber lebhafte Traume und Albtraume.
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Verschreibung mit
Zurlickhaltung,
vorwiegend bei
begleitenden Problemen
mit Stimmung, Schlaf
und Schmerzen.

Aufgrund der sedierenden Komponente kann der
Einsatz bei dngstlich-agitierten Patienten von Vorteil
sein.

Es besteht kein Abhangigkeitspotential.

Die appetitanregende und gewichtssteigernde
Wirkung kann in Einzelfallen erwiinscht sein.
Aufgrund der antihistaminergen Komponente ist
eine positive Wirkung auf Pruritus bekannt.

Darf nicht zusammen oder kurz nach MAO-Hemmern eingenommen
werden.

Gelegentlich kommt es zu einer GlberméaRigen Tagessedierung, im
Einzelfall ist eine Priifung der Fahrtilichtigkeit notwendig.

Oft kommt es zu einer stark appetitanregenden Wirkung mit deutlicher,
flr die meisten Patienten stérender und beweglichkeitsverhindernder
Gewichtszunahme.

Trizyklisches Opipramol Opipramol wirkt beruhigend, angst- und Haufige Nebenwirkungen sind Midigkeit, Mundtrockenheit und
Piperazinylderivat spannungslésend sowie stimmungshebend. orthostatische Dysregulation. Gelegentlich kénnen auch Schwindel,
Opipramol besitzt keine muskelrelaxierende oder Obstipation, Benommenheit und allergische Hautreaktionen
hypnotische Wirkung, kann jedoch gering sedierend | vorkommen.
wirken. Darf nicht zusammen oder kurz nach MAO-Hemmern eingenommen
Verschreibung mit Opipramol wird in Deutschland haufig verordnet und | werden. Bei dlteren Patienten besteht, insbesondere bei Kombination
Zuriickhaltung, gerne in der Allgemeinmedizin eingesetzt. mit Anticholinergika, ein Delir-Risiko.
vorwiegend bei Trotz der geringen anticholinergen Aktivitat ist bei Glaukom und
begleitenden Problemen Prostatahyperplasie Vorsicht geboten (Kontraindikation). Als trizyklische
mit Stimmung, Schlaf Substanz hat Opipramol im Vergleich zu Benzodiazepinen zwar nicht
und Schmerzen. dessen Abhangigkeitspotenzial, aber vielfaltigere Nebenwirkungen.
Bei der pharmakotherapeutischen Behandlung der generalisierten
Angststorung sollten SSRI und SSNRI bevorzugt werden.
Antikonvulsiva Pregabalin Antikonvulsiva haben eine schmerzdistanzierende, Als haufige Nebenwirkungen kénnen Benommenheit, Schlafrigkeit,
sedierende und anxiolytische Wirkung. Schwindel, Gedachtnisstorungen, Euphorie, Reizbarkeit, Verwirrung,
Gabapentin Die Wirkung auf Schmerzen mit neuropathischem Tremor, Gangstérungen, Ataxie, verschwommenes Sehen, Diplopie,

Verschreibung mit
grofler Zuriickhaltung
nur bei
schmerzdominanten
Syndromen unter
Beachtung der
zahlreichen Risiken und
Nebenwirkungen..

Schmerzcharakter (brennend, quélend,
Berihrungsempfindlichkeit, Schmerzattacken) ist
hinreichend gut belegt.

Mundtrockenheit, Obstipation, Erbrechen, Flatulenzen,
Gewichtszunahme, Odeme, verringerte Libido, erektile Dysfunktion,
Myalgie und Arthralgie auftreten.

Vor allem Pregabalin hat eine stark appetitanregende und
gewichtssteigernde Wirkung mit negativen Auswirkungen auf
Bewegungsfreude und Schmerzen.

Pregabalin, weniger ausgepragt auch Gabapentin, kdnnen, v.a. bei
bestehender Polytoxikomanie ein zusatzliches Abhdngigkeitspotenzial
entfalten.
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Die sedierende Wirkung kann Probleme bei der Fahrtiichtigkeit und bei
der Wachheit und Motivation im Beruf, aber auch bei der
Psychotherapie verursachen.

»Z-Drugs” Zopliclon Sogenannte Z-Drugs sind zur Kurzzeitbehandlung
Zolpidem von Ein- und Durchschlafstérungen prinzipiell gut

Imidazopyridin-, Zaleplon geeignet.

Cyclopyrrolon- bzw. Vorteil der Substanzgruppe ist das (im Vergleich)

Pyrazolopyrimidin- geringe Abhangigkeitspotential, die schnelle

Derivate Resorption (maximale Plasmaspiegel nach 1-2

Verschreibung mit
grofler Zuriickhaltung,
Dosierung méglichst
niedrig, mdglichst nicht
ldnger als 4 Wochen
bzw. bei
intermittierenden
Schlafstérungen nicht
ofter als 4-6

Stunden) und die kurze Halbwertszeit.
Routineuntersuchungen (Labor, EKG) vor Beginn
einer Therapie sind nicht notwendig.

Es besteht ein leichtes Abhangigkeits- und Toleranzrisiko sowie eine
eingeschrankte Fahrtiichtigkeit (v. a. bei Zeitabstand zw. Einnahme und
Fahrtatigkeit weniger als 8 Stunden).Vorsicht sollte geboten sein bei der
Kombination mit zentral ddmpfenden Pharmaka und Alkohol.

Zudem besteht eine Gefahr der Sturzneigung (aufgrund von
Muskelrelaxation und Ataxie) v. a. bei dlteren Patienten.

Es kann zu Absetzerscheinungen kommen (innere Unruhe, Schwitzen,
Tachykardie, Paradsthesien, Schlaflosigkeit u. a.).

Paradoxe Reaktion (Agitiertheit, Erregungszustdande, u. a.) v. a. bei
dlteren Patienten (Demenz) und Patienten mit organischen
Grunderkrankungen sind beschrieben.

Haufige Nebenwirkungen sind Sedierung, Tagesmidigkeit, Schlafrigkeit,
Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit und des Reaktionsvermogens,
Muskelschwache, Mattigkeit, Ataxie, Verwirrtheit, Depression,
Schwindelgefiihl, anterograde Amnesien und speziell bei Zolpidem
emotionale Dampfung, Halluzination, Agitiertheit, Kopfschmerzen,
verstarkte Schlaflosigkeit, Albtraume, gastrointestinale Stérungen sowie
bei Zaleplon Paradsthesien und Dysmenorrhoe.

Néchte/Monat

Hypericum-Extrakt/Johanniskraut Hypericum wirkt antidepressiv und beruhigend. Hypericum kann photosensibilisierend wirken, d.h. bereits nach

(teilweise verschreibungspflichtig) Fir die Behandlung von funktionellen geringer Lichteinstrahlung kann die Haut einen GibermaRigen
Korperbeschwerden liegt eine geringe Evidenz vor. Sonnenbrand, einen Ausschlag oder Symptome wie Juckreiz, Brennen
Hypericum zeigt eine sehr gute Vertraglichkeit und oder Parasthesien entwickeln. Auch Magen-Darm-Beschwerden werden

Empfehlung bzw. Verschreibung mit eine grolRe therapeutische Breite. selten als Nebenwirkung beobachtet.

Zuriickhaltung unter Beachtung der Patienten erwarten von , pflanzlichen” Wirkstoffen Es hat sehr starke Interaktionen mit vielen anderen Arzneimitteln, v.a.

Photosensibilitdt und der Interaktionen. oft weniger Nebenwirkungen und zeigen deshalb Kontrazeptiva, Antikonvulsiva, Immunsuppressiva, Rivaroxaban, HIV-

eine gute Medikamentenadhéarenz.

Bei den heute verfiigbaren pharmazeutisch
hergestellten Praparaten sind Wirkstoffgehalt und —
Reinheit in der Regel zuverldssig, jedoch gibt es vom
wissenschaftlichen Standpunkt viele Unsicherheiten

Medikamente, bestimmte Antibiotika u. a. deren Wirkspiegel bei
gleichzeitiger Hypericum-Einnahme stark schwanken kénnen!

In Einzelfdllen kann es in Kombination mit SSRI oder SNRI oder
Cannabinoiden zu einem Serotoninsyndrom (s. SSRI) kommen.
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zu Wirksamkeit, Dosierung und unterschiedlichen
Wirkstarken der einzelnen Praparate.

Die Dosis fiir die antidepressive Behandlung mit
Hypericum Praparaten wird meist zu niedrig
gewahlt.

Routineuntersuchungen (Labor, EKG) vor Beginn
einer Therapie sind nicht notwendig.

Phytotherapeutika
(frei verkauflich)

z.B.

Passionsblume (Passiflora)
Lavendel (Lavandula angustifolia)
Baldrian (Valeriana officinalis)

Empfehlung zuriickhaltend aufgrund der
insgesamt geringen Wirkung.

Pflanzenextrakte, z. B. von Passionsblume, Lavendel
oder Baldrian werden bei vielfdltigen Symptomen
wie Unruhezustdnden, nervoser Erschopfung,
Reizbarkeit, Angespanntheit und Einschlafstorungen
angewendet. Ein Einsatz kann bei leichten
Schlafstérungen diskutiert werden.

Patienten erwarten von , pflanzlichen” Wirkstoffen
oft weniger Nebenwirkungen und zeigen deshalb
eine gute Medikamentenadhéarenz.

Passionsblume ist in der Regel gut vertraglich. Es
besteht kein Abhangigkeitspotenzial

Es gibt verschiedene Kombinationspraparate von
Phytotherapeutika ( Baldrian, Passionsblume,
Melisse, Hopfen, Rotbusch, Lavendel, Pfefferminz,
etc.

Routineuntersuchungen (Labor, EKG) vor Beginn
einer Therapie sind nicht notwendig.

Die Wirkung ist in der Regel eher mild und lasst nach einigen Wochen
nach.

Bei frei verkduflichen Tees etc. kann der Wirkstoffgehalt erheblich
schwanken, auch Verunreinigungen sind moglich.
Kombinationspraparate aus pflanzlichen Grundstoffen und
herkdmmlichen Hypnotika sind nicht zu empfehlen.

Atypische trizyklische Quetiapin

Antipsychotika (sowie

Dopaminpartialanta- Vereinzelt

gonisten/Phenyl- auch

piperazinylchinolinon) Olanzapin,
Aripiprazol,
Fluspirilen,

AufSer in seltenen Aripripazol

Einzelféllen oder bei

entsprechender

Komorbidiét

Quetiapin und Olanzapin wirken sedierend und
antipsychotisch. Sie haben in kleinen Dosen oft eine
positive Wirkung auf quéalende Schlafstérungen mit
Gribelneigung. Aripriprazol wirkt im Vergleich nur
gering sedierend. Zumeist sind damit auch keine
Prolaktin-Erh6hung und geringere Gewichtszunahme
als Nebenwirkung zu beobachten; kardiale und
metabolische Nebenwirkungen sind selten.
Quetiapin, vereinzelt auch Olanzapin und
Aripiprazol, werden zur Augmentation bei der
Behandlung von Depressionen eingesetzt und zeigen

Haufige Nebenwirkungen sind Schwindel, Kopfschmerzen, Midigkeit,
Schlafrigkeit bis hin zu Somnolenz, Absetzsymptome, Schwindel,
Appetitsteigerung, Gewichtszunahme, Mundtrockenheit, Asthenie,
Laborverdanderungen (Erhohung der Trigylceride, Prolaktindmie, etc.),
orthostatische Hypotonie, Odeme, etc. Unter Olanzapin kénnen auch
anormale Trdume/Albtrdume auftreten, die als sehr beeintrachtigend
empfunden werden. Fluspirilen wurde phasenweise als
»Entspannungsspritze” sehr unkritisch eingesetzt, hat aber ein eher
hohes Risiko fiir sehr storende, irreversible und stigmatisierende.
Spatdyskinesien. Bei Quetiapin und besonders bei Olanzapin besteht bei
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kontraindiziert!
Verordnung, wenn
tiberhaupt, nur von
psychiatrisch erfahrenen
Klinikern!

dabei insbesondere bei Non-Respondern positive
Wirksamkeitsnachweise.

langfristigem Einsatz ein hohes Risiko fiir die Entwicklung eines
metabolischen Syndroms.

Bei Kombination mit Antidepressiva besteht im Vergleich zur
Monotherapie ein erhéhtes Nebenwirkungsrisiko.

Die sedierende Wirkung kann Probleme bei der Fahrtiichtigkeit und bei
der Wachheit und Motivation im Beruf, aber auch bei der
Psychotherapie verursachen.

Opioide Tramadol Opiate wirken maRig oder stark zentral Opioide haben zahlreiche, fiir die Patienten oft belastende
(teilweise BTM- Tapentadol schmerzlindernd und dampfend. Sie haben im Nebenwirkungen, z. B. Ubelkeit, Obstipation, Schwitzen,
pflichtig) Oxycodon Vergleich zu nichtsteroidalen Antiphlogistika weniger | Kopfschmerzen, Sedierung, teilweise auch Depressivitat. Die Wirkung
Hydromorpho | Magen-Darm-Nebenwirkungen. Iasst nach einigen Wochen in der Regel nach, es besteht ein hohes
Aufer in seltenen n Abhéangigkeitspotenzial. Es besteht ein relevantes Interaktionsrisiko mit
Einzelfdillen anderen Medikamenten
kontraindiziert! Die sedierende Wirkung kann Probleme bei der Fahrtiichtigkeit und bei
der Wachheit und Motivation im Beruf, aber auch bei der
Psychotherapie verursachen.
Cannabispraparate Tetrahydro- Cannabinoide wirken v.a. sedierend, Die haufigsten Nebenwirkungen sind Schwindel und Mudigkeit,
(BTM-pflichtig) cannabinol schmerzdistanzierend, appetitanregend und aulerdem Herzklopfen und Magen-Darm-Beschwerden und psychische
Cannabidiol muskelrelaxierend. Abgesehen vom (dann Veranderungen wie Nervositat, Paranoia, Halluzinationen. Es besteht
Aufer in seltenen problematischen) Psychose- und Abhangigkeitsrisiko | ein Psychose- und Abhéngigkeitsrisiko. Bei langerer Anwendung ist ein
Einzelfdillen haben sie vergleichsweise wenig Nebenwirkungen. amotivationales Syndrom beschrieben. Die sedierende Wirkung kann
kontraindiziert! Probleme bei der Fahrtiichtigkeit und bei der Wachheit und Motivation
im Beruf, aber auch bei der Psychotherapie verursachen. Es besteht ein
relevantes Interaktionsrisiko mit anderen Medikamenten und Alkohol.
Im klinischen Bereich gibt es nur wenige Langzeiterfahrungen.
Benzodiazepine Oxazepam Benzodiazepine wirken angstldsend, zentral Benzodiazepine haben ein ausgesprochen hohes Abhadngigkeitspotenzial
(teilweise BTM- Temazepam muskelrelaxierend, sedierend und hypnotisch, nach nur wenigen Einnahmewochen, mit sehr schwierigen Entztigen.
pflichtig) Lormetazepa teilweise auch antikonvulsiv. Dabei sind sie zun&chst
m verhaltnismaRig nebenwirkungsarm.

Aufer in seltenen
Notfillen
kontraindiziert!
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14. selbstfiirsorge und Selbstwirksamkeit stérken:
(“enable”)

Vermitteln Sie Patienten aktive, nachhaltige Bewaltigungsstrategien (starker
Konsens).

Raten Sie zur (Wieder-)Aufnahme sozialer und korperlicher Aktivitaten und zur
(Re-) Exposition beziglich aktuell vermiedener Aktivitdten. Schonung und
Vermeidung kénnen zwar kurzfristig die Angste des Patienten mindern und die
Arzt-Patient-Beziehung stabilisieren, sollten allerdings — entsprechend begriindet
— auch nur kurzfristig unterstitzt werden (starker Konsens).

Verweisen Sie auf geeignete Selbsthilfeliteratur und ggf. auf Selbsthilfegruppen.
Empfehlen Sie Selbsthilfegruppen, deren Ansatz Sie kennen und mitvertreten
kénnen (starker Konsens).

Verweisen Sie insbesondere auch auf Angebote auRerhalb des Medizinsystems, z.
B. an der Volkshochschule, die man nicht in einer Patientenrolle, sondern als
Privatperson wahrnimmt (starker Konsens).

Selbstflirsorge steht fir die Fahigkeit eines Individuums, vorsatzlich und aus eigener
Initiative die eigenen Beddirfnisse fir die Aufrechterhaltung von Wohlbefinden und
Gesundheit befriedigen zu kdnnen. Das Konzept ,,Selbstwirksamkeit” steht fiir die
Erwartung einer Person, aufgrund eigener Kompetenz(en) Handlungen selbst erfolgreich
ausfiihren zu kdnnen (Bodenheimer et al. 2002, Bandura 1971).

Vermitteln Sie Patienten aktive, nachhaltige Bewaltigungsstrategien.

Hohere Selbstwirksamkeit und Selbstflirsorge stehen mit einer aktiveren Beteiligung des
Patienten im Zusammenhang. Diese Faktoren tragen zu besserer Qualitdt und Effizienz in
der Gesundheitsversorgung bei und fiihren dadurch in diesem Bereich insgesamt zu
besseren Ergebnissen (Coulter u. Ellins 2007, Paluska und Schwenk 2000). Fiir Patienten
mit funktionellen Koérperbeschwerden ist das Selbstwirksamkeitserleben allerdings
typischerweise gering ausgepragt: Patienten klagen (iber Beschwerden und Probleme mit
unklarer Genese und potentiell bedrohlicher Prognose und schreiben dem Arzt die Rolle
des aktiven Experten zu, der sie lindern oder beseitigen soll (Hausteiner-Wiehle und
Henningsen 2015).

Ein einfacher Zugang kann darin bestehen, die in Empfehlung 4 (¢z KE 2) bereits
angesprochenen Themen wieder aufzugreifen und zu vertiefen. Hilfreich ist eine einfache
globale Einschatzung einer Patientin, ob und wie sehr sie sich selbst in der Lage sieht, ihre
gesundheitlichen Probleme in diesen Bereichen selbst beeinflussen zu kdnnen. Das kann
geschehen, in dem man ihre Einschatzung beispielsweise auf einer einfachen visuell-
analogen Skala von 0 ,,iberhaupt nicht” bis 10 ,sehr gut” erfragt (Wasson und Coleman
2014). Eine hohere Selbstwirksamkeit ist fiir Patienten nicht per se ein erstrebenswertes
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Ziel, obwohl die geduRerten Wiinsche, z. B. nach besserer Funktionsfahigkeit im Alltag,
durchaus auf diesem Weg erreichbar sind (Wortz et al. 2012). Anhand einer solchen
Einschatzung lassen sich Motivation und mégliche Ambivalenzen auf dem Weg zu mehr
Selbstverantwortung thematisieren, indem mit der Patientin Vor- und Nachteile passiver
und aktiver Strategien bilanziert werden. Potentielle Einflussmoglichkeiten auf dem Weg
zu einer geslinderen, aktiveren Lebensfiihrung miissen unter Umstdanden
herausgearbeitet und entwickelt werden (Hausteiner-Wiehle und Henningsen 2015). Dies
gilt insbesondere flir Bereiche, die aufgrund der Beschwerden vermieden werden, z. B.
die Gesundheit und die Lebensfreude férdernde Aktivitaten.

Die Ubernahme von Eigenverantwortung durch Patienten und die Aktivierung ihrer
Mitarbeit wiederum bildet eine gute Grundlage fir die haufig notwendige Anpassung der
korperlichen und sozialen Aktivitaten. Diese sind wiederum mit einer besseren
psychischen Verfassung und Prognose assoziiert, wenngleich ein moglicher kausaler
Zusammenhang vorsichtig bewertet werden muss (Paluska und Schwenk 2000, Damush
et al. 2008, ten Have et al. 2011, Tummers et al. 2013).

Raten Sie zur (Wieder-)Aufnahme sozialer und koérperlicher Aktivitaten und zur (Re-)
Exposition beziiglich aktuell vermiedener Aktivitdten. Schonung und Vermeidung
konnen zwar kurzfristig die Angste des Patienten mindern und die Arzt-Patient-
Beziehung stabilisieren, sollten allerdings — entsprechend begriindet — auch nur
kurzfristig unterstiitzt werden.

Vermeidung ist bei funktionellen Kérperbeschwerden, insbesondere in der
Vergesellschaftung mit gesundheitsbezogenen Angsten, ein hiufiges Phanomen. Es stellt
fiir die Hypochondrie und seit 2013 fiir die somatische Belastungsstorung ein diagnosti-
sches Kriterium dar (,,somatic symptom disorder”, DSM-V; American Psychiatric
Association 2013). Antizipierte unangenehme Korperempfindungen und -beschwerden
sollen in der Vorstellung des Patienten durch Vermeidung von Bewegungen, Verhaltens-
weisen oder — bei umweltbezogenen Kérperbeschwerden — Substanzen bzw. Agentien
ausbleiben. Dieser im Prinzip sinnvolle Mechanismus kann durch generalisierende
Mechanismen maladaptiv werden: wenn eine Realitatsliberprifung nicht oder nicht
systematisch stattfindet und in der Folge das Vermeidungsverhalten grundlos fortgesetzt
und moglicherweise noch auf andere Bereiche ausgedehnt wird (Witth6ft und Hiller,
2010). Die Vermeidung korperlicher Bewegungen kann zur Dekonditionierung und
fortgesetzter Funktionseinschrankung der betroffenen koérperlichen Bereiche fiihren.
Diese Einschrankungen kdnnen sekundar auch zur Beeintrachtigung sozialer Kontakte
flhren. Eine soziale Beeintrachtigung kann aber auch — wie beispielsweise beim diarrhoe-
dominaten Reizdarmsyndrom — primar durch Angste ausgeldst werden, hier ndmlich
durch die Beflirchtung, in unabsehbaren/unbekannten Situationen keinen ausreichenden
Zugang zu sanitdren Einrichtungen zu haben.

Solche Vermeidungsmuster kénnen, wenn sie identifiziert sind, durch funktionalere
Bewaltigungsstrategien ersetzt werden. Dazu kénnen verfligbare Ressourcen eingesetzt
werden, oder auch MaRnahmen der passiven Beschwerdelinderung unterstiitzend zur
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Anwendung kommen (Empfehlung 13 ,, Beschwerden und Symptome lindern®). Dabei soll
auf den voriibergehenden und begleitenden Charakter dieser MaBnahmen abgezielt
werden und das Augenmerk gemeinsam mit dem Patienten auf den Aufbau aktiver und
nachhaltigerer Selbstwirksamkeitsstrategien gerichtet werden.

Im medizinischen Kontext kann eine Steigerung der Selbstwirksamkeit mit der Anleitung
zu vergleichsweise einfach ausgestalteten Selbsthilfe-MaBnahmen erreicht werden, die in

n u

der Literatur unter den Begriffen ,Self-help-interventions”, “minimal psychological
interventions”, “guided self-help” gefunden werden. Diese erwiesen sich in einer
systematischen Ubersichtsarbeit auf der Grundlage von insgesamt als wirksam bei
funktionellen Kérperbeschwerden, bei mittelstarken Effekten (van Gils et al. 2016), und
bei Patienten mit Tinnitus (Nyenhuis et al. 2013). ,,Self-help” wurde hier definiert als
therapeutische Intervention auf der Grundlage von Informationsmaterialien, welche von
einem Therapeuten in — bis auf eine Ausnahme — maximal 2x1-stlindigem personlichem
Kontakt vermittelt und in den meisten Fallen 6 bis 12 Wochen nachverfolgt wurde. Ein
solcher Nachweis konnte auch fiir ,guided self help” und niederschwellige psychologische

Interventionen beim Reizdarmsyndrom erbracht werden.

Aktuelle Selbstwirksamkeitsinterventionen beruhen gegenwartig haufig auf dem Konzept
der Achtsamkeit (,Mindfulness Based Therapies”). Ein standardisiertes Verfahren liegt der
,achtsamkeitsbasierten Stressreduktion” (Mindfulness-based Stress reduction, MBSR)
zugrunde. Fir diese Verfahren liegen gegenwartig Wirksamkeitsnachweise in zwei
systematischen Reviews fiir die Fibromyalgie und fir den chronischen nichtspezifischen
Rickenschmerz vor (Lauche et al. 2013, Anheyer et al. 2017 c). Fur achtsamkeitsbasierte
Verfahren im weiteren Sinne lieR sich auch ein erwiinschter Effekt flr das
Reizdarmsyndrom nachweisen (Aucoin et al. 2014). MBSR ist einer nach einer Definition
des National Institute of Health (National Center for Complementary and Alternative
Health) ein ein Programm in der Mind-Body-Medizin, einem Teilbereich der
Komplementarmedizin. MBSR wird als 8-10-Wochen-Kurs angeboten innerhalb und
auBerhalb des klinischen Bereichs (z. B. in Volkshochschulen). In der Priméarversorgung
sollte MBSR als Praventionsprogramm oder friihe Intervention auch bei leichteren
funktionellen Kérperbeschwerden empfohlen werden. Dieses Verfahren wird im Rahmen
der Pravention von Seiten der GKV finanziell unterstitzt, Patienten kdnnen sich
diesbezliglich direkt an ihre Krankenkassen wenden. MBSR, wie auch alle anderen
achtsamkeitsbasierten Verfahren einschlielich meditativer Bewegungstherapien (Yoga,
QiGong, Tai Chi etc.) soll dariiber hinaus als Teil eines multimodalen Therapieprogramms
erwogen werden (AEmpfehlung 17). Psychoedukative Elemente waren in praktisch allen
dieser Interventionen enthalten (eine Ubersicht (iber die in den jeweiligen
eingeschlossenen Studien angewandten Verfahren ist unten zu finden). Fir sich allein
genommen waren diese jedoch —z. B. bei der Anwendung auf den chronischen nicht-
spezifischen Riickenschmerz — nicht nachweislich wirksam (Ainpradub et al. 2016).
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Verweisen Sie auf geeignete Selbsthilfeliteratur und ggf. auf Selbsthilfegruppen.
Empfehlen Sie Selbsthilfegruppen, deren Ansatz Sie kennen und mitvertreten kénnen.
Verweisen Sie insbesondere auch auf Angebote auBerhalb des Medizinsystems, z. B. an
der Volkshochschule, die man nicht in einer Patientenrolle, sondern als Privatperson
wahrnimmt.

Moglicherweise ist die Patientin flr diese oder dhnliche Strategien bereits aufgeschlossen
oder an ihnen sogar aktiv interessiert, oder hat das eine oder andere Element auch
bereits eingesetzt. Dann kann thematisiert werden, welchen Erfolg die MaBnahme hatte,
wie sich ggf. ein MiBerfolg erklaren und zukiinftig vermeiden 138t und welche Elemente
wieder aufgegriffen und intensiviert oder neu erlernt werden kénnen. Eine weitere
Option besteht in der Beratung, welche Informationen oder Einflihrungen in
entsprechende Selbsthilfetechniken aktuell flr die Patientin, mit Rlicksicht auf ihre
Beschwerden verfiigbar sind. Dazu gehort auch die Nutzung von Selbsthilfestrategien, die
von Internetforen (,,Dr. Google”) und Selbsthilfegruppen vorgeschlagen werden, wobei
eine kritische Bewertung ungeprufter Angebote wichtig ist (Zimmer et al. 2010). Eine
Kenntnis der empfohlenen Selbsthilfegruppe ist hilfreich, da manche Selbsthilfegruppen,
z. B. im Kontext chronischer Erschopfung, sehr fiir die Anerkennung der jeweiligen
funktionellen Beschwerden als organische Erkrankung kampfen und dabei eher passive
Erwartungshaltungen der Betroffenen hinsichtlich medikamentéser und anderer
medizinischer Behandlungen fordern. Bei den bundesweit ca. 340 Selbsthilfe-
Kontaktstellen 1aRt sich rasch in Erfahrung bringen, welche Selbsthilfegruppen in einer
bestimmten Region bestehen. Die Kontaktstellen bieten, falls verfiigbar, auch
Informationen Uber deren Arbeitsweise. Informationen und Angaben zur Erreichbarkeit
dieser Kontaktstellen sind bei der Nationalen Kontakt- und Informationsstelle zur
Anregung und Unterstitzung von Selbsthilfegruppen erhéltlich (https://www.nakos.de;
letzter Aufruf 26.10.2017).

Um eine Fixierung auf gesundheitliche Probleme und korperliche Beeintrachtigung in
diesem Stadium der Kérperbeschwerden nicht zusatzlich zu férdern, bietet sich die
Empfehlung auch und gerade von MalRnahmen an, die nicht im Gesundheitssystem
beheimatet sind, sondern primar fir Familien, Betriebe oder andere soziale Gruppen
angeboten werden (siehe auch ¢& KE 2): Gesundheitskurse fiir die ganze Familie (z. B.
AOK); allgemein gesundheitsbezogene Aktionen (,Lauf Dich fit“, ,Mit dem Rad zur
Arbeit”); betriebliche Gesundheitsforderung und Praventionsprogramme (z. B. Aktion
»Psychische Gesundheit am Arbeitsplatz). Solche auch in der Primarpravention
eingesetzten Interventionen zielen auf die Reduktion von Belastung und ,Stress” und sind
fiir Personen mit erhéhtem Stress-Niveau allgemein in ihrer Wirksamkeit belegt
(Warburton et al. 2006, Penedo und Dahn 2005). Entsprechende Angebote kdnnen
Patienten annehmen, ohne explizit die Rolle eines Patienten einzunehmen: solche
Angebote werden z. B. auch von privaten Initiativen oder von Betrieben angeboten. Die
Evidenz der Wirkung dieser Interventionen bei spezifischen funktionellen
Korperbeschwerden lasst sich allerdings nur indirekt abschatzen.
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EVIDENZTABELLE 14.1: (Einfache) Interventionen zur Erhéhung der Selbstwirksamkeit. Ergebnisse am Therapieende im Vergleich

zu Kontrollgruppen, auf der Grundlage aktueller systematischer Reviews (Evidenzklasse: 1)

Beschwerde Intervention Emp— | System. Review | Symptom- Gesund- Anz. Studien- (Schwere) Grad der
feh— schwere (95% heitsbe- Studi- | abbriche un-er- Evidenz/
lung Cl), falls nicht zogene en winsch-te Studiengiite;

anders Lebens- (TN) Ereignisse Anmerkungen
angegeben qualitat
(95% Cl)
Funktionelle Selbsthilfe- ++ van Gils et al. SMD 0.58 (0.32 |SMDO0.66 | 17 k. A. k. A. StG: gering
Koérperbeschwer- interventionen 2016 bis 0.84) (0.34 bis (1894)
den (allgemein) 0.99)
Fibromyalgie- Achtsamkeits- + Lauche et al. SMD-0.23 (-0.46 | SMD-0.35 |6 k. A. k. A. StG: unklar
syndrom basierte Therapi- 2013 bis -0.01) (-0.57 bis - | (674)
en (“Mindfulness- (Schmerz) 0.12)
Based Therapies”)

Reizdarmsyndrom | Achtsamkeits- + Aucoin et al. SMD 0.60 (0.33 SMD 0.56 6 k. A. k. A. StG: unklar /
basierte 2014 bis 0.86) @ (0.34 bis (544) gering
Therapien 0.79)
(“Mindfulness-
Based Therapies”)
Anleitung zur + Liegl G et al. SMD 0.72(0.34 |(SMDO0.84 | 10 k. A. k. A. StG: hoch ©
Selbsthilfe 2015 bis 1.08) (0.46-1.22) | (886)
“Minimal-contact | + Pajak R, Lackner | SMD 0.83 (k. A.; | SMD0.63 |9 k. A. k. A. StG: unklar
psychological 2013 p<0.05) (k. A.; (760)
treatments" p<0.05)°
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Entspannungs- Ford et al. RR 0.76 (0.69 bis | k. A. 11 k. A. k. A. StG: unklar /
training, Selbst- 2014a 0.84) (, keine (590) gering ©
wirksamkeits- Symptomver-
training besserung")
Chronischer nicht- | Edukation Ainpradub et al. | RR 1.02 (0.78 bis | SMD-0.02 |3 k. A. k. A. GdE: hoch
spezifischer 2016 1.33) (Préavalenz | (-0.17 bis (938)
Riickenschmerz Riickenschmerz) | 0.12) (Ver-
meidungs-
verhalten)
Achtsamkeits- Anheyer et al. SMD -0.46 (-0.70 | k. A. 2 k. A. Hinweise auf AE | StG: unklar
basierte Stress- 2017 bis -0.22) (266) in allen
reduktion (Schmerz) Gruppen
(Mindfulness-
Based Stress
Reduction, MBSR)
Tinnitus Selbsthilfe- Nyenhuisetal. | SMD 0.54 (0.30 | k. A. 10 k. A. k. A. StG: gering
interventionen 2013 bis 0.77) (1188)
(Belastung durch
Tinnitus)

o keine Empfehlung

+ Empfehlung mit geringer Empfehlungsstarke

++ Empfehlung mit moderater Empfehlungsstarke

\Allgemeine Hinweise zur tabellarischen Evidenz-Darstellung und Verzeichnis der Abkiirzungen: siehe Anhang\

2 eigene Analyse

b Effektstirken von Studien mit kognitiv-behavioral basierten Selbsthilfe-Interventionen, keine Konfidenzintervalle angegeben

¢ Nach Angaben der Autoren wegen fehlender Méglichkeit der Verblindung

-137 -




Langfassung S3 Leitlinie "Funktionelle Kérperbeschwerden" AWMPF-Reg.Nr. 051-001

KLINISCHE ENTSCHEIDUNGSHILFE @: Aktive Therapieoptionen zur

Verbesserung der Selbstwirksamkeit (nach: van Gils et al. 2016, Pajak et al. 2013)

Oberbegriff

Mogliche MaBnahmen (Auswahl)

Psychoedukative
Malnahmen mit (psycho-)
therapeutischen Inhalten

Beratung zur Korperhaltung/Rickenschule/Ernahrung
Rickkehr zu reguldren Aktivitaten

Beschwerdebezogene Informationen:

Physiologie, Diagnose, auslésende und aufrechterhaltende
Faktoren und Behandlungsoptionen

Symptomtageblicher

Ziele setzen

Identifikation und Infragestellen dysfunktionaler Gedanken
und Uberzeugungen

Identifikation von Vermeidung oder von dysfunktionalen
Verhaltensmustern

Planen von Aktivitidten und Ubungen
Entspannungsverfahren

Problemldsetechniken

Rickfallprophylaxe, mit Riickfallen umgehen lernen

Geflhrte Imagination

Aufrufen und Erzeugen eigener (positiver) innerer mentaler
Bilder, bei Abwesenheit von externen Stimuli

Imagination mit
standardisierten,
beschwerderelevanten
Skripten

Darmbezogene Suggestionen

Suggestion

Selbst-Hypnose-dhnliche Form der Imagination mit Trance-
Induktion und darmbezogenen Suggestionen und Vorstellun-
gen zur Verbesserung der Entspannung und Schmerzreduktion

Schreibtherapie

Anleitung zum schriftlichen Niederlegen von traumatischen,
stressenden, emotional besetzten Ereignissen in freier Form,
30 Min. taglich in 4 aufeinanderfolgenden Tagen

Achtsamkeitsbasierte
Stressreduktion
(Mindfulness-Based Stress
Reduction; MBSR)

Der Begriff umfasst eine Reihe von Programmen zur
Stressbewaltigung durch gezielte Lenkung von Aufmerksamkeit
und durch Entwicklung, Einibung und Stabilisierung
erweiterter Achtsamkeit.
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15. Zzur koérperlichen Aktivitit ermutigen:

,move”)

Korperliche Aktivierung ist eine zentrale TherapiemaRBnahme bei funktionellen
Korperbeschwerden. Aktivierung kann in Form kleiner Verhaltensveranderungen
beginnen, die individuell angepasst sein sollten (starker Konsens).

Raten Sie den Patienten zu eigeninitativer, genussvoller Bewegung, egal in
welchem Rahmen, mit welcher Methode oder Sportart (starker Konsens).

Raten Sie den Patienten, Phasen der Bewegung und korperlichen Anstrengung mit
Phasen der (ebenso genussvollen) Entspannung abzuwechseln (starker Konsens).

Ein weiterer unterstlitzender Aspekt besteht in sozialer Aktivierung. Raten Sie
Patienten zu Bewegungsaktivitaten in der Gruppe oder zu Mannschaftssportarten
(Konsens).

Raten Sie Patienten zu systematischen Aktivierungsprogrammen mit mehr
Struktur, wie z. B. schrittweise aufbauendes Muskel- und Konditionstraining und
vorsichtiger, schrittweiser Aktivitatsaufbau (starker Konsens).

Zeitlich begrenzt kénnen Sie auch aktivierende Physio- und Ergotherapie
verordnen (starker Konsens).

Verzichten Sie moglichst auf langerfristige Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen.
Die Bescheinigung einer klar befristeten Arbeitsunfahigkeit kann aber sorgfaltig
erwogen werden, um eine spontane Beschwerde-Besserung zu unterstiitzen und
um die therapeutische Beziehung bzw. die Behandlungsadharenz zu férdern
(starker Konsens).

Koérperliche Aktivierung ist eine zentrale Therapiemaf3nahme bei funktionellen
Kérperbeschwerden. Aktivierung kann in Form kleiner Verhaltensverdnderungen
beginnen, die individuell angepasst sein sollten.

Korperliche Aktivierung fiihrt zu einer Verbesserung und Differenzierung der
Kérperwahrnehmung und einer Verbesserung der allgemeinen Kondition. Sie stellt fir
funktionelle Kérperbeschwerden einen zentralen Behandlungsaspekt dar und soll daher
im Alltag integriert werden. Dies kann — bei Patienten mit ausgepragter Reduktion der
korperlichen Aktivitaten —in Form von einfachen Alltags-Aktivitaten geschehen
(beispielsweise Treppen steigen statt Lift benutzen). Mittels einer gestuften, ggf. auch
kleinschrittigen Erweiterung des Bewegungsradius unter langsamer Steigerung des
Belastungsgrads lasst sich aus einem reduzierten Bewegungsprofil ein zunehmend
intensiveres aufbauen, bis hin zu einfachen Alltagssportarten. Dieses Verfahren wird in
systematischer Form (unter der Bezeichnung ,Graded Exercise”, ,,Graded Exercise
Therapy“, White et al. 2011) angeboten: zunachst wird die Baseline alltaglicher
Aktivitaten dokumentiert, und darauf aufbauend mit dem Patienten in festgelegten
Stufen regelmaRige, zeitlich zunehmende physische Aktivitat vereinbart (z. B. Gehen,
Schwimmen). Eine Aktivitatskontrolle und eine Vermeidung einer eventuellen
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Uberbelastung kann durch Vereinbarung einer Ziel-Herzrate (hier: zu Beginn ca. 50% der
maximalen altersentsprechenden Herzrate) erfolgen. Wenn ein ausreichender zeitlicher
Umfang dieser Aktivitat erreicht ist (beispielsweise 30 Minuten an 5 Tagen/Woche), kann
eine wiederum gestufte Steigerung der Intensitat besprochen und umgesetzt werden (z.
B. durch Erhéhung der Ziel-Herzrate, Moss-Morris et al. 2005).

Raten Sie den Patienten zu eigeninitativer, genussvoller Bewegung, egal in welchem
Rahmen, mit welcher Methode oder Sportart.

Raten Sie den Patienten, Phasen der Bewegung und korperlichen Anstrengung mit
Phasen der (ebenso genussvollen) Entspannung abzuwechseln.

Ein weiterer unterstiitzender Aspekt besteht in sozialer Aktivierung. Raten Sie Patienten
zu Bewegungsaktivitiaten in der Gruppe oder zu Mannschaftssportarten

Nachhaltige Effekte dieser Aktivitaten werden am ehesten erreicht, wenn die damit
verbundenen Kérpererfahrungen genussvoll sind und aus eigener Initiative des Patienten
erfolgen. Dies erfordert eine Abstimmung mit den individuellen Ressourcen und
Vorlieben des Patienten.

Korperliche Aktivierung |aRt sich gut vorbereiten, monitorieren und durch anhaltende
Motivation begleiten. Sie hat einen unmittelbaren glinstigen Einfluss auf physiologische
Prozesse, z. B. innerhalb des Herz-, Kreislauf-Systems (Lollgen et al. 2013). Vermieden
muss allerdings eine mogliche Selbst-Uberforderung des Patienten, falls dieser seine
Aktivitaten zu schnell steigert oder zu anspruchsvoll wahlt und dadurch neue oder eine
Zunahme seiner bestehenden Beschwerden erleben kann. Dieses Risiko unterstreicht
daher die Wichtigkeit eines behutsamen, stufenweisen Vorgehens mit dem Ziel einer
angemessenen Aktivierung (Arbeitsgruppe PISO, 2012), gleichzeitig kann der Patient
vorbeugend auf die Moglichkeit von voriibergehenden Riickschlagen hingewiesen
werden. Ein nicht zu unterschatzender Effekt bei Bewegungsaktivitaten in der Gruppe
besteht in einer gewissermaBen nebenbei erfolgenden sozialen Aktivierung. Diese kann
bei Patienten mit eingeschrankten Sozialkontakten und dem Fokus auf Beschwerden und
Arztbesuchen ebenfalls therapeutisch sinnvoll sein. Wenn diese Aktivitdten im Freien
ausgelibt werden, vereinen sie zusatzlichen Nutzen von Bewegung in der Gruppe und an
der frischen Luft.

Neben den angestrebten positiven physiologischen Wirkungen dieser MaRnahmen kann
auch — fiir sich und davon unabhéangig — die Beeinflussung des Korpererlebens der
Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden einen nachweisbar gilinstigen
therapeutischen Effekt ausliben (Terhorst et al. 2011, Theadom et al. 2015, Courtois et al.
2015). Kérperliche Aktivierung ist geeignet, das Kérpererleben zu stimulieren und ein
erweitertes Repertoire an Erfahrungen zu erreichen. Ein positives, genuRvolles
Korpergefiihl wird unterstitzt, wenn die Aktivitaten mit Erholungsphasen abgewechselt
werden. Im therapeutischen Rahmen wird dieses Prinzip systematisch seit langem durch
die progressive Muskelrelaxation (Jakobson 1938) angewandt. Die Erfahrung von
Funktionsfahigkeit und Belastbarkeit des Kérpers bereitet den Weg fiir ein zunehmendes
Selbstwirksamkeitserleben. Diese MaBnahmen fordern insgesamt die eigeninitiative und
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von Kontakten im Behandlungskontext unabhangige Beibehaltung korperlicher
Aktivitaten.

Die Wirksamkeit aktivierender Verfahren ist fir funktionelle Kérperbeschwerden breit
abgesichert. Zu moglichen Wirkfaktoren gehéren beispielsweise der Einfluss positiver
Erfahrungen mit dem eigenen Kérper und ein zunehmendes Selbstwirksamkeitserleben.
Gleichzeitig wird eine Reduktion der systematischen Dekonditionierung des Patienten
und der Tendenz zur Vermeidung von Situationen und Aktivitaten erreicht. Aktuelle
Leitlinien betonen, dass vorzugsweise aktivierende Verfahren zur Therapie eingesetzt
werden sollen (zum Fibromyalgiesyndrom, zum chronischen Riickenschmerz, zu
Nackenschmerzen, zu Midigkeit und zum Reizdarmsyndrom). Die Kombination
aktivierender Erfahrungen mit weiteren Interventionen ist moglich (Macedo et al. 2010).

Der Effekt aktivierender Ubungen wurde in einer groRen Zahl von systematischen
Ubersichtsarbeiten fiir weite Bereiche funktioneller Kérperbeschwerden untersucht.
Aktivierende Bewegungs-Ubungen ohne weitere Behandlungskomponente (,,Exercise
Therapy”) erwiesen sich als wirksam fiir das chronische Muidigkeitssyndrom (Larun et al
2016) und fiir schmerzdominante Syndrome (chronischer nicht-spezifischer
Riickenschmerz: Searle et al. 2015; Fibromyalgiesyndrom: Winkelmann et al. 2012), mit
der Ausnahme ,Repetitive-Strain-Injury-Syndroms“ (RSI-Syndrom, englisch repetitive
strain injury) welches Beschwerden nach haufig wiederholter Beanspruchung/Belastung
von Hand, Arm, Schulter oder Nacken bezeichnet (kein Nachweis fir signifikante
Behandlungseffekte: Verhagen et al. 2013). Spezifische Formen von aktivierenden
Interventionen, z. B. Wassergymnastik (,,aquatic exercise”; Bidonde et al. 2014b;
Naumann und Sadaghiani 2014), Ubungen zur Steigerung von Widerstandskraft (Busch et
al. 2013) oder von Bewegungskontrolle (Saragiotto et al. 2016) sowie kombinierte
Verfahren (Searle et al. 2015) konnten ihre Wirksamkeit fir chronischen nicht
spezifischen Riickenschmerz und fiir das Fibromyalgiesyndrom nachweisen. Diese
Interventionen kénnen in der Regel als Gruppeninterventionen durchgefiihrt werden, was
ihre Anwendung 6konomisch macht. Ein von Osteopathen haufig genutztes aufwandiges
Verfahren jedoch, welches eine therapeutische Eins-zu-Eins-Betreuung erfordert (,,Muscle
Energy Technique“: Franke et al. 2015), wies praktisch keine nachweisbaren Effekte auf.

Auch aktivierende Verfahren, die dem Bereich Komplementar-/ Alternativmedizin
zugeordnet werden kdnnen, erwiesen sich als wirksam. Dies gilt fiir Yoga bei chronischem
nicht-spezifischen Riickenschmerz und beim Reizdarmsyndrom (Wieland et al. 2017,
Schumann et al. 2016 [keine Effektstarken bestimmbar]), allgemein fiir ,complementary
and alternative exercise” (Langhorst et al. 2013) und eingeschrankt fiir Tai Chi und Qigong
(Lauche et al. 2013, Bidonde et al. 2014a [keine Effektstarken bestimmbar]) beim
Fibromyalgiesyndrom. Die beiden letztgenannten Verfahren wurden in zwei
Ubersichtsarbeiten jeweils einmal als wirksam, einmal als nicht wirksam beurteilt. Kein
Wirksamkeitsnachweis fand sich fiir Gymnastik nach Pilates beim chronischen nicht-
spezifischen Riickenschmerz (Aladro-Gonzalvo et al. 2013): zwar waren signifikante
Behandlungseffekte zu ermitteln, die allerdings wegen methodischer Mangel des Reviews
herabgestuft werden mussten.
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Aktivierende Physio- und Ergotherapie kann zeitlich begrenzt verordnet werden.
Erwiesenermallen wirksam sind systematische Aktivierungsprogramme mit mehr
Struktur, z. B. schrittweise aufbauendes Muskel- und Konditionstraining und
vorsichtiger, schrittweiser Aktivitatsaufbau.

Aktivierende Verfahren wurden zudem in Kombination mit weiteren therapeutischen
Elementen untersucht, gemeinsam mit verhaltenstherapeutischen Elementen fiir das
chronische Mudigkeitssyndrom (Marques et al. 2015) und mit manueller Therapie bei
dem Kraniomandibularsyndrom (Armijo-Olivo et al. 2016). Beide Ubersichtsarbeiten
bewerteten diese Kombinationen als insgesamt effektiv. Edukative MaBnahmen kénnen
(72 Empfehlung 14 ,Selbstwirksamkeit”) mit aktivierenden und anderen Ansatzen
kombiniert werden und bilden ein in praktisch allen Selbsthilfe- und Selbstmanagement-
Ansatzen vorhandenes Element (van Gils et al. 2016). Fir sich angewendet, ohne
Einbindung in einen Gesamt-Behandlungsplan mangelt es edukativen Verfahren allerdings
an Nachweisen fiir ihre Wirksamkeit (Engers et al. 2008, Ainpradub et al. 2016, 7
Empfehlungen 11 und 14)

Bei stark eingeschrankten Patienten kann eine ,Hinfliihrung” zur Bewegung durch die
Verordnung tUbender Verfahren (z. B. Funktionstraining, Krankengymnastik, Ergotherapie)
oder physikalischer MaBnahmen (z. B. Balneotherapie, Warmeanwendungen) erreicht
werden. Es empfiehlt sich, auf eine — zeitlich begrenzte — Einbettung dieser Verfahren in
die Gesamtbehandlung zu achten und mit dem Patienten zu besprechen, welche Ziele
und welcher zeitliche Rahmen mit der MaBnahme verbunden sind. Zudem sollen die
Effekte dieser Behandlungselemente in regelmaRBigen Abstanden mit dem Patienten
Uberprift werden.

Verzichten Sie moglichst auf langerfristige Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen. Die
Bescheinigung einer klar befristeten Arbeitsunfihigkeit kann aber sorgfaltig erwogen
werden, um eine spontane Beschwerde-Besserung zu unterstiitzen und um die
therapeutische Beziehung bzw. die Behandlungsadharenz zu fordern.

Als Konsequenz aus der Bewertung wirksamer Interventionen bei funktionellen
Kérperbeschwerden ergibt sich, dass mit der Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit
kritisch und zuriickhaltend umgegangen werden sollte. Medizinisch unerwiinschte
Aspekte einer Arbeitsunfahigkeit werden deutlich, indem mit dem Patienten die Vorteile
der Krankenrolle (Schonung, Entlastung) klar mit deren Nachteilen (Vermeidung, weitere
Schwachung durch Schonung, , Arbeitsunfahigkeitsfalle) bilanzierend gegeniibergestellt
werden. Eine Krankschreibung impliziert die Annahme einer betrachtlichen
Beeintrachtigung, ein maximaler Zeitraum von 2 Wochen (Pols und Battersby 2008; Smith
et al. 2009) entspricht dem empfohlenen Intervall fir eine regelmaRige
Wiedereinbestellung. Bei leichteren Verlaufen und akut intensiveren Beschwerden kann
demnach 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 Therapie-Adharenz zu fordern. Bei der Re-Evaluierung und der Entscheidung
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Uber eine Verlangerung der AU ist auch das personliche Umfeld des Patienten zu erwéagen
(familidre Unterstitzung, mogliche Konflikte am Arbeitsplatz).

Bei langerer Krankschreibung ohne systematisches Monitoring durch den Hausarzt
besteht die Gefahr, dass der Patient sich allein gelassen fiihlt und das Risiko
dysfunktionaler krankheitsbezogener Uberzeugungen und Verhaltensweisen steigt, mit
der Folge der zunehmenden Gefahr einer Chronifizierung. Bekannt ist auch das Risiko
einer ,,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 sollte mit einer sorgfaltigen Analyse etwaiger
Belastungen am Arbeitsplatz verbunden werden, auch bei Berentungswunsch, wobei
letzterer zusatzlich von einer griindlichen Bilanzierung der Krankengeschichte und des
Behandlungsverlaufs begleitet werden soll (Henningsen et al. 2002).
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Grundlage aktueller systematischer Reviews (Evidenzklasse: 1)
Beschwerde Intervention E | System. Haupt- Sekundares Anz. Studien- (Schwere) Grad der
m | Review Studienergebnis | Studienergebnis | Studien | abbriiche un-er- Evidenz/
p- (95% Cl) (95% Cl) (TN) winsch-te Studiengiite;
fe Ereignisse Anmerkungen
h-
lu
ng
Chronischer Bewegungstherapie + | Searleetal. | SMD -0.32 k. A. 39 k. A. k. A. StG: unklar
nicht- (,Exercise”) 2015 (-0.44 bis -0.19) (4109)
spezifischer (Schmerz)
Riicken- “Cardiorespiratory o | Searleetal. | SMD 0.04 (-0.31 | k. A. 6 (k. A.) | k. A. k. A. StG: unklar
schmerz and combined 2015 bis 0.39)
exercise” (Schmerz)
“Motor control + | Saragiotto | MD -10.01 MD -8.63 (- 4(291) | k. A. k. A. GdE: gering
exercise” et al. 2016 | (-15.7 bis -4.4) 14.78 bis -2.47)
©ab (Schmerz) (Funktion)
Pilates-basierte o | Aladro- SMD -0.44 (- SMD -0.28 (- 5(k.A.) | k. A. k. A. StG: moderat /
Bewegungstherapie Gonzalvo 0.80 bis -0.09) 0.62 bis 0.07) gering; Abwer-
etal. 2013 | (Schmerz) (Funktion) tung wg.
meth. Mangel
“Muscle energy o | Franke et MD(w) 0.00 SMD -0.18 (- 7 (232) | k. A. Keine uk GdE: gering
technique” al. 2015 © | (-2.97 bis 2.98) | 0.43 bis 0.08) beobachtet
(Schmerz) (Funktion)
Yoga + | Wieland et | MD -4.55 (-7.04 | MD -2.18 (-0.60 | 5(458) | RD 0.05(0.02 | k. A. GdE: moderat
al. 2017 © | bis -2.06) bis -0.76) bis 0.08) (alle
(Schmerz) (Funktion) uE)
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Fibromyalgie- | Aerobes Training + | Winkel- SMD -0.40 SMD -0.38 (- 23 RR 1.32(0.99 | k. A. StG: moderat
syndrom mann et al. | (-0.55 bis -0.26) | 0.52 bis -0.24) (1085) | bis 1.76)
2012 (Schmerz) (HR-Qol) (Studien-
abbruch, alle
Griinde)
“Aqguatic Exercise” + | Bidonde et | SMD -0.53 SMD -0.55 (- 8(472) | RR1.13(0.73 | Geringes Risiko | GdE: gering
al. 2014b (-0.76 bis -0.31) | 0.83 bis -0.27) bis 1.77) flir uE, kein suk
© (Schmerz) (HR-Qol) (Studien- berichtet
abbruch, alle
Grinde)
Hydrotherapie ++ | Naumann SMD -0.42 SMD -0.40 (- 8 (462) | Keine Studi- Geringes Risiko | StG: unklar
und Sada- (-0.61 bis -0.24) | 0.62 bis -0.18) enabbriiche fir uE
ghiani 2014 | (Schmerz) (HR-Qol) wegen (s)uk
“Resistance Exercise + | Buschetal. | SMD -1.89 SMD -0.5 (-0.89 | 3(107) | RR3.50(0.8 Geringes Risiko | GdE: gering
Training” 2013 (-3.86 bis 0.07) | bis -0.11) bis 15.5) fir uE
(Schmerz) (Funktion) (Studien-
abbruch, alle
Grinde)
Komplementdreund |+ | Langhorst | SMD 0.35(-0.80 | SMD -0.59 (- 7 (327) | k. A. Keine suE StG: unklar
alternative etal. 2013 | bis 0.11) 0.93 bis -0.24)
Bewegungstherapien (Schmerz) (HR-Qol)
Qigong + | Laucheet SMD -0.69 SMD -0.54 (- 3(166) | k. A. Geringes Risiko | StG: unklar /
al. 2013 (-1.25 bis -0.12) | 1.78 bis 0.70) flr uE hoch
(Schmerz) (HR-QolL)®
»Repetitive Bewegungstherapie o | Verhagen SMD-0.52 k. A. 5(431) | Hinweise auf | k. A. GdE: sehr
Strain Injury” (“Exercise”) etal. 2013 | (-1.08 bis 0.03) signifikant gering
(Schmerz) haufigere

Studienabbr.
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Chronisches Bewegungstherapie ++ | Larunetal. | SMD -0.73 MD 13.1 (2.0 bis | 8 k. A. RR 0.99 (0.14 GdE: moderat
Midigkeits- (“Exercise”) 2016 (-1.10 bis - 24.2) (Funktion) | (1518) bis 6.97) (suE)
syndrom 0.37)¢ (Midigk.)
Verhaltensorientierte | ++ | Marques et | SMD 0.61 (0.44- | SMD 0.29 (0.13- | 14 k. A. k. A. StG: unklar /
Interventionen al. 2015 0.78) 0.44) (Funktion) | (1776) hoch
zusammen mit mit (Mdigkeit)
gestufter korperlicher
Aktivierung
Kranio- Bewegungstherapie + | Armijo- SMD 0.43 (-0.02 | k. A. 5(213) | k. A. Hinweise auf GdE: moderat
mandibulare mit Physiotherapie Olivo et al. | bis 0.87) haufigere uE-
Beschwerden 2016 (Schmerz) in den
Vergleichs-
bedingungen

o keine Empfehlung

+ Empfehlung mit geringer Empfehlungsstarke

++ Empfehlung mit moderater Empfehlungsstarke

|AIIgemeine Hinweise zur tabellarischen Evidenz-Darstellung und Verzeichnis der Abkiirzungen: siehe Anhang

@ mittlere Effektstarke nach Angaben der Autoren

b\ergleich gegen”minimal treatment”

¢ Gesundheitsbezogene Lebens-qualitat global wies sign. Verbesserung auf (Datenquelle: je 2 Studien)

d eigene Analyse
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16. Zusammenarbeiten und Rat einholen:

(,network and consult”)

Fragen Sie Patienten nach parallel verlaufenden Behandlungen und
Konsultationen sowie nach deren Wirkung (starker Konsens).

Bitten Sie Patienten darum, dass Sie sich mit den Kollegen der anderen
Fachrichtungen austauschen kénnen, bei Vorliegen einer Schweigepflicht-
Entbindung (starker Konsens).

Beraten Sie sich mit den Mitbehandlern hinsichtlich diagnostischer Einordnung,
eventueller Behandlungsprobleme und der weiteren Behandlungsplanung.
Erbitten Sie, falls erforderlich - am besten mit telefonischer Vorankiindigung - die
konsiliarische Einschatzung von Kollegen anderer Fachrichtungen (starker
Konsens).

Sorgen Sie — auch als nicht-arztlicher Therapeut oder Psychotherapeut — fiir eine
gute (telefonische) Erreichbarkeit fiir Mitbehandler (starker Konsens).

Denken Sie vor allem bei besonders hartnackigen Beschwerden und hoher
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen an mégliche aufrechterhaltende
dysfunktionale Faktoren wie signifikante Vorteile durch die Krankenrolle,
Medikamentenmissbrauch, gravierende Lebensereignisse oder an die Moglichkeit
bisher unerkannter, eventuell seltener kdrperlicher/psychischer
Dfferentialdiagnosen. Holen Sie den Rat von Kollegen ein (starker Konsens).

Fragen Sie Patienten nach parallel verlaufenden Behandlungen und Konsultationen
sowie nach deren Wirkung.

Bei andauernden und beeintrachtigenden funktionellen Kérperbeschwerden sollten
weitere Behandlungsoptionen erwogen werden (Hoedeman et al. 2010). Spatestens vor
der Planung solcher zusatzlicher Elemente sollte die Patientin nach parallel verlaufenden
Behandlungen und Konsultationen gefragt werden, sofern das nicht bereits — zu einem
nicht zu weit zurlickliegenden Zeitpunkt — erschopfend geschehen ist. Falls es solche
Parallelbehandlungen bereits gibt, ist zu Gberprifen, ob und wie diese ggf. in den
Behandlungsplan integriert werden kénnen. Es ist sicherzustellen, dass das
Behandlungskonzept insgesamt in sich abgestimmt ist. Dies betrifft die diagnostische
Einordnung, die wichtigsten Therapiestrategien und die Medikation. SchlieBlich soll die
Ausstellung von Arbeitsunfahigkeits- oder anderen Bescheinigungen zentral in einer Hand
liegen. Dies ist am ehesten moglich auf der Grundlage der Richtlinien der
psychosomatischen Grundversorgung, fiir welche ein solches Vorgehen explizit gefordert
wird: ,,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). Die Kooperation wird durch den Zugang zu Netzwerken
erleichtert, die fach- und sektoreniibergreifend effektiv kommunizieren und behandeln
kénnen. Alternativ kdnnen solche Netzwerke auch selbst erschlossen bzw. aufgebaut
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werden. Es bleibt anzumerken, dass es fiir ein solches Vorgehen zwischen den Behandlern
in Deutschland bisher keine Vergitungsstruktur vorgesehen ist. SchlieBlich dient diese Art
der Zusammenarbeit nicht zuletzt der Vermeidung iatrogener Schadigungen durch nicht
indizierte Therapien oder unerwiinschte Wechselwirkungen (Kouyanou et al. 1998).

Bitten Sie Patienten darum, dass Sie sich mit den (mitbehandelnden) Kollegen der
anderen Fachrichtungen austauschen kénnen, auf der Grundlage eine Schweigepflicht-
Entbindung. Beraten Sie sich mit den Mitbehandlern hinsichtlich diagnostischer
Einordnung, eventueller Behandlungsprobleme und der weiteren Behandlungsplanung.
Erbitten Sie, falls erforderlich - am besten mit telefonischer Vorankiindigung - die
konsiliarische Einschatzung (,,consultation letter”) von Kollegen anderer
Fachrichtungen. Sorgen Sie — auch als nicht-arztlicher Therapeut oder Psychotherapeut
- fiir eine gute (telefonische) Erreichbarkeit fiir Mitbehandler.

Parallel verlaufende Behandlungen sind besonders dann effektiv, wenn die einzelnen
Komponenten auf einem gemeinsamen Rational beruhen und die MaBnahmen sich in Art
und Umfang nicht tiberschneiden oder sogar gegenseitig hemmen. Nachdem ein Bild der
Gesamtbehandlungssituation vorliegt, sollte die Arztin gemeinsam mit der Patientin
entscheiden, ob die hausarztliche bzw. somatisch-facharztliche Betreuung das zentrale
Behandlungselement bleiben soll. Dies ist nicht selten der Fall. Die gleichzeitige
Behandlung durch mehrere Therapeuten, auch aus verschiedenen therapeutischen
Bereichen funktioneller Kérperbeschwerden ist als Konsequenz der Charakteristika dieser
Beschwerden haufig (Barsky et al. 2005). In diesem Falle kommt einer guten Kooperation
der Behandler Bedeutung zu, um die Versorgung zu optimieren, und um die méglichen
Vorteile einer ,collaborative / stepped care” auszuschdpfen (Smith et al. 2003;
Henningsen et al. 2018b; Fink u. Rosendal 2008; Hoedeman et al. 2010; Heijmans et al.
2011; Gask et al. 2011). Gute Kooperation heif3t, dass alle Behandler und die Patientin
sich auf eine vergleichbare diagnostische Zuordnung und damit ein gemeinsames
Krankheitsmodell geeinigt haben, und dass sie wechselseitig liber die jeweiligen
therapeutischen Interventionen und deren Ziele informiert sind.

Diese Abstimmung ist im ambulanten Setting nicht selbstverstandlich und wird auch
durch das gegenwartige Entgeltsystem nicht oder nicht ausreichend abgebildet. Weder
die Konsultationen selbst noch die schwierige Umsetzung im Praxisalltag kdnnen
gegenwartig abgerechnet werden. Eine solche Abstimmung muss deshalb "gewollt" sein
und wird erleichtert einerseits durch bestehende Kontakte in einem Behandlernetzwerk
(siehe auch Empfehlung 17) und andererseits durch gute Erreichbarkeit, beispielsweise
durch ein festes Zeitfenster fir telefonische Kontakte. Dies kann flr Psychotherapeuten
beispielsweise im Rahmen der gesetzlichen telefonischen Erreichbarkeitszeiten erfolgen.

Reviews zur Praxisorganisation und zur ,integrativen Versorgung” (,integrated care”,
Sharpe 2016) legen nahe, dass hier noch ein substantielles Verbesserungspotential
besteht. Der Gedanke der ,integrierten Versorgung” unterstiitzt bereits die starkere
Vernetzung der verschiedenen an der Versorgung Beteiligten (Hausarzte, Facharzte). Ein
weitergehendes Konzept einer ,integrativen (sic!) Versorgung” geht noch weiter und
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bietet dem Patienten an einer Stelle, d.h. innerhalb einer Einrichtung eine effektive
parallele und synchrone Versorgung sowohl physischer als auch psychischer Beschwerden
ohne Betracht der Perspektive. Damit fallen auch stigmatisierende Barrieren bei der
Zuordnung zu einer dieser beiden Domanen weg. Zudem spart dieses Modell Zeit,
erleichtert die notwendige Kommunikation zwischen den Behandlern und ist geeignet,
eine raschere angemessene Versorgung von Patienten mit funktionellen
Kérperbeschwerden zu unterstitzen.

Denken Sie vor allem bei besonders hartnackigen Beschwerden und hoher
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen an mogliche aufrechterhaltende
dysfunktionale Faktoren wie signifikante Vorteile durch die Krankenrolle,
Medikamentenmissbrauch, gravierende Lebensereignisse oder die Moglichkeit bisher
unerkannter, eventuell kérperlicher/psychischer Dfferentialdiagnosen. Holen Sie den
Rat von Kollegen ein.

Da psychische und soziale Faktoren bei nicht spontan remittierenden und/oder
schwereren Verlaufsformen funktioneller Kérperbeschwerden in der Regel eine zentrale
Rolle spielen (z. B. Limburg et al. 2017), empfiehlt es sich, in diesen Konstellationen die
Anwesenheit aufrechterhaltender dysfunktionaler Faktoren zu erwagen. Diese werden
vom Patienten haufig nicht als zur Krankheitsgenese gehorend erlebt oder aber aus
Scham verschwiegen und daher selten aus eigenem Antrieb offen berichtet. Denken Sie
beziglich solcher Faktoren an

- erwartete Krankheitsgewinne in Form von Kompensations- oder Rentenwiinschen
- Medikamentenmissbrauch
- selbst zugeflgte (, artifizielle”) Befunde (¢ KE 14)

- hé&usliche Gewalt oder andere gravierende Lebensereignisse / traumatische
Erfahrungen

Wegen der Bedeutung dieser Faktoren sollte erwogen werden, in diesen Fallen einen
Vertreter der psychosozialen Medizin hinzuzuziehen (Facharztin fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie oder fiir Psychiatrie und Psychotherapie oder
psyhcologischer Psychotherapeut). Gut untersucht und in seiner Wirksamkeit bestatigt ist
das Verfahren, dass die Patientin von einer Fachvertreterin konsiliarisch gesehen wird.
Dies geschieht in der Regel einmalig und kann in der Hausarzt- oder der psychosozialen
Praxis, im Einzelkontakt oder gemeinsam mit der Hausarztin stattfinden. Die
Rickmeldung des psychosozialen Mediziners/ Psychotherapeuten erfolgt haufig in Form
eines ,,consultation letters” (CL), aber auch andere Formen des Feedbacks, auch
mehrmalig, waren in den untersuchten Studien moglich. Die Behandlung verbleibt in
diesen Fallen bei der Hausarztin, der ,consulation letter”, gelegentlich auch als
Behandlungsempfehlung (,,care recommendation letter”) bezeichnet, wird liblicherweise
nicht an den Patienten verschickt. Das Verfahren ist bei Hausarzten und bei Patienten in
den untersuchten Populationen gut akzeptiert (Hoedemans et al. 2010), kann trainiert
werden und sollte auf die Bedtirfnisse der Hausarztin zugeschnitten sein (Weiland et al.
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2015a, 2015b). Ein Ublicher CL, der nach einem patienten-zentrierten Screening-Termin
verschickt wird, besteht aus a) einem diagnostischen Teil, b) einer Bestatigung der
Symptomprasentation des Patienten, falls angemessen, c) der Aufforderung an den
Allgemeinarzt, keine weiteren externen Untersuchungen zu veranlassen, solange es keine
klaren Indikationen fiir eine somatische Erkrankung gibt, und d) einer regelmaRigen
Wiedereinbestellung des Patienten mit obligater kérperlicher Untersuchung. Die
Wirkungen dieser Modelle lieSen sich anhand einer Reduktion der Belastung des
Patienten durch die Beschwerden, durch eine verbesserte Alltagsfunktion sowie —in
O0konomischer Perspektive — durch die Verringerung der Inanspruchnahme sowie der
Behandlungskosten nachweisen (van der Feltz-Cornelis et al. 2010, Hoedeman et al.
2010).
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EVIDENZTABELLE 16.1: Konsultationsmodelle in der hausdrztlichen Versorgung. Ergebnisse am Therapieende im Vergleich zu
Kontrollgruppen, auf der Grundlage systematischer Reviews (Evidenzklasse: 1)

Beschwerde Intervention | Emp- | System. Hauptstudien- Sekundares Studien- Anz. Studien- (Schwere) Grad der
feh- | Review ergebnis (95% ergebnis (95% Cl) Studien abbriiche un-er- Evidenz/
lung Cl) (TN) winsch-te | Studiengite;

Ereignisse Anmerkungen

Funktionelle Psychiatric ++ van der MD(w) 0.31 MD(w) 0.51 (0.31bis | 9(251/ k. A. k. A. StG: hoch

Korperbeschwer | consultation Feltz- (0.190 bis 0.44) | 0.71) 3408)

den (allgemein) | in primary Cornelis et | (Belastung durch | (Inanspruchnahme) (Praxen /

Studienlage care al. 2010 Beschwerden) Pat.)

unverandert Consultation | + Hoedeman | MD(w) 3.57 MD -352.55 (-522.32 | 4 (267) k. A. k. A. StG: hoch

letters et al. 2010 | (2.07 bis 5.07) bis -182.78) (Kosten,
(Funktion) US-Dollar)

o keine Empfehlung
+ Empfehlung mit geringer Empfehlungsstarke

++ Empfehlung mit moderater Empfehlungsstarke

’Allgemeine Hinweise zur tabellarischen Evidenz-Darstellung und Verzeichnis der Abkiirzungen: siehe Anhang
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EMPFEHLUNG 17-22: MULTIMODALE BEHANDLUNG /
PSYCHOTHERAPIE / REHABILITATION

(, MULTIMODAL CARE/PSYCHOTHERAPY/REHABILITATION®)
Einbeziehung weiterer Behandler und Behandlungsformen

17. Multimodale Behandlung vorbereiten:

22
Rehabilitation
Back to life,
back to work

21
(Teil-)Stationdre
Behandlung
envagen
Consider
inpatient

17
Multimodale
Behandlung
vorbereiten
Prepare
multimodal

Umgang
mit dem
Patienten

20
Psychotherapie

- stérungsorientiert

Core
Psychotherapy

(,prepare multimodal”)

18
Psychotherapie
beginnen

Getintouch 2

19
Diagnostik des
Korperselbst
Diagnhose
embodied self

Streben Sie zundchst ein ambulantes Behandlernetzwerk an. Gegenseitige
Kenntnis und Wertschatzung der Behandler und regelmalige Kommunikation ist

flr eine gelingende multimodale Behandlung notwendig (starker Konsens).

Bleiben Sie als behandelnder Arzt weiterhin der Hauptansprechpartner lhrer
Patienten und der Hauptverantwortliche fiir die Koordination der Behandlung
(,,Gatekeeper-Funktion”) (starker Konsens).

Erwdgen Sie je nach diagnostischer Einschatzung, Motivation der Betroffenen und
lokalen Gegebenheiten auch eine andere somatisch-facharztliche oder eine
ambulante psychotherapeutische oder psychiatrische Mitbehandlung, eine
begleitende Krankengymnastik, oder weitere Therapieelemente (starker

Konsens).
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Psychotherapie ist eine wichtige und bei einem breiten Spektrum funktioneller
Koérperbeschwerden nachweislich wirksame Behandlungsform, wenngleich nicht
die einzige Option bei der Einbeziehung weiterer Behandlungskomponenten.
Erwdgen Sie die Vermittlung in ambulante Psychotherapie insbesondere bei
relevanten psychosozialen Belastungsfaktoren und/oder psychischer
Komorbiditat, bei relevanten dysfunktionalen Krankheitsannahmen, starker
funktioneller Beeintrachtigung oder bei anhaltend schwierigen Behandler-Patient-
Beziehungen (Konsens).

Empfehlen Sie ein wissenschaftlich gut fundiertes psychotherapeutisches
Verfahren, dessen Wirksamkeit durch qualitativ hochwertige Studien gesichert ist,
wie beispielsweise eine (kognitive) Verhaltenstherapie, psychodynamische
Psychotherapie oder Hypnotherapie (starker Konsens).

Erwadgen Sie — auch erganzend zu einer Psychotherapie oder wenn diese trotz
bestehender Indikation wegen lokaler Gegebenheiten, spezifischer/anders
gerichteter Motivation von Patienten oder aus anderen Griinden nicht zustande
kommt — weitere Behandlungsformen, die sich im Rahmen multimodaler
Behandlungsansatze bewahrt haben: kdrperorientierte Verfahren wie
beispielsweise Krankengymnastik, Physiotherapie, Entspannungs- oder
Atemtherapie, Biofeedback bzw. Neurofeedback, funktionelle Entspannung,
Feldenkrais, konzentrative Bewegungstherapie oder Tanztherapie, sowie weitere
nicht oder nur in weitem Sinne kérperorientierte Verfahren (je nach Verfligbarkeit
und Praferenz des Patienten) wie Gesundheitstraining, therapeutisches Schreiben,
Musiktherapie, Meditation, Achtsamkeitstraining, Achtsamkeitsbasierte
Stressreduktion, Autogenes Training, Tai Chi, Qi-Gong, Yoga (starker Konsens).

Bereiten Sie evtl. indizierte Uber- oder Einweisungen behutsam vor, insbesondere
zum Psychiater, Psychosomatiker und Psychotherapeuten. Erldutern Sie die
Sinnhaftigkeit dieses Vorgehens und sprechen Sie auch mogliche diesbezligliche
Vorbehalte der Patienten offen an (starker Konsens).

Vereinbaren Sie eine moglichst zeitnahe Wiedervorstellung Ihres Patienten bei
Ihnen, wenn eine Konsultation bei anderen Kollegen geplant oder bereits erfolgt
ist (starker Konsens).

Streben Sie zunédchst ein ambulantes Behandlernetzwerk an. Gegenseitige Kenntnis und
Wertschatzung der Behandler und regelmafRige Kommunikation ist fiir eine gelingende
multimodale Behandlung notwendig.

Funktionelle Kérperbeschwerden in ihren schwereren Verlaufsformen sollten — je nach
diagnostischer Einschatzung, Motivation des Patienten und lokalen Gegebenheiten —
unter Einbeziehung von Arzten/Therapeuten anderer Fachrichtungen oder Facher
behandelt werden. Vorteilhaft ist es, wenn die (Mit-)Behandlung bereits innerhalb eines
bereits etablierten Netzwerks erfolgen kann, welches idealerweise auf der Basis
personlicher Kontakte beruht. Dieser Umstand erleichtert die fliir multimodale
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Behandlungen wichtige Kommunikation. Zudem sollte das Netzwerk einen/eine
Psychotherapeuten einschliefen, um auch diese Behandlungsoption in dieses Netzwerk
integrieren zu kénnen.

Bei zunehmender Schwere und/oder Dauer der Beschwerden nimmt die Bedeutung der
Integration weiterer Behandlungskomponenten, vor allem aktiver Behandlungsverfahren,
zu. Erwogen werden kann eine Planung der Behandlung anhand von Risikoprofilen der
untersuchten Patienten (Shedden-Mora et al. 2016).

Bei der Frage nach der akuten Einschdtzung eines psychotherapeutischen (Mit-
)Behandlungsbedarfs konnen Patienten auch auf die seit 1. April 2017 verpflichtend
eingefiihrten ,,Psychotherapeutische Sprechstunden” und die ,,Ambulante
Psychotherapeutische Akutbehandlungen” verwiesen werden. Nach Einschatzung der
Dringlichkeit durch eine Psychotherapeutin (mit KV-Zulassung bzw. Ermachtigung fir
Psychotherapie) tritt ggf. die Terminservicestelle der jeweiligen Kassenarztlichen
Vereinigung (KV) in Aktion, um den nachsten freien Behandlungsplatz fiir die Patientin zu
finden (siehe Exkurs ,,Psychotherapeutische Sprechstunden”, ,Ambulante
Psychotherapeutische Akutbehandlungen®, ,Terminservicestellen®).

Exkurs: ,Psychotherapeutische Sprechstunden”, ,,Ambulante Psychotherapeutische
Akutbehandlungen”, , Terminservicestellen”

Schwere Auspragungen funktioneller Kérperbeschwerden kénnen in begriindeten Fallen
die friihzeitige, niedrigschwellige Vorstellung in der psychotherapeutischen Sprechstunde
und gegebenenfallseine entsprechende Akutbehandlung erforderlich machen.

In der ambulanten psychotherapeutischen Sprechstunde priift ein Psychotherapeut (mit
KV-Zulassung bzw. Ermachtigung flr Psychotherapie) in maximal zwei Sitzungen mit 25
oder eine Sitzung mit 50 Minuten die Indikation fiir weiterfihrende MaRnahmen. Die
Therapeuten ihrerseits sind verpflichtet, flir dieses Angebot wochentlich 100 Minuten
freizuhalten, sodass lange Wartezeiten vermieden werden konnen. Falls der
Psychotherapeut aus dringlichen Griinden eine ambulante psychotherapeutische
Akutbehandlung mit Umfang von maximal 12 Sitzungen fir notwendig halt und die
Behandlung nicht in seiner Praxis durchfiihren kann, kennzeichnet er neben einer ICD-
verschliisselten Diagnose /Verdachtsdiagnose die Dringlichkeit mit seinem eigenen von
der KV ihm zugeteilten Dringlichkeitscode auf dem Formular PTV 11. Weiterfihrende
MaRnahmen (ambulante psychotherapeutische Akutbehandlung, ambulante
Psychotherapie, PraventionsmaRnahme, stationare Krankenhausbehandlung oder
Rehabilitation) kénnen ebenfalls empfohlen werden. Damit wendet sich der Patient an
die Servicestelle, welche dann den nachst frei werdenden Behandlungsplatz fiir die
ambulante psychotherapeutische Akutbehandlung sucht. Sie teilt innerhalb einer Woche
den nachsten freien Termin im Zeitraum der kommenden vier Wochen mit. Damit ist ein
erster Kontakt in der psychosomatischen Sprechstunde bzw. die Akutbehandlung nun
deutlich schneller zu erreichen. Dabei wird kein Wunschtherapeut vermittelt, ein
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gewisser Radius der Fahrstrecke gilt als zumutbar und die Terminabsage lauft ebenfalls
Uber die Servicestelle.

Damit soll dem Patienten der Kontakt zur psychosomatischen Behandlung erleichtert
werden. Keinesfalls werden alle Patienten mit funktionellen Beschwerden weiterfiihrende
Akutbehandlung benétigen. Aber fir schwer belastete Falle ist es eine Chance — mitunter
die einzige Chance in einem realistischen Zeitraum — den Teufelskreis wiederholender
Klagen und Abklarungen zu verandern, ohne friih in den Bemiihungen an der allseits
bekannten Wartezeit fiir psychotherapeutische Behandlung zu scheitern. Falls keine
behandlungsbedirftige Storung festgestellt wird, kann der Therapeut dieses ebenfalls auf
dem Formular PTV 11 kennzeichnen. Dann entfallt die weitere Suche nach dem nachsten
freien Behandlungsplatz. Bleibt die Suche im ambulanten Bereich ergebnislos, wird die
ambulante Vorstellung in einer Klinik vermittelt, soweit diese Beratungsplatze gemeldet
hat (fir eine Ubersicht iiber die Arbeitsweise der Terminservicestellen siehe z. B.

https://www.kvwl.de/arzt/kv_dienste/terminservice/tss schema.pdf und
https://www.kvno.de/downloads/tss/ablauf pp.pdf).

Bleiben Sie als behandelnder Arzt weiterhin der Hauptansprechpartner lhrer Patienten
und der Hauptverantwortliche fiir die Koordination der Behandlung (,,Gatekeeper-
Funktion®).

Dokumentiert und strukturiert wird dieses Vorgehen durch einen
Gesamtbehandlungsplan. Dieser enthalt den gewahlten Behandlungsrahmen
(idealerweise regelhafte statt beschwerdegesteuerter Termine), Behandlungsinhalte und
—Ziele, Trainingseinheiten und Hausaufgaben sowie Beschwerdeprotokolle fiir den
Patienten, fiir alle Behandlungskomponenten (Hausteiner-Wiehle und Henningsen 2015).

Multimodale Ansatze werden zur Behandlung schwererer Verlaufsformen
Ubereinstimmend empfohlen in den aktualisierten Leitlinien zum Fibromyalgiesyndrom
(Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir Schmerztherapie (DIVS) 2012), der NVL
Kreuzschmerz, aber auch in internationalen Leitlinien (van der Feltz-Cornelis et al. 2012).
Von einer multimodalen Behandlung kann man im weitesten Sinne dann sprechen, wenn
mindestens 2 Vertreter unterschiedlicher Fachrichtungen (Modalitdten) eine
untereinander abgestimmte Behandlung bei demselben Patienten vornehmen, sich hierzu
in geplantem / regelmaRigen / personlichem (d. h. nicht zwangslaufig ,haufigem®)
Austausch befinden und sich gemeinsam fiir die Behandlung zustandig fihlen. Bei diesen
Behandlungsansatzen kommt dem Hausarzt (bzw. dem Frauenarzt-in als ,Hausarzt der
Frau”) eine zentrale Rolle zu. Dieser leitet weitere Behandlungskomponenten ein und
koordiniert sie, und bleibt wahrend der gesamten Dauer der Behandlung
Hauptansprechpartner und Hauptverantwortlicher fiir den Patienten. Diese Funktion
besteht auch nach dem Abschlul} einzelner Behandlungskomponenten fort. Diese werden
regelhaft in einem , Nachschau-Termin“ beziglich ihres Erfolgs gemeinsam bewertet.
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Erwagen Sie je nach diagnostischer Einschatzung, Motivation der Betroffenen und
lokalen Gegebenheiten auch eine andere somatisch-fachérztliche oder eine ambulante
psychotherapeutische oder psychiatrische Mitbehandlung, eine begleitende
Krankengymnastik, oder weitere Therapieelemente

Multimodale Behandlungen wurden bisher bei schmerzdominanten funktionellen
Korperbeschwerden und beim Reizdarmsyndrom— trotz Heterogenitat und nicht von
vornherein gegebener Vergleichbarkeit der kombinierten Interventionen —in den
vergangenen Jahren, allerdings nur in wenigen systematischen Ubersichtsarbeiten
bewertet. Als ,multimodal” — im weitesten Sinn — wurde hier die systematische
Kombination von Verfahren aus mindestens zwei Bereichen definiert. Haufig wird
verlangt, dass eine dieser Komponenten aus einer psychologischen Behandlung besteht.
Ein Review zur Fibromyalgie (Arnold et al. 2012) bezeichnete multimodale Behandlung als
hochwirksam, vor allem fiir Behandlungen von mehr als 24 Stunden Therapiedosis. Die
Effektstarken nach Therapie waren fiir die Beschwerden und beschwerdenahe Merkmale
(Schlaf / Gesundheitsbezogene Lebens-qualitat) allerdings klein und moderat fiir
Gesundheitsbezogene Lebens-qualitat, mit abnehmenden Effekten zum Zeitpunkt der
Nacherhebung. Weitere Arbeiten unter Einbezug einer wesentlich groferen Anzahl von
Primarstudien und eine Analyse des Einflusses der Versorgungsebene bei diesem
Syndrom kamen zu vergleichbaren Ergebnissen (Hauser et al. 2009, Garcia-Campayo et al.
2008).

Weitergehende formliche Definitionen einer multimodalen Behandlung verlangen die
Einbeziehung einer psychosozialen Fachrichtung (zur psychosozialen Diagnostik und
Verlaufsbeurteilung, nicht zwingend zur Psychotherapie), und zusatzlich die Anwendung
von mindestens drei der folgenden aktiven Therapieverfahren: Psychotherapie,
Physiotherapie, Entspannungsverfahren, Ergotherapie, kiinstlerische Therapie,
(medizinische) Trainingstherapie oder sonstige Gibende Therapien (Quelle: Deutsches
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information DIMDI; deutscher Operationen-
und Prozedurenschliissel OPS Ziffer 8-918.x). Diese Modelle, die dem Gedanken einer
integrierten Versorgung entsprechen, kdnnen dezentral umgesetzt werden, mit
entsprechendem organisatorischem und zeitlichem Aufwand. Uber verschiedene
Zwischenstufen ist ein Spektrum von Versorgungsmodellen bis hin zu einer vollstandigen
ambulanten Versorgung in einer Einrichtung denkbar (,Integrative Care”, Sharpe und
Naylor 2016). Ein solches Modell als Maximalform der multimodalen ambulanten
Behandlung ist in der Lage, die Standards umzusetzen, welche gegenwartig auch einer
teil- oder vollstationdren psychosomatischen Behandlung zugrunde liegen.

Beziiglich der Wirksamkeit kommt auch ein Cochrane-Review zur ,multidisziplindren
biopsychosozialen Rehabilitation” bei nicht-spezifischem chronischen Riickenschmerz zu
vergleichbaren Ergebnissen (Kamper et al. 2014, Einschluss von 41 RCTs). Hierfir mussten
mindestens zwei Interventionen aus den Bereichen ,,psychisch, physisch,
sozialtherapeutisch oder arbeitsbezogen” zur Anwendung gekommen sein. Das
multimodale Vorgehen erwies sich als signifikant besser als die konventionelle

Ill

Standardbehandlung (,Treatment as usual®, TAU), aber auch tberlegen im Vergleich mit
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niedrigschwelligen aktiven und passiven kérperliche Interventionen wie Ubungen oder
Massage. Die Autoren kommen zu der Einschatzung, dass fiir diese Beschwerdeform
chiropraktische Interventionen (,,spinal manipulation therapy”) in Kombination mit
weiteren Elementen (zumeist Ubungen) ein praxisniheres Bild dieser Behandlungen
ergeben, da die passiven chiropraktischen Interventionen im Alltag nicht die einzigen,
isolierten Behandlungselemente darstellen. Trotz guter Effekte beziiglich Schmerz- und
Beeintrachtigungsreduktion beim nichtspezifischen chronischen Riickenschmerz konnten
die kombinierten Verfahren allerdings keine weitergehende, signifikante Uberlegenheit
im Vergleich zu anderen, nachweislich wirksamen isolierten Therapien erzielen (Walker et
al. 2010). Bei chronischem Nackenschmerz waren multimodale Behandlungen unter
Beteiligung manueller Therapie oder Ubungen nachweisbar tiberlegen gegeniiber TAU,
(Bryans et al. 2011), bei Spannungskopfschmerz gegenliber pharmakologischen
Behandlungen allein (Mesa-Jiménez et al. 2015)

Psychotherapie ist eine wichtige und bei einem breiten Spektrum funktioneller
Kérperbeschwerden nachweislich wirksame Behandlungsform, wenngleich nicht die
einzige Option bei der Einbeziehung weiterer Behandlungskomponenten. Erwégen Sie
die Vermittlung in ambulante Psychotherapie insbesondere bei relevanten
psychosozialen Belastungsfaktoren und/oder psychischer Komorbiditit, bei relevanten
dysfunktionalen Krankheitsannahmen, starker funktioneller Beeintrachtigung oder bei
anhaltend schwierigen Behandler-Patient-Beziehungen.

Psychotherapie stellt eine wichtige Behandlungsform fir funktionelle Kérperbeschwerden
dar, welche fiir etablierte Formen wie vor allem Verhaltenstherapie und mit
Einschrankungen auch psychodynamische und andere Therapieverfahren in ihrer
Effektivitat fiir einen weiten Bereich dieser Beschwerden gut untersucht ist.
Psychotherapie wurde dabei als einzige Therapie neben der niedrigschwelligen

Ill

medizinischen Betreuung (,, Treatment As Usual“, TAU) evaluiert, oder sie war eine von
mehreren Komponenten einer als wirksam beurteilten multimodalen Behandlung
(Henningsen et al. 2018b). Ambulante Psychotherapie ist insbesondere dann geboten,
wenn psychische Faktoren in der bisherigen Konsultation prasent bleiben und/oder wenn
Risikofaktoren fiir einen ungiinstigen Verlauf festzustellen sind (¢z KE 11). Fiir eine
Empfehlung, nicht erst bei schwerer verlaufenden funktionellen Kérperbeschwerden im
Einzelfall auch Psychotherapie einzusetzen, gibt es bisher keine 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. 2018b). Klinische
Erfahrungen zeigen jedoch, dass sich der Abstimmungsaufwand zwischen den Behandlern
unter Beteiligung von Psychotherapie gerade in nicht bereits schwer(st) beeintrachtigten
Fallen deutlich reduziert und der Nutzen fiir den Patienten rascher erreicht werden kann.

Wenn Verfligbarkeit von Psychotherapie (PT) im Einzel- oder Gruppensetting vorliegt und
die Akzeptanz des Patienten es erlaubt, sollte die Vorbereitung einer psychotherapeuti-
schen Behandlung erwogen werden: fiir diese Verfahren liegt breiteste Evidenz (iber
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nahezu alle Bereiche funktioneller Kérperbeschwerden vor (siehe Empfehlung 20
,Storungsorientierte Psychotherapie”).

KLINISCHE ENTSCHEIDUNGSHILFE @: Indikationen fiir ambulante
Psychotherapie

Ambulante Psychotherapie sollte erwogen und vorbereitet werden bei

o relevanten psychosozialen Belastungsfaktoren, z. B. chronischen Konflikte am
Arbeitsplatz oder in der Familie

o] relevanter psychischer Komorbiditat, z. B. Depression, Angst, Sucht,
Posttraumatischer Belastungsstérung (PTBS)

o relevanten dysfunktionalen Krankheitsannahmen (z. B. katastrophisierendes
Denken, starke gesundheitsbezogene Angste) und dysfunktionalen Verhaltensweisen (z.
B. hohe Inanspruchnahme, Schon- und Vermeidungsverhalten, selbstschadigendes
Verhalten)

o Uberproportional starker funktioneller Beeintrachtigung, z. B. deutlich reduzierter
Funktionsfahigkeit bzw. Arbeitsunfahigkeit, bei sozialem Riickzug, kérperlicher
Dekonditionierung

o einer anhaltend schwierigen Behandler-Patient-Beziehung sowie

o auf Wunsch des Patienten

Empfehlen Sie ein wissenschaftlich gut fundiertes psychotherapeutisches Verfahren,
dessen Wirksamkeit durch qualitativ hochwertige Studien gesichert ist, auch zu den
verschiedenen fiir diese Leitlinie relevanten klinischen Untergruppen.

In Deutschland werden die Verhaltenstherapie und die psychodynamische
Psychotherapie von den gesetzlichen Krankenkassen tibernommen (in Osterreich und der
Schweiz gibt es hiervon abweichende Regelungen). Fiir diese Verfahren wurden bereits
manualisierte Behandlungen empirisch in ihrer Wirksamkeit (iberpruift.

Patienten mit schwerer verlaufenden funktionellen Kérperbeschwerden sollen
idealerweise mit einem in der zustandigen Gesundheitsversorgung anerkannten
psychotherapeutischen Verfahren behandelt werden. Evidenz liegt fiir ein breites
Spektrum psychotherapeutischer Interventionen vor: Verhaltenstherapie und kognitive
Verhaltenstherapie (mit der breitesten Datenbasis fiir eine Vielzahl von funktionellen
Koérperbeschwerden); psychodynamische Psychotherapie (in einer geringeren Zahl von
Andwendungsbereichen und Studien; Hypnose / Hypnotherapeutische / Imaginative
Verfahren. Psychotherapie ist eine wirksame MalBnahme zur Behandlung von
funktionellen Korperbeschwerden unterschiedlichster Auspragung (z. B. Zijdenbos et al.
2009; Eccleston et al. 2009; Bernardy et al. 2010; Kleinstauber et al. 2011; Leitlinie
,Psychotherapie bei somatoformen Stérungen” von Martin et al. 2013; S3-Leitlinien
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,Fibromyalgie®, ,Reizdarm-Syndrom®). Sie ist fiir die meisten funktionellen
Kérperbeschwerden wirksamer als peripher ansetzende therapeutische MaRnahmen
(peripher wirksame Pharmaka, Spritzen, Operationen etc.; Henningsen et al. 2018b).
Psychotherapie erzielt bei diesen Krankheitsbildern moderate Effektstarken, die geringer
sind als bei klassischen psychischen Stérungen wie Depressionen etc. Psychotherapie ist
insbesondere nebenwirkungsarm und durch eine geringere Zahl von
Behandlungsabbriichen gekennzeichnet. Sie erreicht allerdings nur bestimmte
Zielgruppen, da in bestimmten, z. B. landlichen Regionen zu wenige Platze verfligbar sind.
Hinzu kommt, dass Patienten mit Kérperbeschwerden starkere Vorbehalte gegen diese
Therapien haben, bzw. diese Behandlungen in ihren jeweiligen Ausfiihrungen nicht immer
ausreichend auf die Bediirfnisse dieser Patienten zugeschnitten sind. Es ist dabei zu
beachten, dass die Evidenzlage uniibersichtlich ist, da die meisten Studien zur
Psychotherapie unter dem diagnostischen Bezeichnung einzelner funktioneller Syndrome
durchgefiihrt werden, ohne Beachtung von Schweregrad und Uberlappungen im Sinne
komplizierterer Verlaufe.

Nach einer systematischen Literaturrecherche (Henningsen et al. 2018b) konnten 31
systematische Ubersichtsarbeiten identifiziert werden, welche die Wirkung von
Psychotherapie unter verschiedenen Graden der Integration untersuchten. Herangezogen
wurden Ubersichtsarbeiten aus dem Zeitraum seit 2007, die mindestens drei
Primarstudien je Beschwerde integrierten, die ihre Suchstrategie explizit angaben, eine
Analyse der Qualitat der eingeschlossenen Studien vornahmen und die syndromale
Auspragung des interessierenden Korpersymptoms durch entsprechende (Forschungs-
)Kriterien definierte. Ein groRer Anteil der Ubersichten integrierte die Behandlungen auf
der Ebene ,,Psychotherapie”, andere untersuchten die Wirksamkeit einer bestimmten,
definierten Behandlungsvariante, idR. Kognitive Verhaltenstherapie (KVT). Aus den
genannten Kriterien ergeben sich bei einem Wirksamkeitsnachweis durch ein oder
mehrere systematische(s) Review(s) Evidenzen der hochsten Stufe nach anerkannten
Kriterien des Oxford Centre for Evidence-based Medicine (2009), die bei homogenen
Ergebnissen der Primarstudien auch ohne systematische Einschrankungen gelten.

Grundsatzlich konnten alle analysierten psychotherapeutischen Verfahren ihre
Wirksamkeit nachweisen. Bei funktionellen Kérperbeschwerden ohne Unterscheidung
eines betroffenen Organsystems untersuchten 5 Reviews die Wirkung von
Psychotherapie. Zwei Cochrane Reviews, die im Aktualisierungszeitraum veroffentlicht
wurden (van Dessel et al. 2014, Abbass et al. 2014), beschrieben signifikante und
moderate bis hohe Verbesserungen durch Psychotherapie, die etwas geringer ausfielen,
wenn man sie mit den jeweiligen — teilweise aktiven — Kontrollgruppen verglich. Das
Review von Abbass und Kollegen (2014) analysierte ausschlieflich psychodynamisch
orientierte Therapien. Ebenfalls eine signifikante Wirksamkeit von Psychotherapie fand
eine Ubersicht von Kleinstduber und Kollegen (2011). Etwas héhere Effektivitaten
resultierten aus der meta-analytischen Integration einer friiheren Studie zu
psychodynamischer Kurzzeittherapie (Abbass et al. 2009) und einer Meta-analyse lber
Studien mit schweren Ausprdgungen von Somatoformen Stérungen (Koenen et al. 2014).
Alle Ubersichten wiesen, falls entsprechende Daten integriert werden konnten, auf
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stabiles Fortbestehen oder zunehmende Verbesserung der Effekte auch im langerfristigen
Verlauf hin. Allerdings kam es zu einer etwas hohere Rate von Therapieabbriichen in den
Psychotherapie-Bedingungen, wenngleich auf niedrigem Niveau (7%, Dessel et al. 2014).
Nach Ausschluss einer diesbezliglich auffalligen Studie mit hohen Abbruchraten erreichte
der Unterschied flr die verbleibenden Studien keine statistische Signikikanz mehr (fihrt
zur Aufwertung). Die Autoren schlussfolgern, dass Psychotherapie bei den in Frage
kommenden Patienten nicht durchweg als Behandlungsoption akzeptiert sein kénnte.

Die Wirkung von psychotherapeutischen Verfahren bei dem FMS ist ebenfalls durch
mehrere systematische Ubersichtsarbeiten ganz allgemein vergleichsweise gut
untersucht. Glombiewski und Kollegen (2010) integrierten ein breites Spektrum
psychotherapeutischer Interventionen, darunter 12 (kognitiv-)verhaltensorientierte
Interventionen mit einer insgesamt kleinen bis moderaten Effektstarke fir die
langerfristige Schmerzreduktion (keine Angabe zur Heterogenitat). Fur kognitive
Verhaltenstherapie (Bernardy et al. 2010), aber auch fir imaginative Verfahren /
Hypnotherapie konnte ein Wirksamkeitsnachweis erbracht werden (Bernardy et al. 2011).
Zwei neuere Ubersichtsarbeiten auf der breitesten Grundlage von Evidenz (Bernardy et al.
2013; Zech et al. 2017) bestatigen die Wirksamkeit dieser Verfahren bei kleinen bis
mittleren Effektstarken fiir das Haupsymptom Schmerzreduktion und Verbesserung der
Funktionsfahigkeit oder der Lebensqualitat. Effekte in vergleichbarer Hohe lieRen sich
auch im Aktualisierungszeitraum fiir den chronischen nicht-spezifischen Riickschmerz
belegen (Richmond et al. 2015).

Psychologische Therapien erwiesen sich auch wirksam fiir das Reizdarmsyndrom: vier
neuere Ubersichten aus drei unabhingigen Analysen fanden fiir ein weites Spektrum
dieser Therapieformen (KVT, Hypno-Therapie, psychodynamische Psychotherapie,
Stressmanagement) signifikante Wirksamkeit, wiederum bei kleinen bis moderaten
Effektstarken (Ford et al.2014, Altayar et al. 2015, Henrich et al 2015, Laird et al 2016,
Laird et al 2017). Die Gberwiegend homogenen Gesamt-Ergebnisse auf der der Grundlage
analysierten Primarstudien sprechen fiir eine gute Generalisierbarkeit dieser Befunde.
Zwei Ubersichtsarbeiten, welche sich auf umschriebene Therapieformen beschrankten,
kamen zu mindestens mittelhohen Effektstarken bei der kognitiven Verhaltenstherapie
(Ford et al. 20144, Li et al. 2014) und der Hypnotherapie (Schaefert et al. 2014, Ford et al
2014, Lee et al. 2014). Im Rahmen dieser Ubersichtsarbeiten wurden nur selten
zusammengefasste prazise Angaben zur Akzeptanz und Sicherheit psychotherapeutischer
Verfahren gemacht, Gibereinstimmend finden sich jedoch Hinweise auf die gute
Vertraglichkeit und — bei Patienten, die eine Psychotherapie einmal aufgenommen hatten
— Akzeptanz dieser Behandlungsform.

Fiir den nicht-spezifischen Brustschmerz wurde im Aktualisierungszeitraum ein Update
einer bestehenden systematischen Ubersichtsarbeit erstellt. Kisely und Kollegen (2015)
identifizierten und integrierten neue Primarstudien und berichten tber kurz-, aber auch
mittel- bis [angerfristige Verbesserungen bezlglich Schmerzreduktion und einer Zunahme
anfallsfreier Tage. Die in diesen Studien untersuchten psychologischen Interventionen
konnen Uberwiegend als vollwertige Psychotherapien bezeichnet werden.
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Keine vergleichbaren Aktualisierungsanstrengungen konnten fir das chronische
Mudigkeitssyndrom, den Tinnitus und fiir Schwindel/Benommenheit identifiziert werden.
Hier gilt die bestehende Evidenzsituation fort, mit Wirksamkeitsnachweisen fiir eine
globale Verbesserung der Symptomatik durch kognitive Verhaltenstherapie.
Ausgenommen davon ist der Tinnitus: Patienten mit diesen Beschwerden profitierten
durch Psychotherapie signifikant bezliglich ihrer Lebensqualitat.

Allgemein gilt, dass Effektstarken sich in den dargestellten Tabellen konsistent auf
korperbeschwerdenahe Outcomes beziehen, d. h. Schmerz fiir Fibromyalgie oder
verdauungsbezogene Symptome beim Reizdarmsyndrom. Den auf diese Weise erfassten
Behandlungsergebnissen wurde bei dieser Darstellung Prioritat gegeben, da sie unmittel-
bar und allgemein medizinisch nachvollziehbar und relevant sind. Andere, , weiche”
Parameter wie beispielsweise gesundheitsbezogene Lebensqualitdt weisen liberwiegend
hohere Effektstarken auf (vgl. Abschnitt 13: ,,Beschwerden und Symptome lindern®).

Angesichts der vorliegenden Befunde zur Wirksamkeit von Psychotherapie sind
Uberlegungen sinnvoll, wie Patienten der Zugang zu diesen Behandlungen einfach und
friihzeitig ermoglicht werden kann (Henningsen et al. 2011). Zusatzliche Fachpsycho-
therapie bzw. fachgebundene Psychotherapie (fachgebundene Psychotherapie umfasst
»in Erganzung zu einer Facharztkompetenz die Vorbeugung, Erkennung und psychothera-
peutische indikationsbezogene Behandlung von Erkrankungen des jeweiligen Gebietes,
die durch psychosoziale Faktoren und Belastungsreaktionen mit bedingt sind“; Muster-
weiterbildungsordnung der Deutschen Arztekammer, 2010) ist bei funktionellen
Kérperbeschwerden wirksam und indiziert. Nur etwa ein Drittel der Patienten mit einer
sehr hohen Belastung durch kérperliche Beschwerden oder einer hohen, mit gleichzeiti-
ger Angstlichkeit oder Depression vergesellschafteter Belastung nahmen in der Folge
innerhalb eines Jahres nach entsprechendem Screening und Riickmeldung eine
Psychotherapie auf (Shedden-Mora et al. 2016). Ein Teil der Patienten in dieser Studie zog
es vor, psychosoziale Themen in der Folge intensiver mit dem Hausarzt zu besprechen.
Andererseits ist auch bei Patienten mit einer Bereitschaft zur einer psychotherapeuti-
schen Behandlung der Zeitraum haufig zu lang, bis diese aufgenommen werden kann
(Bouton et al. 2008). Eine Hiirde stellt hier auch die Suche nach und die Entscheidung fiir
einen passenden Psychotherapeuten dar. Hier scheint die Passung zwischen Therapeut
und Patient eine grofRere Rolle zu spielen als beispielsweise die urspriinglich erlernte
Therapie-Methode (& KE 12). Um die Schwelle zur Herstellung des Kontakts zu einem
Psychotherapeuten zu verringern, sollte iber Sinn und Zweck der —in der Regel finf —
anfanglichen ,probatorischen Sitzungen” hingewiesen werden. In diesen Sitzungen ist zu
klaren, ob eine zu behandelnde psychische Stérung vorliegt, wie diese verursacht und
aufrechterhalten sein kann, und wie eine Behandlung beziiglich Zielen und Inhalten
gestaltet werden kann. Nach diesen Sitzungen stellt der Therapeut ggf. einen Therapie-
Antrag, der von der Krankenkasse entschieden werden muss. Wahrend dieser Sitzungen
kann ein Patient (ebenso wie auch der Therapeut) entscheiden, ob eine Therapie unter
diesen Vorzeichen durchgefihrt werden soll. Bei mangelnder personlicher ,,Passung”
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kann der Patient einen weiteren Psychotherapeuten aufsuchen und erneut probatorische
Sitzungen wahrnehmen (Ausnahmen sind bei privaten Krankenversicherungen maoglich).

Bei akuter Dringlichkeit steht Patienten zudem das bereits oben erwahnte, im Jahr 2017
neu geschaffene Versorgungsangebot , psychotherapeutische Sprechstunde” bzw.
»Akutbehandlung” offen, welches seitdem einen schnellen Erstzugang von Versicherten
zur Psychotherapie darstellt (s.o.).

KLINISCHE ENTSCHEIDUNGSHILFE @: Wahl eines passenden
Psychotherapeuten (nach Hausteiner-Wiehle und Henningsen 2015)

o Ein wichtiger Aspekt ist die Therapie-Methode. Auch unter den wissenschaftlich
anerkannten werden derzeit nur die ,Verhaltenstherapien®, die
ytiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie” und die ,psychoanalytische
Psychotherapie” von den gesetzlichen Krankenkassen erstattet. Machen Sie sich ein
ungefahres Bild von den verschiedenen Therapieformen. Viele Psychotherapeuten
arbeiten allerdings integrativ und passen ihre Techniken an den jeweiligen
Patienten an.

o Es ist vorteilhaft, einige Psychotherapeuten am Standort sowie deren fachlich-
personlichen Eigenschaften zu kennen.

o Die ,,Passung” zwischen Therapeut und Patient scheint fiir eine gelingende
Psychotherapie wichtig zu sein. Alter, Geschlecht und kultureller Hintergrund der
Beteiligten kann diese Passung beeinflussen. Patienten kdnnen informiert und
ermutigt werden, im Rahmen der kostenseitig von den Kassen Gibernommenen
»probatorischen Sitzungen” durchaus mehrere Therapeuten kennen zu lernen und
sich flir denjenigen zu entscheiden, wo ,,die Chemie stimmt®, also ein
vertrauensvolles Arbeiten am besten moglich erscheint.
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Erwagen Sie — auch ergdnzend zu einer Psychotherapie oder wenn diese trotz
bestehender Indikation wegen lokaler Gegebenheiten, spezifischer/anders gerichteter
Motivation von Patienten oder aus anderen Griinden nicht zustande kommt, weitere
Behandlungsformen, die sich im Rahmen multimodaler Behandlungsansidtze bewahrt
haben: kérperorientierte Verfahren wie beispielsweise Krankengymnastik,
Physiotherapie, Entspannungs- oder Atemtherapie, Biofeedback bzw. Neurofeedback,
funktionelle Entspannung, Feldenkrais, konzentrative Bewegungstherapie oder
Tanztherapie, sowie weitere nicht oder nur in weitem Sinne kérperorientierte
Verfahren (je nach Verfiigbarkeit und Praferenz des Patienten) wie
Gesundheitstrainings, therapeutisches Schreiben, Musiktherapie, Meditation,
Achtsamkeitstraining, Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion, Autogenes Training, Tai
Chi, Qi-Gong, Yoga.

Eine Psychotherapie bei schwereren Formen funktioneller Kérperbeschwerden schliel§t
einerseits weitere Interventionen nicht aus, die geeignet sind, im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsplans therapeutisch sinnvolle Veranderungen zu bewirken: wie
beispielsweise eine Linderung der Beschwerden, eine Verbesserung der Alltagsfunktion
und eine Reduktion psychischer Komorbiditat. Andererseits, wenn eine Psychotherapie
trotz bestehender Indikation aufgrund lokaler Gegebenheiten, anders gerichteter
Motivation des Patienten oder aus sonstigen Griinden nicht zustande kommt, sollten
solche Behandlungsformen und deren Kombination gegebenenfalls auch ohne
begleitende Psychotherapie erwogen werden.

Ein charakterisierendes Merkmal der in diesen Fallen indizierten kombinierten Ansatze ist
neben der intensiveren Dosis der Behandlung vor allem die Abstimmung der Behandlung
auf der Basis eines biopsychosozialen Modells, mit festgelegten Behandlungszielen,
idealerweise dokumentiert durch einen gemeinsamen Behandlungsplan (Deutsches
Institut flir Medizinische Dokumentation und Information [DIMDI] 2017; siehe auch
Empfehlung 17: Gesamtbehandlungsplan). Als weitere Voraussetzung fir die Wirksamkeit
gilt, dass der Patient sich mit den Therapiezielen identifizieren kann und Gber die
allgemeine Befahigung zum Verstandnis eines solchen biopsychosozialen Modells verfiigt
(NVL Nicht-spezifischer Kreuzschmerz Langfassung 2. Auflage, Version 1, 2017). Diese
Bedingungen sollen gewahrleisten, dass die ausgewahlte Kombination von Interventionen
im Kontext der Gesamtbehandlung abgestimmte therapeutisch sinnvolle Veranderungen
erbringen. Es gibt keinen Nachweis dafiir, dass eine solche ambulante multimodale
Versorgung im Rahmen eines biopsychosozialen Modells einer (teil-)stationaren
Behandlung unterlegen ist (Watershoot et al. 2014, Mesa-Jiménez et al. 2015).

Eine solche ambulante multimodale Behandlung erfiillt die Anforderungen, welche die
Leitlinie zur Fibromyalgie zur Charakterisierung einer solchen Behandlung, wenn sie eine
,Kombination von mindestens einem aktivierenden Verfahren mit mindestens einem
psychologischen Verfahren” darstellt, fordert. Als psychologische Verfahren gelten in
diesem Zusammenhang auch Schulungen und Informationsprogramme fiir Patienten. In
die empirische Untersuchung dieser Behandlungen wurden Behandlungskombinationen
einbezogen, welche neben einer korperlich orientierten Behandlung ganz allgemein eine
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weitere, psychologische, sozial- oder arbeitstherapeutische Komponente einbrachten
(Middelkoop et al. 2011).

Im Rahmen multimodaler Behandlungsansatze hat sich eine ganze Reihe von Verfahren
bewahrt (vgl. vor allem auch die in Empfehlung 15: ,move“ genannten korperlichen
Verfahren). Bei einer Auswahl von Verfahren fiir die multimodale ambulante Behandlung
sind an erster Stelle kdrperbezogene Therapieelemente zu erwagen (z. B. Entspannungs-
oder Atemtherapie, Biofeedback bzw. Neurofeedback, Feldenkrais, Konzentrative
Bewegungstherapie oder Tanztherapie). Diese Verfahren sind geeignet, die aktivierenden
und zur Bewegung motivierenden Therapieempfehlungen der erweiterten
Grundversorgung umzusetzen und zu unterstiitzen, sie treffen erfahrungsgemaf auch auf
hohe Akzeptanz bei den Patienten. Auf das von den jeweiligen Trainern/Therapeuten
vermittelte, unter Umstanden sehr organisch oder dysfunktional ausgerichtete
Erklarungsmodell der jeweiligen Verfahren/Therapeuten fir die Beschwerden sollte
geachtet werden, und gegebenenfalls eine Abstimmung erfolgen.”

Kombiniert werden kénnen diese, je nach Verfligbarkeit und Praferenz des Patienten mit
weiteren, nicht oder nur in weitem Sinne kérperorientierte Verfahren
(Gesundheitstraining, therapeutisches Schreiben, Musiktherapie, Meditation,
Achtsamkeitstraining, Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion, Autogenes Training, Tai Chi,
Qi-Gong, Yoga; vgl. Empfehlung 14 ,Selbstfiirsorge und Selbstwirksamkeit starken”).
Diese Verfahren sind potentiell in der Lage, therapeutische Veranderungen zu bewirken,
die sich auch in den Therapiezielen fiir eine Psychotherapie finden, wie sie in den DGP-LL
fiir somatoforme Stérungen beschrieben sind (DGPs-LL ,,Psychotherapie somatoformer
Stérungen und assoziierter Syndrome*”, Kapitel 4.3): Erlernen von Verfahren zur
Entspannung und Stressreduktion, Veranderung der Aufmerksamkeitsfokussierung weg
von Beschwerden, Reduktions von Schon- und Vermeidungsverhalten. Keine dieser
Malnahmen ist jedoch als Monotherapie fiir funktionelle Kérperbeschwerden geeignet,
welche die Charakteristika eines schwereren Verlaufs und/oder die Indikation fiir eine
ambulante Psychotherapie erfillen (¢ KE 11).

Im Rahmen empirisch tberprifter und in ihrer Wirksamkeit bestatigter multimodaler
Behandlungsansatze (siehe auch Empfehlung 17, Evidenztabelle 17.1) wurden bisher
vielfdltige therapeutische Interventionen eingesetzt. Am besten systematisch untersucht
sind multimodale ambulante Behandlungsformen — mit und ohne Beteiligung von
Psychotherapie — fir die Fibromyalgie, fiir den chronischen Riickenschmerz sowie bei
Kopf- und Nackenschmerzen. Eine systematische Ubersicht der multimodalen Therapie
des Fibromyalgiesyndroms (Arnold et al. 2012) fihrt in diesem Zusammenhang die
folgenden Verfahren auf: Psychotherapie, spezielle Physiotherapie, Entspannungs-
verfahren, Ergotherapie, medizinische Trainingstherapie, sensomotorisches Training,
Arbeitsplatztraining, Kunst- bzw. Musiktherapie oder sonstige Gibende Therapien. Haufig
werden diese und dhnliche Komponenten im Rahmen kombinierter oder (teil-)stationarer
Therapien bereits angewandt, sodass — auch bei bisher fehlender oder nicht
nachgewiesener Evidenz —angenommen werden kann, dass sie als Monotherapie
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wahrscheinlich nicht, im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans aber potentiell doch
wirksam sind.

Multimodale Verfahren beim chronischen, nicht-spezifischen Riickenschmerz wurden in
einer Cochrane-Ubersichtsarbeit bereits von Walker und Kollegen (2010) analysiert. Im
Vordergrund der jeweils eingeschlossenen Interventionskombinationen stand mindestens
ein korperliches Verfahren, zu welchem mindestens ein zuséatzliches Verfahren aus dem
Bereich Sozial- oder Ergotherapie oder eine psychologische Komponente hinzukommen
konnten, wobei letztere nicht zwingend enthalten sein musste. Die Autoren wahlten
dafur lediglich Studien aus, in welchen diese Verfahren von Vertretern unterschiedlicher
Professionen ausgefiihrt wurden, und zwar im Rahmen eines integrativen Modells mit
systematischer Kommunikation unter Leitung eines behandelnden Arztes. Zu ganz
vergleichbaren Ergebnissen bei diesen Beschwerden kamen Kamper und Kollegen (2014),
welche den Fokus ihrer Untersuchungen auf vergleichbare Studien richteten. Nach
Auffassung der Autoren setzten die eingeschlossenen Studien damit ein

Ill

»biopsychosoziales Modell“ (Waddell 2006) um. Dieses musste nicht, wie bei der zuvor
genannten Ubersicht, primir eine kérperliche Komponente enthalten, vergleichbar war
jedoch die notwendige Interprofessionalitdt und Kommunikation im Team bei der
Umsetzung der Behandlung. Dieses Verfahren kommt der multimodalen Behandlung im
engeren Sinne (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI), 2017) sehr nahe und wies eine Wirksamkeit bei mittleren Effektstarken auf, die

auch Uber langere Untersuchungszeitraume stabil blieb.

Beim Spannungskopfschmerz und bei Nackenschmerzen konnte die Wirksamkeit einer
Kombination von aktivierenden, aber auch passiven Behandlungskomponenten ebenfalls
durch ein systematisches Review belegt werden. Auch hier waren psychologische
Verfahren lediglich niederschwellig durch Beratung und Information vertreten (Bryans et
al. 2013).

Bereiten Sie evtl. indizierte Uber- oder Einweisungen gut vor, insbesondere zu
Psychiatern, Psychosomatikern und Psychotherapeuten. Erldutern Sie die Sinnhaftigkeit
dieses Vorgehens und sprechen Sie auch mogliche Vorbehalte der Patienten offen an.

Vereinbaren Sie eine moglichst zeitnahe Wiedervorstellung lhres Patienten bei lhnen,
wenn eine Konsultation bei anderen Kollegen geplant oder bereits erfolgt ist.

Dieses auch als ,,Den Patienten mit Bedacht Gberweisen” (,,refer with caution®)
bezeichnete Vorgehen stellt ein Prinzip der kooperativen gestuften Versorgung dar
(,collaborative / stepped care”). Da dem Hausarzt eine Schlusselrolle in der Koordination
der dazugehorigen Behandlungselemente zukommt, obliegt ihm auch die Vorbereitung
und Begriindung von Uberweisungen (Hoedemann et al. 2010). Bei Uberlegungen zu
einer Uberweisung zur Fachpsychotherapie sollte der Hausarzt die Bereitschaft von
Patienten zu einer solchen Behandlung als ein mogliches therapeutisches Ziel betrachten
und nicht abwarten, dass Patienten diese Moglichkeit selbst ansprechen. Die Bereitschaft
eines Patienten zur Aufnahme einer Psychotherapie ist ggf. nicht als dessen Bringschuld
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zu sehen, sondern kann — bei nachvollziehbaren Ambivalenzen — Motivationsarbeit
erfordern und ein erstes Therapieziel darstellen. Eine entsprechend sorgfaltige Vor- und
Nachbereitung der Uberweisung zu einer Psychotherapie ist hierfiir wesentlich
(Henningsen et al. 2002). 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). Vor- und Nachteile einer Psychotherapie
konnen gegenlibergestellt werden: einerseits die guten moglicherweise aus personlicher
Kenntnis stammenden Erfahrungen mit dieser Behandlungsoption, andererseits aber
auch mogliche unerwiinschte (Neben-)Wirkungen von Psychotherapie, die in dieser
Behandlungsform zwar generell weniger haufig, aber nichtsdestotrotz wie bei allen
wirksamen Verfahren moglich sind (wie beispielsweise emotionaler Aufruhr,
Partnerschafts-/Beziehungsprobleme oder Abhangigkeit vom Therapeuten; Holsting et al.
2017).

In diesem Kontext konnen mogliche Vorbehalte mit Patienten offen angesprochen
werden. Oft beruhen diese auf Unkenntnis oder einer generellen Ablehnung, in eine
stigmatisierte Rolle als ,seelisch erkrankt” gedrangt zu werden. 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 Primdrbehandler bestehen bleibt. Die
vorausschauende Vereinbarung von , Nachschau-Gesprachen” mit dem Patienten hilft,
diesen Aspekt zu betonen.
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Evidenztabelle 17.1: (Ambulante/stationdre) multimodale Behandlung. Ergebnisse am Therapieende im Vergleich zu
Kontrollgruppen, auf der Grundlage aktueller systematischer Reviews (Evidenzklasse: 1)

Beschwerde Intervention | Emp- | System. Hauptstudien- Sekundares Studien- Anz. (Schwere) Anmer- Grad der
fehl- | Review ergebnis (95% Cl) ergebnis (95% Cl) Studien un-er- kungen Evidenz/
ung (TN) wiinsch-te Studiengiite;
Ereignisse Anmerkungen
Fibromyalgie- | Multimodale | +++/ | Arnold et al. | SMD -0.42 (-0.58 bis | SMD -0.53 (-0.67 bis 14 (927) | RR1.03 k. A. StG: unklar
syndrom Therapie ++ 2012 (LL -0.25) (Schmerz) -0.39) (HR-Qol) (0.73, 1.46)
FMS) (alle uE)
Chronischer Multidiszipli- | + Kamper et SMD -0.55 (-0.83 bis | SMD -0.41 (-0.62 bis 9 (879) k. A. (vgl. NVL- | GdE: gering /
nicht- nare bio- al. 2014 © -0.28)? (Schmerz) -0.19) (Funktion) Kreuz- moderat
spezifischer psychoso- schmerz)
Ricken- ziale Reha- Water- SMD 0.54 (0.43 bis | SMD 0.55 (0.43 bis 18 k. A. (vgl. NVL- | StG: hoch
schmerz bilitation schoot et al. | 1.04)® (Funktion) 0.81)° (HR-QoL) (3430) Kreuz-
2014 schmerz)
Spannungs- Multimodale | ++ Mesa- SMD -0,80 (-1,17 bis | SMD -0,60 (-0,89 bis - 5(206) k. A. k. A. StG: moderat
kopf-schmerz | Physio- Jiménez et | -0,44) (Anfalls- 0,31) (Anfallsintensitat)
/ Nacken- therapie al. 2015 haufigkeit)
schmerzen

o keine Empfehlung

+ Empfehlung mit geringer Empfehlungsstarke

++ Empfehlung mit moderater Empfehlungsstarke
+++ Empfehlung mit hoher Empfehlungsstarke

‘Allgemeine Hinweise zur tabellarischen Evidenz-Darstellung und Verzeichnis der Abkiirzungen: siehe Anhang

@ Durch Langzeit-Nacherhebungen bestatigt
b Median und Interquartils-Bereich der Effektstirken der eingeschlossenen Studien, absolute Effektstirke ohne Vergleich mit einem Komparator
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18. Psychotherapie beginnen:
(,Get in touch 2*)

Psychotherapien und psychiatrische Behandlungen verlassen das tbliche, fiir viele
Patienten vertraute Schema arztlicher Konsultationen. Rechnen Sie damit, dass
Patienten dieser ungewohnten Therapieform gegeniiber zumindest ambivalent
eingestellt sind (starker Konsens).

Erklaren Sie Psychotherapie als wissenschaftlich begriindete ,Therapie mit
psychologischen Mitteln“, die auch bei korperlich definierten Beschwerden und
Erkrankungen hilft. Psychotherapeuten werden hierfiir ,mit ins Boot” geholt,
Patienten werden NICHT an diese abgegeben (starker Konsens).

Motivation zur Psychotherapie kann ein erstes Therapieziel in der Psychotherapie
sein (,Motivationsaufbau®). Erfragen Sie Vorerfahrungen, Erwartungen, Angste
und Vorbehalte des Patienten in Bezug auf das Medizinsystem, speziell auf
Psychotherapie (starker Konsens).

Fokussieren Sie auf die in der Initialphase wichtigsten Behandlungselemente:
Vertrauensaufbau, Psychoedukation und Verbesserung konkreter Bewaltigungs-
Strategien wie z. B. Stress- und Schmerzbewaltigung oder Akzeptanz. Nutzen Sie
zum Aufbau einer stabilen therapeutischen Arbeitsbeziehung auch die in der
Grundversorgung empfohlenen MaRnahmen, z. B. zu Gesprachsfiihrung,
Formulierung von Zielen, Selbstwirksamkeit und Aktivierung (starker Konsens).

Arbeiten Sie zunachst mit den Beschwerden, beschwerdebezogenen Einstellungen
und Verhaltensweisen, sowie mit dem bisherigen Erklarungsmodell des Patienten
(starker Konsens).

Bringen Sie psychologische Zusammenhange der Beschwerdeentstehung und

Ill

Aufrechterhaltung initial eher ,,tangential”, also nicht zu direkt, ein (vgl.

Empfehlung 7) (starker Konsens).

Psychotherapien und psychiatrische Behandlungen verlassen das iibliche, fiir viele
Patienten vertraute Schema arztlicher Konsultationen. Rechnen Sie damit, dass
Patienten dieser ungewohnten Therapieform gegeniiber zumindest ambivalent
eingestellt sind. Erkldren Sie Psychotherapie als wissenschaftlich begriindete ,, Therapie
mit psychologischen Mitteln“, die auch bei kérperlich definierten Beschwerden und
Erkrankungen helfen. Psychotherapeuten werden hierfiir ,,mit ins Boot” geholt,
Patienten werden NICHT an diese abgegeben. Motivation zur Psychotherapie kann ein
erstes Therapieziel in der Psychotherapie sein (,,Motivationsaufbau®). Erfragen Sie
Vorerfahrungen, Erwartungen, Angste und Vorbehalte des Patienten in Bezug auf das
Medizinsystem, speziell auf Psychotherapie.
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Eine zentrale Motivation der Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden ist der
Wunsch nach Linderung oder Aufhebung ihrer Beschwerden. Dies ist mit den
Vorstellungen, die diese Patienten von Psychotherapie haben kdnnen, nicht unmittelbar
kongruent. In der initialen Behandlungsphase ist es daher wichtig, an moéglicherweise
passiv ausgerichteten Behandlungserwartungen und negativ-abwertenden Vorannahmen
im Zusammenhang mit einer psychotherapeutischen Behandlung zu arbeiten.
Andererseits konnen bei den Patienten auch liberzogene oder unrealistische Erwartungen
an die Psychotherapie vorliegen. Diesen ware durch eine Bearbeitung hin zu
angemesseneren (positiven) Veranderungserwartungen zu begegnen. Eine hohe
Therapieakzeptanz und starker ausgepragte, konkretere Behandlungserwartungen
konnen einen positiven Einfluss auf den Behandlungserfolg haben, wie eine Studie an
Patienten mit einem Somatisierungssyndrom zeigen konnte (Timmer et al. 2006). Auch
unter theoretischen Aspekten kommt der Modifikation von Erwartungen eine
zunehmende Bedeutung zu (van den Bergh et al. 2017).

Als erster Einstiegspunkt bietet es sich an, die Umstande und die Vorbereitung der
Uberweisung bzw. des Beginns der Psychotherapie zu erheben. Ein Einverstandnis iiber
mogliche psychologische Zusammenhange bei der Aufrechterhaltung der Beschwerden —
wenn solche gemeinsam mit dem Patienten zu identifizieren sind — kann schon friih
Grundlage sein dafiir, die Motivation zur Veranderung dieser Prozesse zu erhdhen. Falls
Patienten jedoch fremdbestimmt erscheinen und misstrauisch wirken, empfiehlt es sich,
immerhin ein Einverstandnis darliber herzustellen, dass die Beschwerden fir sie als
organisch verursacht anzusehen sind und sie nur auf Drangen anderer Behandler oder
Akteure (z. B. seitens der Familie) erschienen sind. In diesem Falle ist es angebracht,
eigene Ursachenannahmen zuriickzuhalten und sich ganz sachlich auf das Fehlen von
Hinweisen auf eine abwendbar gefahrliche Erkrankung bei angemessener Untersuchung
zu beschranken (Henningsen und Martin 2016). Psychologische Zusammenhange der
Aufrechterhaltung der Beschwerden kénnen auch in spateren Abschnitten der Therapie
gemeinsam mit dem Patienten identifiziert werden (und nicht vorgegeben werden), und
bilden dann eine tragfahigere Grundlage dafiir, eine anhaltende Motivation zur
Veranderung an diesen Prozessen zu schaffen. Moglicherweise vermutet der Patient
allerdings psychosoziale Zusammenhange und (Mit-) Verursachungen bereits oder ist fiir
diese offen: Er benutzt die Beschwerden als Eintrittsticket, um im Kontext der
Psychotherapie diese ansprechen zu kdnnen. Mit einem solchen Patienten kann dann wie
mit einem ,,liblichen” Psychotherapiepatienten umgegangen werden. Das
Erklarungsmodell des Patienten soll daher friihzeitig exploriert werden, dafiir ist nicht
selten mehr als ein Gesprachstermin notwendig.

Als nachster Schritt bietet es sich an, primar die Auswirkungen der korperlichen
Beschwerden auf psychosoziale Aspekte in verschiedenen Lebensbereichen (Arbeit,
Familie) in den Blick zu nehmen und nicht nach moglichen psychosozialen
Verursachungen der Beschwerden zu suchen (Henningsen und Martin 2016). Dem
Patienten wird ggf. viel Raum gelassen fiir die Schilderung der kérperlichen Beschwerden,
und in der Initialphase empfiehlt sich auch eine ausfiihrliche erweiterte Exploration aller
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Bereiche korperlicher Funktionen (,,Landkarte der Beschwerden”. Arbeitsgruppe PISO
2012).

Weitere allgemeine MaBBnahmen zur Férderung der Therapiemotivation bestehen in der
Bestimmung von (realistischen) Therapiezielen, der Nutzung der bestehenden Motivation,
dem Abbau von Motivationshindernissen, der Anwendung von Verstarkung und
Bekraftigung oder durch positive Riickmeldungen zu den vom Patienten gemachten
Schritten (,Handlungsriickmeldung”) seitens des Therapeuten (Auswahl, nach Kanfer et
al. 2012). Mogliche Motivationshindernisse konnen aus friiheren Erfahrungen des
Patienten in diesen Bereichen entstammen: Diese Vorerfahrungen, Erwartungen, Angste
und Vorbehalte des Patienten in Bezug auf das Medizinsystem, speziell auf
Psychotherapie sollten daher explizit erhoben werden.

Fokussieren Sie auf die in der Initialphase wichtigsten Behandlungselemente:
Vertrauensaufbau, Psychoedukation und Verbesserung konkreter Bewdltigungs-
Strategien wie z. B. Stress- und Schmerzbewiltigung oder Akzeptanz.

Nutzen Sie zum Aufbau einer stabilen therapeutischen Arbeitsbeziehung auch die in der
Grundversorgung empfohlenen MaBnahmen, z. B. zu Gesprachsfiihrung, Formulierung
von Zielen, Selbstwirksamkeit und Aktivierung.

Generell kdnnen in der Initialphase einer Psychotherapie besonders die Empfehlungen
der Stufe 2 ,,extended basic care” wieder aufgegriffen werden (,,vom Erklarungsmodell
zur Bewaltigung”). Diese aktiven MaRBnahmen sind besonders geeignet, eine stabile
therapeutische Arbeitsbeziehung aufzubauen und erlauben, die funktionellen
Kérperbeschwerden um psychosoziale Aspekte zu erweitern: Die Beschwerden des
Patienten werden vom Psychotherapeuten aktiv entgegengenommen und strukturiert,
ggef. auch durch Nachfragen. Konkrete, einfache Bewaltigungs-Strategien zu Stress- und
Schmerzbewailtigung kénnen vermittelt werden, auch bezlglich ganz allgemeiner, basaler
Verbesserungen des taglichen Lebens (Schlaf, Erndhrung, vgl. Empfehlung 4 ,advise”).
Dies betrifft auch den Umfang und die Art und Weise, wie der Patient seine Beschwerden
akzeptiert und als zu seiner Person zugehorig (,ich-synton”) erlebt und in welchen
Bereichen er sich in der Lage fihlt, durch eigenes Handeln Verdnderungen in eine
gewlinschte Richtung herbeizufihren (,,Selbstwirksamkeit”).

Zur Initialphase gehort im Rahmen der oben genannten manualisierten Verfahren
durchweg eine Erklarung/Psychoedukation zu psychophysiologischen Zusammenhangen,
welche fir die spezifischen Korperbeschwerden adaptiert sind: dazu gehéren z. B.
,Teufelskreismodelle” (,,Je mehr Schmerzen, desto weniger Bewegung — je weniger
Bewegung, desto mehr Schmerzen”), ggf. kombiniert mit anatomisch-funktionellen
Abbildungen, die die engen Zusammenhange von Organen und Nervensystem
verdeutlichen. Fir die Anwendung dieser Elemente existiert eine breite empirische
Evidenz (vgl. Empfehlung 14 ,Selbstfiirsorge und Selbstwirksamkeit starken®), die dartiber
hinaus belegt, dass diese Elemente eben nicht wirksam sind, wenn sie isoliert
angewendet werden. Mit dem Patienten kann zur Beschreibung dieser Zusammenhange
gemeinsam eine verstandliche Terminologie entwickelt werden, im Sinne einer
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»gemeinsamen Sprache” (Guthrie et al., 2017) —sie erleichtert dem Patienten das
Verstandnis der Zusammenhange. Besonders bei gleichzeitig vorliegenden
Gesundheitsangsten missen die funktionellen Kérperbeschwerden, die die Patientin
tatsachlich erlebt, von den unrealistischen, aber angstauslésenden Erkrankungen
abgegrenzt werden, welche die Patientin moglicherweise befiirchtet.

Arbeiten Sie zunachst mit den Beschwerden, beschwerdebezogenen Einstellungen und
Verhaltensweisen, sowie mit dem bisherigen Erklarungsmodell des Patienten. Bringen Sie
psychologische Zusammenhiange der Beschwerdeentstehung und Aufrechterhaltung initial eher
»tangential“, also nicht zu direkt, ein (vgl. Empfehlung 7).

Anders als in der ,klassischen” Psychotherapie gehéren die kdrperlichen Beschwerden zentral
zum Inhalt der Therapie bei dieser Art von Symptomatik. Dazu gehort beispielsweise das
ausfihrliche ,sich schildern lassen” auch bisher nicht zur Sprache gekommener
Koérperbeschwerden, welches Patienten Gelegenheit gibt, ihr individuelles Erklarungsmodell
dieser Beschwerden darzustellen. Das Gesprach startet meist mit einer langeren
Beschwerdeklage, welche zunachst durch aktives Zuhéren angenommen und durch zugewandtes
und genaues Nachfragen nach den verschiedenen Dimensionen der Symptomatik begleitet
werden kann. Psychologische Zusammenhéange der Beschwerdeentstehung und
Aufrechterhaltung sollten durch den Therapeuten initial eher tangential, nicht zu direkt,
eingebracht werden (Schaefert et al. 2008). Im Gesprachsverlauf gibt der Patient in der Regel
auch selbst Hinweise auf psychosoziale und emotionale Belastungen. Ziel ist es, diese Hinweise
auf psychosoziale und emotionale Belastungen als bedeutsam zu markieren und zu spiegeln. Dies
meint, dass der Behandler die Belastungen erkennt und behutsam durch Alltagsbegriffe wie
'Stress', 'Belastung' oder 'Druck’' darauf aufmerksam macht, entsprechend der Sprache des
Patienten.

Exkurs:

Allgemeine Handlungsempfehlungen zum Umgang mit Patienten mit funktionellen
Kérperbeschwerden in der Psychotherapie (nach Henningsen und Martin 2016)

° Glaubhaftigkeit und Legitimitat der Beschwerden bestatigen

° Frihe psychosomatische Information/Psychoedukation. Ziel kann ein Konsens
dariiber sein, dass eine nur sehr geringe Wahrscheinlichkeit organischer Erklarungen fiir
die Beschwerden besteht.

[ Vollstandige Exploration der Symptomatik, der Anamnese und der
Ursacheniberzeugung. Bestatigung der Diagnose.

° Rickversicherungswiinsche hypochondrischer Patienten sind moglicherweise eine
therapeutische Agenda, mit dem Ziel, dass diese Patienten sich in solchen
Krisensituationen wieder selbst beruhigen lernen.

[ Mogliche Informations- und Gedachtnisverzerrungen: Die meisten Patienten mit
somatoformen Stérungen haben bereits zahlreiche, oftmals auch widersprechende
medizinische und therapeutische Informationen erhalten. Um solche Inkonsitenzen und
daraus resultierende dysfunktionale Gedanken transparent zu machen, ist es notwendig,
dass der Behandler immer wieder nachfragt und den Patienten zusammenfassen lasst,
was die bisherige Information fiir ihn bedeutet.
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19. Kérperselbst diagnostizieren:

(,diagnose embodied self”)

Nutzen Sie die Initialphase der Psychotherapie fir eine umfassendere Diagnostik
des Erlebens und Verhaltens von Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden,
parallel zum Aufbau der therapeutischen Arbeitsbeziehung (s.0.) (starker
Konsens).

Berlicksichtigen Sie in lhrer erweiterten Psychodiagnostik insbesondere:
dysfunktionale beschwerdebezogene Denk- und Verhaltensweisen, Erfahrungen
mit eigener Krankheit, oder mit Rollenmodellen (vermeintlich) schwerer
Erkrankungen in Familie und Umfeld sowie moégliche Traumata, Gewalt- und
Vernachlassigungserfahrungen (starker Konsens).

Priifen Sie das Vorliegen weiterer moglicher krankheitsaufrechterhaltender
Faktoren, wie z. B. aktuelle Belastungen und Konflikte, Berentungswunsch oder in
Aussicht stehende Kompensationsleistungen (starker Konsens).

Beachten Sie dariiber hinaus psychische Komorbiditaten, insbesondere aus dem
Bereich der Angst- und affektiven Erkrankungen, der Traumafolgestérungen, der
Suchterkrankungen und der Personlichkeitsstérungen (starker Konsens).

Verfassen Sie — bei Vorliegen der Schweigepflicht-Entbindung — eine kurze
schriftliche Einschatzung mit Informationen zum Krankheitsbild und konkreten
therapeutischen Empfehlungen fiir den Hauptbehandler (Haus- oder somatischer
Facharzt) (starker Konsens).

Eine umfassendere Diagnostik des Erlebens und Verhaltens von Patienten mit
funktionellen Kérperbeschwerden sollte in der Initialphase der Psychotherapie parallel
zum Aufbau der therapeutischen Arbeitsbeziehung erfolgen.

In der Initialphase der Psychotherapie soll — parallel zum Aufbau der therapeutischen
Arbeitsbeziehung (s.0.) — eine erweiterte, umfassendere Diagnostik des Erlebens und
Verhaltens von Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden stattfinden. Wegen der
vordergriindigen Prasenz der kérperlichen Ebene gehort hierher vor allem eine erweiterte
Diagnostik des ,Korperselbsts”, hierzu gezahlt werden dabei alle ,Anteile der
Korperreprasentanz, die psychisch sind, also Wahrnehmungen, Einstellungen und
Uberzeugungen beziiglich des Kérpers beschreiben” (Martin und Henningsen 2016, S.
193). Erhoben werden sollen hier Einflussfaktoren, die fiir diese Beschwerden eine
zentrale Rolle spielen und ggf. therapeutisch aufgegriffen werden kénnen (siehe Exkurs:
"Individuelle Denk- und Verhaltensweisen und lebensgeschichtliche Erfahrungen®). Diese
konnen flir den Aufbau einer positiven therapeutischen Arbeitsbeziehung gut genutzt
werden, bereiten aber auch fir darauffolgende und spatere Therapieabschnitte wichtige
Ansatzpunkte vor, um fir den jeweiligen Patienten einen Behandlungsplan zu erstellen
und Verdanderungen in der Therapie zu verfolgen und ggf. mit dem Patienten
herauszuarbeiten.
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Beriicksichtigen Sie in lhrer erweiterten Psychodiagnostik insbesondere: dysfunktionale
beschwerdebezogene Denk- und Verhaltensweisen, Erfahrungen mit eigener Krankheit,
oder mit Rollenmodellen (vermeintlich) schwerer Erkrankungen in Familie und Umfeld
sowie mogliche Traumata, Gewalt- und Vernachlassigungserfahrungen

Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden kénnen mit einer Reihe von krankheits-
aufrechterhaltenden Faktoren konfrontiert gewesen sein, die zu einem geeigneten, nicht
zu frihen Zeitpunkt, zumeist erst in der Hauptphase der Therapie, thematisiert werden
sollten (Exkurs: "Individuelle Denk- und Verhaltensweisen und lebensgeschichtliche
Erfahrungen als Einflussfaktoren fir funktionelle Kérperbeschwerden"). Es 1aRt sich
nachweisen, dass sie in ihrer Kindheit haufiger mit kdrperlicher Krankheit konfrontiert
gewesen sind, sei es durch die Erfahrung ,,am eigenen Leibe” oder wegen der Erkrankung
eines Elternteils (Craig et al., 2002; Hotopf et al., 2000). Erkrankte nahe Bezugspersonen
kénnen mit primaren und sekundaren Aspekten des Krankheitsgewinns (Entlastung von
Rollenverpflichtungen, Zuwendung von Angehdorigen) als Rollenmodelle fungieren. Auch
andere (frihe) Kindheitserfahrungen erhéhen offenbar das Risiko, funktionelle
Kérperbeschwerden zu entwickeln: Furcht vor einem Familienmitglied, anhaltende
finanzielle Probleme oder ernste zwischenmenschliche Konflikte in der Familie, Scheidung
oder Alkoholmissbrauch (Varinen et al. 2017). Traumata wahrend der Kindheit, aber auch
wahrend des Erwachsenenalters stellen einen Risikofaktor fir funktionelle Kérperbe-
schwerden dar (Afari et al. 2014). Erfahrungen mit eigener Erkrankung, auch mit anderen
als den gegenwartigen funktionellen Kérperbeschwerden, liberformen die Prasentation
dieser Beschwerden und die Erklarungsmodelle des Patienten. Es empfiehlt sich, zu
Beginn diese Bereiche vorsichtig zu explorieren, um den Beziehungsaufbau nicht zu
gefahrden.

In den neueren Klassifikationsystemen sind fir die Diagnose funktioneller
Kérperbeschwerden als ,somatische Belastungsstérung” nach DSM-5 sowohl
verhaltensbezogene als auch kognitive Komponenten notwendig, wie beispielsweise
Katastrophisieren, Body Checking Behaviour, Schon- und Vermeidungsverhalten
(American Psychiatric Association 2013). Zusammen mit einer dritten Komponente,
welche die Art und Weise beschreibt, wie der eigene Kérper duBerlich wahrgenommen
wird (,,Wahrnehmungskomponente”), lasst sich das Korperselbst systematisch
beschreiben (Martin und Henningsen, 2016). Gerade die Kérperwahrnehmungen
zeichnen sich haufig durch geringe Genauigkeit/Differenzierbarkeit und starke negativ
emotionale/kognitive Bewertung aus (Henningsen 2003, Henningsen et al. 2018a).
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Exkurs:
Individuelle Denk- und Verhaltensweisen und lebensgeschichtliche Erfahrungen als
Einflussfaktoren fiir funktionelle Kérperbeschwerden

o Beschwerdebezogene Denk- und Verhaltensweisen, z. B. Katastrophisieren,
standiges Uberpriifen des Kérpers auf Symptome jedweder Art (,,Body Checking
Behaviour”), Schon- und Vermeidungsverhalten, Medikamenten- oder
Alkoholmissbrauch, bis hin zu einer méglichen dissoziativen oder artifiziellen
Storungskomponente (¢ KE 4 und KE 14)

o Erfahrungen mit eigener Krankheit, auch in der friihen Kindheit

o] Erfahrungen mit schweren oder vermeintlich schweren Erkrankungen und dem
damit bezogenen Krankheitsverhalten in der Familie

o Rollenmodelle mit dhnlicher Symptomatik im Umfeld
o Traumata, Gewalt- und Vernachldssigungserfahrungen

o Mogliche primare (aktuelle Belastungen und Konflikte) und sekundare
(Berentungswunsch, Kompensationsleistungen) Formen des Krankheitsgewinns

Priifen Sie das Vorliegen weiterer moglicher krankheitsaufrechterhaltender Faktoren,
wie z. B. aktuelle Belastungen und Konflikte, Berentungswunsch oder in Aussicht
stehende Kompensationsleistungen. Beachten Sie dariiber hinaus psychische
Komorbiditaten, insbesondere aus dem Bereich der Angst- und affektiven
Erkrankungen, der Traumafolgestorungen, der Suchterkrankungen und der
Personlichkeitsstorungen.

Aktuelle Belastungen und Konflikte als weitere mogliche krankheitsfordernde Faktoren
konnen gut genutzt werden, um initial einen Zusammenhang zwischen den Ebenen
psychischen und korperlichen Erlebens mit der Patientin zu erarbeiten. Eine andere Rolle
spielen Erwartungen hinsichtlich gegenwartiger oder in Aussicht stehender Vorteile wie
eine mogliche Berentung oder Kompensationsleistungen. Unabhangig davon, ob diese
Erwartungen der Patientin bewuBt zugdnglich sind, werden solche Faktoren einen Einfluss
auf die psychotherapeutischen Prozesse haben (Dohrenbusch 2016). Solche Erwartungen
miussen aber nicht als Kontraindikation gesehen werden: auch bei Patienten in dieser
Situation kann Psychotherapie durchaus Erfolge erzielen, wenn auch weniger ausgepragte
(Trapp et al. 2009).

Bestehende psychische Komorbiditdten, insbesondere aus dem Bereich der Angst- und
affektiven Erkrankungen, der Traumafolgestérungen, der Suchterkrankungen und der
Personlichkeitsstorungen, sollen bei der Diagnose des Korperselbst berlicksichtigt
werden, da sie einen Einfluss auf die spezifische Erlebensweise kérperlicher
Wahrnehmungen und Vorgdnge bei Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden
haben kénnen. Auch andere psychopathologische Auffalligkeiten —z. B. im Sinne zu einer
moglichen dissoziativen oder artifiziellen Stérungskomponente — sollten erfasst werden
(¢ KE 14), da sie Einfluss haben auf das zu wahlende therapeutische Vorgehen.
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Verfassen Sie — bei Vorliegen der Schweigepflicht-Entbindung — eine kurze schriftliche
Einschdtzung mit Informationen zum Krankheitsbild und konkreten therapeutischen
Empfehlungen fir den Hauptbehandler (Haus- oder somatischer Facharzt)

Die somatische Grund-Behandlung und die Koordination weiterer Therapieelemente von
Patienten mit schwerer verlaufenden funktionellen Kérperbeschwerden erfolgt weiterhin
haufig durch die primar behandelnde Haus- bzw. somatische Facharztin (,Gate-Keeper”).
Dies erfordert — als Fortflihrung der in Empfehlung 16 beschriebenen Schritte — eine
fortgesetzte und systematische Abstimmung zwischen diesem und dem bzw. den
weiteren hinzugezogenen Behandlern, wie beispielsweise einer Psychotherapeutin. Nach
etwa 3 Monaten sollten die in der multimodalen Behandlung eingebundenen weiteren
Therapeuten den bisherigen Therapiefortschritt evaluieren. Diese Bewertung sollte mit
der Patientin besprochen werden und erlaubt der primar behandelnden (Haus-)Arztin,
therapeutische Ziele und MaBnahmen wenn nétig anzupassen (z. B. im Hinblick auf
therapeutische ZusatzmaRnahmen, Weglassen bestimmter Interventionen oder
Einleitung einer stationdre Behandlung). Eine schriftliche Zusammenfassung des Therapie-
Prozesses fir die Patientin, in Form eines ausformulierten Briefes kann durchaus auch
therapeutisch genutzt werden. Dieses Vorgehen wurde bereits bei evaluierten
Psychotherapieverfahren als regulares therapeutisches Element angewandt (Arbeitskreis
PISO 2012).

Diese und vergleichbare Formen der aktiven Zusammenarbeit entsprechen dem fir
Patienten mit starker ausgepragten funktionellen Kérperbeschwerden empfohlenen
,collaborative / integrative care” (Henningsen et al. 2007). Ubereinstimmend wird ein
solches Vorgehen auch in den niederlandischen Versorgungsleitlinien dieser Beschwerden
empfohlen (olde Hartman et al.2013). Die Wirksamkeit ist auch durch fortlaufende
empirische Untersuchungen und Ubersichtsarbeiten belegt (Léwe et al 2017, Shedden-
Mora et al 2015, Haggarty et al. 2016, olde Hartman et al. 2017).

Eine besondere Form der aktiven Zusammenarbeit wurde von Schaefert und Kollegen
(2012) untersucht: eine gemeinsam von Hausarzt und einem psychosomatischen Facharzt
durchgefiihrte Gruppenintervention, durchgefiihrt in der Praxis des Hausarztes, konnte
eine systematische Reduktion von Kérperbeschwerden, Gesundheitsangst und
allgemeiner Belastung herbeiflihren. Insgesamt konnte eine Intensivierung der aktiven
Zusammenarbeit bei der Behandlung der in Frage stehenden Patientengruppe das
Vertrauen in diese effektive Behandlungsstrategien verbessern und Unsicherheiten und
die mancherorts noch mangelnden Kenntnisse tiber solche Optionen verbessern (Sirri et
al. 2017)
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20. Psychotherapie — stérungsorientiert

(,core psychotherapy”)

Wenden Sie ein stérungsorientiertes und wissenschaftlich gut fundiertes
psychotherapeutisches Verfahren an, dessen Wirksamkeit fiir die infrage stehende
Symptomatik moglichst durch qualitativ hochwertige Studien gesichert ist (starker
Konsens).

Beachten Sie als einen wichtigen Grundsatz der Stérungsorientierung: an
individuellen Vulnerabilitatsfaktoren (Kontext, Personlichkeit, Biographie) sollte
erst gearbeitet werden, wenn eine stabile therapeutischen Beziehung besteht,
welche gegebenenfalls erst geschaffen werden muss. Vulnerable Themen kénnen
angesprochen werden, wenn der Patient selbst Interesse fir psychosoziale
Themen zeigt, oder im Therapieverlauf erlebt, dass seine Beschwerden durch
kleine Anderungen von Erwartungen und Verhalten beeinflussbar sind (starker
Konsens).

Legen Sie in der Hauptphase der Therapie mogliche Schwerpunkte auf positives
Selbst- und Korpererleben, Selbstregulationstechniken, Beziehungsgestaltung,
Forderung von Kreativitat und Veranderungsbereitschaft liegen (starker Konsens).

Die Psychotherapie funktioneller Kérperbeschwerden sollte - unabhangig von der
Therapierichtung - grundsatzlich stérungsorientiert sein, d.h. sich an den speziellen
Erlebensformen, Erwartungen und Erfahrungen dieser Patientengruppe orientieren. Dies
ist am besten gewahrleistet, wenn ein Verfahren gewahlt wird, dessen Wirksamkeit bei
den in Frage stehenden Beschwerden auch wissenschaftlich gesichert ist (Evidenztabelle
20.1: (,Ambulante) psychotherapeutische Behandlung®).

Stoérungsorientierte Verfahren sind unter anderem dadurch charakterisiert, dass erst dann
an individuellen Vulnerabilitatsfaktoren (Kontext, Persdnlichkeit, Biographie) gearbeitet
werden sollte, wenn die Beziehung stabil genug ist. Dies ist nach einer gelungenen
Initialphase der Therapie gut moglich (siehe Empfehlung 18), wenngleich auch nicht allein
dadurch gesichert. Hinweise auf eine tragfahige Beziehung sind beispielsweise gegeben,
wenn der Patient Interesse flr psychosoziale Themen zeigt, und solche Themen selbst
einbringt. Auch die Erfahrung, dass der Patient seine Beschwerden durch kleine
Anderungen von Erwartungen und Verhalten selbst beeinflussen kann, festigt die
therapeutische Arbeitsbeziehung.

In spateren Therapiephasen liegt der Schwerpunkt auf positivem Selbst- und
Kérpererleben, Selbstregulationstechniken, Beziehungsgestaltung, Forderung von
Kreativitat und Veranderungsbereitschaft. Etablierte und in ihrer Wirksamkeit
bestatigte Verfahren sind als Manuale publiziert. Fiir die KVT sind das beispielsweise
das Manual von Rief (2008), fiir psychodynamische und psychodynamisch-
interpersonelle Verfahren das Manual der Arbeitskreis PISO (2012) und von Guthrie
(2017). Die Manuale fiihren zentrale Elemente der jeweiligen Fachpsychotherapien
auf. Dazu gehdren unter anderem: die Erweiterung des subjektiven Stérungsmodells,
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die Veranderung der Aufmerksamkeitsfokussierung, die Reduktion dysfunktionaler
Kognitionen, der Abbau von Schonverhalten, Aufbau einer adaquaten korperlichen
Belastbarkeit (Martin et al. 2013), Verbesserung der Kommunikationsfertigkeiten (Rief
und Hiller, 1998), die Differenzierung von Affekten und Kérperbeschwerden, z. B. im
Zusammenhang mit Beziehungserfahrungen oder das Thematisieren des Verhaltens in
Partnerschaften und ganz allgemein in sozialen Beziehungen. Im Zusammenhang mit
diesen Themen kann Kreativitat als Ressource des Patienten genutzt werden, um ihn in
seiner Veranderungsbereitschaft zu starken. Eine Auswahl gangiger Elemente, die fir
den therapeutischen Prozess genutzt werden kénnen, ist dem Exkurs , Verfahrensiber-
greifende (Zusatz-)Elemente in der Psychotherapie funktioneller Kérperbeschwerden”
zu entnehmen.

Fir den Umgang mit Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden wird —in
psychodynamischer Sprache - ein selektiv-authentisches Reagieren nach dem ,,Prinzip
Antwort” anstelle des ,,Prinzips Deutung” empfohlen (Ronel et al. 2007): Es ist, im
Gegensatz zur analytischen Neutralitat, durch eine aktive, zugewandte und wohlwollende
Grundhaltung gekennzeichnet, was wiederum zum Aufbau der Arbeitsbeziehung hilfreich
ist. Vermieden wird eine einseitige und vorschnelle ,,Psychologisierung” in der
Psychotherapie. Als Motto kann gelten: ,Psychotherapie gelingt am ehesten unter der
Pramisse, dass keine Psychotherapie versucht wird“ (Rudolf und Henningsen 2003).

Exkurs:

Verfahrensiibergreifende (Zusatz-)Elemente in der Psychotherapie funktioneller
Korperbeschwerden (Auswahl; nach Hausteiner-Wiehle et al. 2013)

1. Korperorientierte Zusatzelemente

e Motivation zu gestufter Aktivitatssteigerung anstatt zu Schonung; bei
feststellbarer Uberaktivitit (mit dem Risiko einer Beschwerdezunahme) soll
auf eine angemessene, dosierte Aktivierung geachtet werden;

e Verbesserung von Regulationsfahigkeit und Selbstwirksamkeit durch
bewusstes Umschalten zwischen Belastung/ Anspannung und Erholung/
Entspannung; dadurch auch Erfahrung von Zeit und Rhythmisierung des
Koérpererlebens und durch

e Erlernen von entsprechenden Techniken (z. B. durch Biofeedback,
Entspannungstechniken)

e Ubungen zur Verbesserung der Kérperwahrnehmung:

o zur besseren Unterscheidung kérperlicher Missempfindungen von
Krankheitszeichen

o zur Reduktion einer gesteigerten, angstlichen Aufmerksamkeit fur
Kérpervorgdange durch mehr Vertrautheit mit physiologischen Prozessen (z.
B. mit autonomen Regulationsprozessen wie Herzschlag oder Atmung)
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o zur (Wieder-)Herstellung eines positiven Kérpergefiihls durch die Erfahrung
von Funktion und Belastbarkeit, nicht nur von Dysfunktion des eigenen
Korpers

o zur Wahrnehmung korperlicher und psychischer (Belastungs-)Grenzen und
zwecks eines verantwortlichen Umgangs mit ihnen

e Erfahrung von Unlust, Lust, Vitalitdt und Genussfahigkeit im Korpererleben

e Einliben von Entspannungstechniken, die spater selbstandig durchgefiihrt
werden kdonnen

2. Bewaltigungs- und ressourcenorientierte (Zusatz-)Elemente:

e Forderung der Selbstakzeptanz einschlielRlich der Akzeptanz mancher
Schwierigkeiten und Schwachen, ggf. Umdeutung als Lésungs- oder
Uberlebensstrategien

e Lenkung der Aufmerksamkeit auf gelungene Situationen, Begegnungen etc.
e Anerkennung von Lebensleistungen
e Erweiterung von Copingstrategien und Bewaltigungsmoglichkeiten
e Forderung von Kontaktfahigkeit und sozialer Kompetenz
e Forderung von Kreativitat und Veranderungsbereitschaft
e Verstiandnis von Psychotherapie als Prozessbegleitung anstatt als
Krankenbehandlung
3. Kontextorientierte (Zusatz-)Elemente:

e Orientierung an den konkreten Beschwerden und daran gekniipften
Beziehungsepisoden

e Orientierung am subjektiven Erklarungsmodell des Patienten (Uberwiegend
somatisch? Uberwiegend psychosozial? Ambivalent? Ausgewogen? Konkrete
Entstehungstheorien, die z. B. zu ausgepragtem Vermeidungsverhalten
flihren?)

e Orientierung an eventueller psychischer Komorbiditit (starke Angste?
Depressivitat? Posttraumatische Belastungsstorung? Sucht?
Personlichkeitsstorung? Relevante korperliche Begleiterkrankung?)

e Fihren und sorgfaltiges Besprechen von Befindlichkeits-Tagebiichern, die
neben den Beschwerden auch ausldsende Situationen, begleitende
Kognitionen und Emotionen sowie Konsequenzen protokollieren.

e Zunehmende Thematisierung dysfunktionaler Annahmen und
Verhaltensweisen (z. B. Katastrophisieren, Gesundheitsdangste, negative
Folgen von Schonung und Vermeidung)

¢ Zunehmende Thematisierung begleitender Affekte (z. B.
Enttauschungserfahrungen [z. B. bezliglich des eigenen Kérpers oder beziglich
eines Nicht-Ernstgenommen-Werdens der empfundenen Beschwerden]) und
Konflikte
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Evidenztabelle 20.1: (Ambulante) psychotherapeutische Behandlung. Ergebnisse am Therapieende im Vergleich zu Kontrollgruppen,
auf der Grundlage aktueller systematischer Reviews (Evidenzklasse: 1)

Beschwerde Interven- | Emp | System. Hauptstudien- Sekundares Anz. Studien- (Schwere) Grad der
tion feh- | Review ergebnis (95% Cl) Studienergebnis Studien | abbriiche un-er- Evidenz/
lung (95% Cl) (TN) wiinsch-te Studiengiite;
Ereignisse Anmerkungen
Funktionelle Kurzzeit- + van Dessel et | SMD -0.34 (-0.53 SMD 0.17 (0.03 10 R0.93(0.88 bis | RR<1.31 GdE: gering
Korperbeschwer | Psycho- al. 2014 bis -0.16) bis 0.32) (HR-Qol) | (1081) | 0.99) (alle (0.47 bis
den (allgemein) | therapie (Symptomschwere) Abbriiche, 3.66) @ (uE)
geringere Zahl
von Abbr. In der
Psychotherapie)
Koelenetal. | SMD 0.49 (k. A.; SMD 0.30 (k. A.; 12 k. A. k. A. StG: gering /
2014 p<0.05)® (korp. p<0.01)® (1019) maRig
Symptome) (Funktion)
Psychody- | ++ Abbass et al. | SMD -0.58 (-1.04 k. A. 3(283) | k. A. k. A. StG: unklar
namische 2014 © bis -0.11) (korp.
Kurzzeit- Symptome)
Psycho-
therapie
Fibromyalgie- KVT ++ Bernardy et | SMD -0.29 SMD -0.30 (-0.51 | 20 RR 0.94 (0.65 bis | k. A. GdE: gering
syndrom al. 2013 © (-0.47 bis -0.11) bis -0.08) (1382) | 1.35) (alle
(LL FMS) (Schmerz) (Funktion) Abbriche)
,Guided + Zech et al. RD 0.18 (0.02 bis SMD -0.40 (-0.70 | 7(387) | k.A. k. A. GdE: gering
imagery / 2017 0.35) (Schmerz- bis -0.11) (psych.
hypnosis” reduktion>= 50%) Belastung)
Chronischer Kognitiv- ++ Richmond et | SMD -0.39 (-0.61 SMD -0.38 (-0.74 | 23 k. A. k. A. StG: unklar
nicht- verhaltens al. 2015 bis -0.18) ¢ bis -0.01) (HR- (3359)
spezifischer orientierte (Schmerz) Qol)
Rickenschmerz | Interven-

tionen
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Reizdarm-
syndrom

Psycho- +/ Ford et al. RR0.68(95% Cl= | k. A. 36 k. A. k. A. StG: unklar /
logische ++ 2014a 0.61 - 0.76)¢ (1478) gering
Therapien (,keine Symptom-
verbesserung”)
Laird et al. SMD 0.69 (0.52 bis | SMD 0.41 (0.35 41 k. A. k. A. StG: unklar
2017, Laird 0.86) (Symptom- bis 0.47) (2290)
et al. 2016 schwere) (Funktion)
Altayar et al. | SMD -0.62 (-0.85 SMD 0.60 (0.44 9(676) | k.A. k. A. GdE: gering /
2015 bis -0.38) (Symp- bis 0.77) (HR-Qol) moderat
tomschwere)
Henrich et al. | SMD 0.64 (0.49 bis | SMD 0.32 (0.21 48 (k. k. A. k. A. StG: unklar
2015 0.79) (Symptom- bis 0.42) (psych. A.)
schwere) Belastung)
KVT + Ford et al. RR 0.60 (0.44 bis k. A. 9(610) | k. A. k. A. StG: unklar /
2014a 0.83)¢ (,,keine gering
Symptom-
verbesserung”)
Lietal. 2014 | SMD 0.68 (0.42 bis | SMD 0.49 (0.24 16 k. A. k. A. StG: unklar /
0.94) (Symptom- bis 0.74) (HR-QolL) | (1380) gering
schwere)
Hypno- +/ Schaefertet | RR 1.69 (1.14 bis SMD -0.56 (-1.44 5(290) | Keine Hinweise | Keine StG: hoch®
therapie / | ++ al. 2014 2.51) (,adaquate bis 0.32) (HR-Qol) auf mangelnde Hinweise auf
Hypnose Symptom- Akzeptanz mangelnde
verbesserung”) Sicherheit
Ford et al. RR 0.74 (0.63 bis k. A. 5(278) | k. A. k. A. StG: unklar
2014a 0.87) (,,keine oder gering
Symptom-
verbesserung”)
Lee et al. SMD -0.83 (-1.65 | k. A. 3(153) | k. A. k. A. StG: hoch ©
2014 bis -0.01) (Abdomi-
naler Schmerz)
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CFS KVT: ++ Price et al. SMD -0.40 (-0.61 SMD 0.27 (-0.56 5(356) | k. A. k. A. StG: unklar
Studien- 2008 © bis -0.19) bis 0.01) (psychol.
lage un- (Mudigkeit) Belastung)
verandert
Nicht- “Psycholo | ++ Kisely et al. RR 0.68 (0.57 bis SMD 0.24 (-0.03 5(221) | RR0.14(0.04 Keine uE in StG: hoch ©
spezifischer gische 2015 © 0.81) (Schmerz- bis 0.50) (HR-Qol) bis 0.53)f (alle psychol.
Brustschmerz Inter- freiheit) Abbriiche, Interven-
ventionen hohere Anzahl tionen
" Abbr. in Ver-
gleichsbed.
Tinnitus KVT: + Martinez- SMD 0.24 (-0.02 bis | SMD 0.91 (0.50 6 (354) | k. A. k. A. StG: hoch ©
Studien- Devesa et al. | 0.51) (subjektive bis 1.32) (HR-Qol)
lage un- 2010 © Lautstarke)
verandert
Dizziness / KVT: + Schmid et al. | SMD 0.46 (0.05 bis | k. A. 3(79) k. A. k. A. StG: moderat
Benommenheit | Studien- 2011 0.88) (Schwindel /
lage un- Benommenheit)
verandert

o keine Empfehlung

+ Empfehlung mit geringer Empfehlungsstarke

++ Empfehlung mit moderater Empfehlungsstarke

|AIIgemeine Hinweise zur tabellarischen Evidenz-Darstellung und Verzeichnis der Abkiirzungen: siehe Anhang

@ unvollstandig berichtet durch die Autoren

b geschitzt nach der Differenz der Effektstirken auf der Grundlage der Pra-Post-Verdnderungen der verglichenen Interventionen

¢ iberwiegend Vergleiche mit leitliniengerechten aktiven Behandlungen (,,Guideline-based Active Treatment”, GAT)

d alle Ergebnisse zur ,,Psychologischen Verfahren” integriert. Hohe Heterogenitit der Ergebnisse

¢ unter Berlicksichtigung des Umstands, dass Verblindung in Psychotherapiestudien wenig praktikabel ist und daher nicht in die Bewertung einfliel3t

feigene Analyse
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21.

(Teil-) Stationdre Behandlung erwidgen:

(,,consider inpatient”)

Sollte keine ambulante Behandlung mdglich sein oder sich als unzureichend
erweisen, erwdgen Sie die multimodale Behandlung in einer geeigneten (teil-
)stationdren Einrichtung. Diese soll eine interdisziplindre Behandlung nach
abgestimmtem Gesamtbehandlungsplan unter qualifizierter arztlicher Leitung
anbieten. Der Behandlungsplan sollte mehrere therapeutische Angebote
systematisch kombinieren: organbezogene / symptomatische Therapien,
Psychotherapie moéglichst sowohl im Einzelsetting als auch in Gruppen,
korperbezogene und Physiotherapie, sowie weitere therapeutische Angebote (&
Tabelle 17.1) (starker Konsens).

Erwdgen Sie eine stationdre Behandlung in einer Klinik mit multimodalem
Therapiekonzept vor allem bei folgenden Indikationen: Schwere der kdrperlichen
und/oder psychischen Symptomatik bzw. der funktionellen Beeintrachtigung,
Chronifizierungsgefahr, krisenhafter Zuspitzung, Erfolglosigkeit der ambulanten
Therapie, Nichtverfligbarkeit einer multimodalen Behandlung, relevante
sozialmedizinische Aspekte, ausgepragte interaktionelle Probleme in der
Behandler-Patient-Beziehung (starker Konsens).

Die Entscheidung, ob eine psychotherapeutische Behandlung (manchmal auch zunachst

eine differenziertere Diagnostik) ambulant oder (teil-)stationdr durchgefiihrt werden

sollte, hangt in allererster Linie von der Schwere des individuellen Krankheitsbildes ab

und ist eine klinische Entscheidung. Fiir diese Entscheidung kdnnen die im Einzelfall

bestehenden klinischen Charakteristika bericksichtigt werden. Zur Indikationsstellung

ist die ambulante/ konsiliarische Vorstellung eines Patienten vor Behandlungsbeginn

notwendig.

Mogliche Indikationen fir eine (teil-)stationdre Behandlung sind (einzeln oder in

Kombination):

o

Erfolglosigkeit ambulanter, auch multimodaler Therapien oder logistische
Probleme, eine solche multimodale/multiprofessionelle (Differenzial-)Diagnostik
und Behandlung ambulant sicher zu stellen, beispielsweise im |andlichen Bereich

erhebliche funktionelle Beeintrachtigung mit Chronifizierungscharakter oder -
gefahr, z. B. bei Arbeitsunfidhigkeit > 4 Wochen

begleitend schwere psychische Symptome oder Komorbititat sind beispielweise im
Falle  massiver Panikattacken mit Vermeidungsverhalten, schwerer
Antriebsstorung, selbstschadigenden Verhaltens (einschl. Suchtverhalten) oder
dissoziativer Zustande gegeben.
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o schwere korperliche Symptome bzw. ausgepragte somatische Komorbiditat (z. B.
ausgepragte Gehbehinderung, Fixierung von Fehlhaltungen, komorbide manifeste
korperliche Erkrankung wie beispielsweise Multiple Sklerose)

o die Notwendigkeit einer standigen Facharzt-Prasenz aufgrund krisenhafter
Zuspitzungen, z. B. bei Selbst- oder Fremdgefahrdung einschlieBlich Suizidalitat

o Bekanntwerden schwerwiegender biographischer Belastungsfaktoren (z. B.
Traumatisierung), die mit aktuellen psychischen Symptomen und
Beeintrachtigungen verbunden sind

o relevante sozialmedizinische Aspekte, z. B. groBe Konflikte im familiaren /
beruflichen Umfeld oder geringe soziale Unterstlitzung

o groRe interaktionelle Probleme in der Behandler-Patient-Beziehung

o die Notwendigkeit von Therapieplananderungen bzw. —anpassungen sowie
Verlaufsbeobachtungen im multiprofessionellen Team unter facharztlicher
Behandlungsregie

o die Notwendigkeit eines Stationsmilieus als veranderter Rahmen bzw. der Klinik
als Ubungsfeld, z. B. fiir Expositionstherapien

o ggf. Wunsch des Patienten

Stationare Psychotherapie funktioneller Kérperbeschwerden sollte dann in einer Klinik
mit multimodalem Therapiekonzept erfolgen. Multimodal wird hier verstanden als
interdisziplindre Behandlung unter Einbeziehung von mindestens zwei Fachdisziplinen,
davon eine psychosomatische, psychologische oder psychiatrische Disziplin, nach
festgelegtem Behandlungsplan unter qualifizierter arztlicher Leitung, und der
Anwendung mindestens zweier aktivierender Behandlungsverfahren (DIMDI OPS).
Beim Konzept der Intervallbehandlung werden in die langfristige ambulante
Behandlung tagesklinische oder stationdre Therapiephasen eingeplant. In diesen
konnen durch die hohe Therapiedosis und das multimodale Angebot auch schwierige
Behandlungsfoki angegangen und die Nachhaltigkeit von Behandlungseffekten
Uberprift und stabilisiert werden.

Die Mehrzahl der vorhandenen empirischen Daten zur Psychotherapie funktioneller
Koérperbeschwerden liegt zu ambulanten (meist an Kliniken durchgefiihrten) Therapien
vor. (Teil-)stationdre Psychotherapie, ist bislang nicht ausreichend kontrolliert-
randomisiert untersucht bzw. kann in einem solchen Design grundsatzlich kaum
untersucht werden. Lediglich Bleichhardt et al. (2004) zeigten die Wirksamkeit einer
stationaren multimodalen Behandlung mit bzw. ohne kognitive 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, Schéafer et al 2008; Probst et al. 2009; Beutel et al. 2014, Renner et al. 2017).
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22. Rehabilitation:
(“back to life, back to work”)

Erwdgen Sie als Behandlungsoption flir Patienten mit funktionellen Kérper-
beschwerden auch eine medizinische Rehabilitation, insbesondere, wenn der
Fokus auf einer Verbesserung der Teilhabe einschlielllich des Erhalts oder der
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit und damit dem Verhindern von (weiterer)
Chronifizierung liegt (starker Konsens).

Rehabilitationsbehandlungen sind fachibergreifend anzulegen, mit einem
ausreichenden Anteil an Beratung, Psychodiagnostik und Psychotherapie (starker
Konsens).

Wihlen Sie die Reha-Einrichtung (evtl. auch in Kooperation von Haus- bzw.
somatischem Facharzt und Psychotherapeut) nach individuell geeignetem Setting
aus (stationare und ganztagig ambulante bzw. somatische und psychosomatische
Einrichtungen) (starker Konsens).

Streben Sie dabei vor allem bei relevanten psychosozialen Belastungen ein
psychosomatisches Heilverfahren an - auch bei somatischer Ko-Morbiditat (starker
Konsens).

Erwagen Sie als Behandlungsoption fiir Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden
auch eine medizinische Rehabilitation, insbesondere wenn der Fokus auf einer
Verbesserung der Teilhabe, einschlieBlich des Erhalts oder der Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit und damit dem Verhindern von (weiterer) Chronifizierung liegt.

Bei anhaltenden, behandlungsbediirftigen funktionellen Kérperbeschwerden kann eine
medizinische Rehabilitation in Erwagung gezogen werden, wenn funktionale
Einschrankungen die Erwerbsfiahigkeit gefahrden oder einschranken (z. B. bei langer
Arbeitsunfahigkeit) und weniger intensive evidenzbasierte Therapieverfahren
unzureichend wirksam waren. Der Behandlungs-Fokus einer Rehabilitation liegt darauf,
eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten und/oder ihre Folgen zu lindern. Somit
soll eine Verbesserung der Teilhabe, einschlieBlich des Erhalts oder der Wiederherstellung
der Erwerbsfahigkeit als Therapieziel erreicht werden. Zudem spielt in den
Therapiekonzepten die Starkung aktiver, selbstflirsorglicher Kompetenzen und
Ubergreifend die Verhinderung von (weiterer) Chronifizierung eine wichtige Rolle.

Krankheiten der Muskeln, des Skelettes und des Bindegewebes (2015: 36%) zahlen
gemeinsam mit psychischen Erkrankungen (2015: 15%) zu den Hauptursachen fiir eine
medizinische Rehabilitation in Deutschland und verursachen die meisten erwerbsmin-
derungsbedingten Renten (Boes 2016, Rentenversicherung 2016). Wie grol der Anteil
von Patienten ist, der wegen funktioneller Kérperbeschwerden im Rahmen von
Behandlungsangeboten zur medizinischen Rehabilitationen therapiert wird, kann
aufgrund der unterschiedlichen Prasentationen der Beschwerden, der verschiedenen
Komorbiditaten und der uneinheitlich angewendeten Diagnosekriterien nicht addaquat
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ermittelt werden. Das Risiko einer Arbeitslosigkeit bei Patienten mit multiplen kdrper-
lichen Beschwerden ist im Vergleich zu Patienten mit weniger Beschwerden erhoht. So
zeigen Daten aus Danemark, dass je mehr Beschwerden krankgeschriebene Arbeitnehmer
(in Fragebogen) angaben, desto schlechter waren ihr wahrgenommener Gesundheits-
zustand, ihre Zufriedenheit im Beruf und ihr Verhaltnis mit Vorgesetzten und desto
geringer das Verlangen, in die Arbeit zurlickzukehren (Momsen et al. 2014 und 2016).

Indikatoren flr eine Rehabilitationsfahigkeit des Patienten sind neben dem Vorliegen
einer entsprechenden Motivation zur Therapie entsprechend eine durch die Erkrankung
hervorgerufene Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe und/oder eine erhebliche
Gefahrdung der Erwerbstatigkeit und/oder eine bereits eigetretene Minderung der
Erwerbstatigkeit oder drohende Pflegebedirftigkeit und/oder behandlungsbedirftige
Krankheitsfolgen, die zu drohender oder eingetretener Behinderungen fihren. Neben
diesen ,formalen” Voraussetzungen sollten Patienten die Fahigkeit zu Autonomie
besitzen, die Programminhalte sowohl sprachlich als auch inhaltlich verstehen und sich
mit den jeweiligen Therapiezielen identifizieren konnen, damit ein Verstandnis fir
biopsychosoziale Zusammenhange geschaffen bzw. ausgebaut werden kann.
Dementsprechend wirken sich Faktoren wie das Festhalten an einem monokausalen
Krankheitsbild, laufende (oder geplante) juristische Auseinandersetzungen (meistens in
Form von Erwerbsminderungsverfahren) sowie sprachliche Barrieren meist negativ auf
den Therapieerfolg einer solchen Behandlung aus (Pfingsten et al. 1997, Mesrian et al.
2005, Nationale Versorgungs-Leitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz 2017).

Rehabilitationsbehandlungen sind fachiibergreifend anzulegen, mit einem
ausreichenden Anteil an Beratung, Psychodiagnostik und Psychotherapie.

Stationadre und ambulante Rehhabilitationsangebote fiir Patienten mit funktionellen
Koérperbeschwerden sind meist fachiibergreifend/interdisziplinar organisiert. Schwer-
punktmaRig wird die Therapie in Gruppen angeboten, jedoch durch entsprechende
Einzelangebote ergadnzt. Ziele fiir die Behandlung werden gemeinsam vom Patienten und
einen interdisziplindren Therapeuten-Team (in unterschiedlichen Zusammensetzungen
Arzte, Psychologen, Physiotherapeuten, Spezialtherapeuten und weitere Berufsgruppen)
festgelegt und je nach Verlauf entsprechend angepasst. Den biopsychosozialen Aspekten
funktioneller Kérperbeschwerden kann durch die verschiedenen Therapieanteile
(somatisch, psychotherapeutisch, edukativ, sozial, berufsbezogen) sowie die unterschied-

|ll

lichen therapeutischen ,Blickwinkel” (Kognition, Emotion, Kérperwahrnehmung,
Beziehungserfahrung, Verhalten etc.). entsprechend begegnet werden — hierbei sollte das
jeweilige Setting einen ausreichenden Anteil an Beratung, Psychodiagnostik und
Psychotherapie aufweisen. Gemeinsame Teambesprechungen und Supervisionen konnen
ein ganzheitlicheres Bild der Beschwerdesymptomatik liefern (siehe auch Empfehlungen

6, 16) (Nationale Versorgungs-Leitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz 2017).

Aufgrund der multiplen Elemente der verschiedenen Therapiemodule, mit jeweils eigener
therapeutischer Wirkung, ist das Erforschen der (libergeordneten) Wirksamkeit von
multidisziplinaren (rehabilitativen) Therapieprogrammen komplex. Aufgrund der
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Variation der verschiedenen Module in den einzelnen Therapieprogrammen sind auch
Vergleichsstudien oftmals nicht moglich. In der Literatur gibt es dennoch hinreichend
viele randomisierte und kontrollierte Studien, die eine Wirksamkeit und Uberlegenheit
von multimodalen rehabilitativen Behandlungen auf verschiedene Beschwerde-
prasentationen (z. B. Arbeitsunfahigkeit, Schmerzen, Funktionsfahigkeit, Fatigue,
Lebensqualitat, Arbeitsbereitschaft etc.) funktioneller Kérperbeschwerden zeigen (siehe
auch Empfehlung 16) (Goudsmit et al. 2009, Schreurs, Veehof et al. 2011, van Middelkoop
et al. 2011, Kamper et al. 2015).

Wadhlen Sie die Reha-Einrichtung (evtl. auch in Kooperation von Haus- bzw.
somatischem Facharzt und Psychotherapeut) nach individuell geeignetem Setting aus
(stationare und ganztédgig ambulante bzw. somatische und psychosomatische
Einrichtungen). Streben Sie dabei vor allem bei relevanten psychosozialen Belastungen
ein psychosomatisches Heilverfahren an - auch bei somatischer Ko-Morbiditat.

Vor allem bei leichteren Verlaufen von funktionellen Kérperbeschwerden, sollten
ambulante MalRnahmen bevorzugt werden, solange die entsprechende Einrichtung
hinsichtlich ihres Indikationsspektrums und ihres (fachiibergreifenden/interdisziplinaren!)
Therapieangebots geeignet erscheint. Ambulante MalRnahmen unterbrechen in der Regel
weniger die Einbindung in ein normales Alltagsleben (z. B. Familie, Alltagsstruktur) und
sind meist kostenglinstiger. Ambulante (monomodale bzw. multimodale) Reha-
Leistungen machen in Deutschland derzeit rund 14% aller Rehabilitations-Leistungen aus
(Rentenversicherung 2016). Auch bei ambulanten Behandlungskonzepten ist, aus
genannten Griinden, eine systematische Untersuchung der Wirkfaktoren eine
wissenschaftliche Herausforderung und es existieren nur wenige systematische Studien
auf diesem Gebiet (Vos-Vromans et al. 2016).

Wenn die Schwere des Verlaufs einschlieBlich der psychosozialen Belastungen eine
Herausnahme aus dem Alltag therapeutisch sinnvoll erscheinen lasst, wenn wohnortnahe
ambulante Therapieeinrichtungen nicht verfligbar sind, wenn langer andauernde
ambulante Behandlungsversuche frustran waren und/oder belastende lokale
Kontextfaktoren (z. B. arbeitsplatzbezogene Faktoren) vorliegen, sollte eine vollstationare
Rehabilitation in Erwagung gezogen werden, die ggf. auch wohnortfern genehmigt
werden kann (Nationale Versorgungs-Leitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz 2017). Die
Auswahl einer entsprechenden Reha-Einrichtung sollte in Kooperation mit Mitbehandlern
geschehen (siehe auch Empfehlung 23).

Eine randomisiert-kontrollierten Studie von Vos-Vromans und Kollegen untersuchte in
den Niederlanden Patienten mit Chronic-Fatigue-Syndrom, die entweder in ein
ambulantes multidisziplinares Rehabilitationsprogramm oder in eine (monomodale)
kognitive Verhaltenstherapie (Gruppe) eingeschlossen wurden (Outcome: Lebensqualitat
und Fatigue-Symptomatik). Beide Programme liefen Giber einen Zeitraum von insgesamt 6
Monaten (Multimodal: 10 Wochen Programm mit 12 Wochen ,follow up“; monomodal:
16 Sitzungen Uber 6 Monate). In Bezug auf die Fatigue-Symptomatik zeigte sich bei den
Patienten, die im Rahmen des ambulanten multidisziplindren Rehabilitationsprogramm
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behandelt wurden, im Vergleich zur Gruppe, die mit (monomodaler) kognitiver
Verhaltenstherapie behandelt wurde, eine signifikante Reduktion der Fatigue nach 4, 14
und 52 Wochen. Bei der Zwischenevaluation nach 26 Wochen zeigte sich in beiden
Gruppen eine Verbesserung - ohne signifikante Unterschiede zwischen den zwei
Untersuchungs-Gruppen. In Bezug auf die Lebensqualitat zeigte sich in beiden Gruppen
eine Verbesserung, jedoch ohne signifikanten Unterschied zwischen den zwei Gruppen. In
einer Folgestudie wurde zudem die Erwartung der Patienten bezlglich der jeweiligen
TherapiemalRnahme untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass Patienten mit hohen
positiven Erwartungen im multimodalen Therapie-Programm zu Beginn der Therapie
einen besseren Behandlungs-Outcome in Hinblick auf Fatigue und kérperliche
Lebensqualitat zeigten als Patienten mit hohen Erwartungen, die mit kognitiver
Verhaltenstherapie behandelt wurden (Vos-Vromans et al. 2016).

Vor allem bei relevanten psychosozialen Belastungen sollte (auch bei somatischer Ko-
Morbiditat) ein psychosomatisches Heilverfahren angestrebt werden, bei dem der
Behandlungsschwerpunkt auf dem Erkennen und Modifizieren psychosozialer
beschwerdeaufrechterhaltender Faktoren liegt und das Therapieangebot entsprechend
Einzel- und Gruppenpsychotherapie (neben Entspannungsverfahren, sozialem
Kompetenztraining u. v. m.) umfasst. Bei schwerer verlaufenden funktionellen
Kérperbeschwerden sollte zudem nach der Rehabilitationsbehandlung eine
weiterfiihrende psychotherapeutische Behandlung im Rahmen eines geeigneten
Behandlungssettings in Betracht gezogen werden (Psychosomatische Grundversorgung,
arztliche Psychotherapie, ambulante psychotherapeutische (Einzel- und/oder Gruppen-
Therapie), psychiatrische Behandlung bei entsprechenden Krankheitsbildern)
(Rentenversicherung 2016-2017).

Exkurs:
Rehabilitation (in Deutschland)

Der Haupt-Kostentrager fiir medizinische Rehabilitationen in Deutschland ist, neben der
gesetzlichen Unfallversicherung und den Krankenkassen (fir Nichterwerbstatige), vor
allem die Deutsche Rentenversicherung. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
werden nach §15 SGB VI mit dem Ziel erbracht, die Erwerbsfahigkeit zu erhalten und
wiederherzustellen (,,Reha vor Rente”). Ein weiterer Fokus rehabilitativer MaRnahmen
liegt darin, die Teilhabe am Leben und die Fahigkeit zur Selbstversorgung zu fordern.
Zudem wird die Veranlassung fiir solche TherapiemalRnahmen bei nicht vorhandenen
bzw. nicht ausreichend wirksamen ambulanten Therapieverfahren unter Berlicksichtigung
der Einschrankungen der Funktionsfahigkeit und Teilhabe gemaR der International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) empfohlen (Rentenversicherung
2016, Schmerzgesellschaft 2017). Entsprechende Voraussetzungen fiir die Indikation zur
einer rehabilitativen Behandlung missen gemaR § 11 (2) SGB V oder § 15 SGB VI erfullt
sein.

Um eine rehabilitativen Behandlung auf Kosten der Rentenversicherungstrager zu
erhalten, missen bestimmte Kriterien erfiillt sein. Hierbei ist fiir die ,formale”
Genehmigung einer medizinischen Rehabilitation durch den Rentenversicherungstrager
nicht eine Krankheit bzw. Diagnose (nach ICD), sondern die anhaltende funktionale
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Einschrankungen (wie sie bei funktionellen Kérperbeschwerden in Diskrepanz zu
fehlenden Befunden oft bestehen) entscheidend (Rentenversicherung 2016-2017,
Nationale Versorgungs-Leitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz 2017).

Stationare Behandlungen im Rahmen der medizinischen Rehabilitation bei kérperlichen
Erkrankungen dauern in Deutschland in der Regel je nach Krankheitsbild drei Wochen (22
bis 24 Tage (ohne Sucht, neurologische und psychische Erkrankungen)). Bei psychischen
und psychosomatischen Krankheitsbildern sind, je nach Auspragung der Symptomatik,
langere stationdre Rehabilitationsbehandlungen die Regel (Pflegetage inklusiv
Wochenende bei psychischen Erkrankungen: Manner 38 Tage; Frauen 37 Tage)
(Rentenversicherung 2016).

Bei funktionellen Kérperbeschwerden, die sich vor allem durch muskuloskelettale
Beschwerden auszeichnen (z. B. nicht-spezifischer Kreuzschmerz), die zu entsprechenden
funktionalen Einschrankungen fihren und deshalb eine Teilhabe am taglichen Leben
gefahrden, kann zur Intensivierung der Behandlung als ambulante Therapieform auch
Rehabilitationssport oder Funktionstraining in Betracht gezogen werden.
Rehabilitationssport bzw. Funktionstraining sind dabei im Rahmen eines stepped-care
Managements als Erganzung einer ambulanten primararztlichen Therapie bzw. im
Rahmen einer Nachsorge-Behandlung nach medizinischer Rehabilitation in Erwagung zu
ziehen. Alternativ kann eine verhaltensmedizinisch orientierte Rehabilitation (VOR) in
Betracht gezogen werden, die psychosoziale Belastungen von Patienten mit chronischen
Schmerzerkrankungen in den Fokus der Therapie stellt und interdisziplinar, primar in
einem Gruppen-Setting, mit den Patienten arbeitet (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation 2011, Rentenversicherung 2015, Nationale Versorgungs-Leitlinie Nicht-
spezifischer Kreuzschmerz 2017).

Bestimmte Ziele der Rehabilitation (z. B. nachhaltige Anderung des Lebensstils, Bewegung
und Muskelaufbau) konnen im Rahmen der vorgesehenen Dauer der medizinischen
Rehabilitationsbehandlungen nicht auf einem abschlieRenden, zufriedenstellenden
Niveau erreicht werden, so dass fur den Ausbau und den Erhalt der erzielten Erfolge eine
weiterfiihrende ambulante Behandlung bzw. Nachsorge indiziert sein kann. Gerade bei
psychosomatischen Erkrankungen ist der langfristige Erhalt des erzielten Behandlungs-
erfolges eine der wesentlichen Herausforderungen einer langerfristigen Therapie. Um
bleibende Erfolge zu sichern, konnen bestimmte Nachsorgeleistungen wie zum Bespiel
die multimodale Intensivierte Reha-Nachsorge (IRENA) oder das speziell fir psychische
und psychosomatische Erkrankungen entwickelte monomodale Gruppenprogramm
,PSYRENA” (bzw. ,,Curriculum Hannover”) fir eine Nachsorgebehandlung funktioneller
Kérperbeschwerden in Erwdgung gezogen werden (Boes 2016, Rentenversicherung 2016,
PsyRENA GmbH 2016-2017).

Flr Patienten, die nach einer medizinischen Rehabilitation nicht in der Lage sind, ihre
berufliche Tatigkeit wieder in vollem Umfang aufzunehmen, kann eine stufenweise
Wiedereingliederung (STW) mit entsprechendem Ubergangsgeld in Erw3gung gezogen
werden (SGB IX). Unter einer stufenweisen Wiedereingliederung versteht man, wenn
Patienten stufen- bzw. schrittweise, in der Regel mit ansteigender Stundenzahl, wieder an
die volle Arbeitsbelastung herangefiihrt werden (Zeitraum fir eine mogliche STW: 6
Wochen bis zu sechs Monate).
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KLINISCHE ENTSCHEIDUNGSHILFE @: Unzweckmdflige, liberfliissige oder
obsolete MafSnahmen in der Diagnostik und Therapie funktioneller

Korperbeschwerden

o Uberpriifen Sie diagnostische und therapeutische MaRnahmen kontinuierlich
bezliglich ihres Nutzens und ihrer Risiken. Passive, medikamentdse und invasive
Malnahmen sollten nur nach besonders kritischer Abwagung von Nutzen (z. B.
voribergehende Beschwerdelinderung) und Risiken (z. B. iatrogene Chronifizierung)
eingesetzt werden. Prdparate mit erhohten Risiken fir (schwere) unerwiinschte
Ereignisse sollen nur in strikter Ubereinstimmung mit den Richtlinien der jeweiligen
Leitlinien zur Anwendung kommen (z. B. Pregabalin bei der Fibromyalgie ist indiziert
nur bei Komorbiditat mit generalisierter Angststorung, Wirksamkeitsiiberpriifung
nach 2 und 4 Wochen, Abbruch bei fehlender Wirksamkeit nach 4 Wochen). Wichtige
Beispiele:

— Opiate, Cannabis-Praparate und Benzodiazepine sind bei rein funktionellen
Koérperbeschwerden nicht indiziert, konnen aber zu Medikamentenabhangigkeiten
fUhren.

- Langzeit-Medikation mit Antibiotika oder Chelatbildnern sowie einseitige Didten
kénnen schadliche Einfliisse auf Darmflora, Vitamin-, Metall- und Mineralstoff-
haushalt haben.

- Karenz- oder AbschirmungsmafRnahmen (z. B. Vermeidung von offentlichen Verkehrs-
oder Kommunikationsmitteln) konnen sich nachteilig auf Bewegungsradius und
soziale Beziehungen auswirken.

- Antipsychotika (Fluspirilen-Spritze!), Anxiolytika und Tranquilizer sind nur in
Krisensituationen oder bei entsprechender Komorbiditat gerechtfertigt.

- Die Indikationen fiir invasive Diagnostik- und TherapiemafRnahmen (z. B. Katheter,
Spritzen, Schmerzpumpen, Stimulationssonden, Neurolysen, Kieferausfrasungen,
Verlegenheits-Operationen wie Appendektomien, Cholezystektomien, Amputationen)
sollten aufgrund der teilweise hohen Risiken besonders kritisch gestellt, auf
Patientenwiinsche nach solchen Eingriffen duBerst zurlickhaltend eingegangen
werden.

o Uberpriifen Sie Ihre (v.a. negativen) Impulse (z. B. aggressive Diagnostik, Loswerden-
Wollen, Deutungen von Patientenverhalten als ,Widerstand”, mangelnde Motivation
bzw. Einsicht) und Ihre Anordnungen (z. B. IGEL) kritisch, vor allem im Hinblick auf die
Gefahr einer iatrogenen Chronifizierung.

e Warten Sie nicht die ,,vollstandige” somatische Ausschlussdiagnostik ab, bevor Sie
erstmals (auch nur geringfligige) Hinweise auf psychosoziale Belastungen aufgreifen.
Sie signalisieren sonst eine Nachrangigkeit psychosozialer Aspekte und erhéhen das
Risiko einer ,iatrogenen Chronifizierung” und Stigmatisierung.

e Vermeiden Sie dualistische (,,Entweder-Oder-Modell”) oder hierarchische
Erklarungsmodelle (,korperliche Erkrankungen sind wichtiger/ gefahrlicher als
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psychische”, ,jetzt, wo organische Ursachen ausgeschlossen sind, muss es doch ein
psychisches Problem sein“). Die Erklarungsmodelle der beteiligten Behandler sollten
miteinander kompatibel sein.

Vermeiden Sie einseitige ,Psychologisierung” (mangelndes Einbeziehen des Kérpers,
mangelnde Flexibilitat im Umgang mit somatischen Behandlungswiinschen) ebenso
wie eine einseitige ,,Somatisierung” (Nicht-Einbeziehung psychosozialer Umstande
und Beschwerden).

Vermeiden Sie Formulierungen, die die Beschwerden verharmlosen, ihre Legitimitat
bezweifeln, unbewiesene Atiologieannahmen suggerieren oder den Betroffenen
stigmatisieren.

Auch wenn funktionelle Kérperbeschwerden in bestimmten Konstellationen haufiger
auftreten und daher individuelle Unterschiede bzgl. Erkrankungsrisiko, Prognose und
Therapiebedirfnisse beachtet werden miissen: Umkehrschllsse - dass etwa bei
angstlich-anklammernden Personen, bei Frauen oder Migranten vorschnell von einer
funktionellen Genese ausgegangen wird, dagegen bei souverdanen Personen,
Mannern, oder Nicht-Migranten nicht - sind nicht gerechtfertigt und kénnen
potenziell gefahrlich sein.

Sprechen Sie eventuell traumatisierte Personen wegen der Gefahr einer Re-
Traumatisierung und eines Behandlungsabbruchs nur dann direkt auf ihre
belastenden Erlebnisse an, wenn bereits eine tragfahige Beziehung besteht, z. B.
innerhalb einer Psychotherapie. Achten Sie aber friihzeitig auf indirekte Hinweise fir
Vortraumatisierungen (z. B. Zusammenzucken bei Beriihrungen, bei akustischen oder
visuellen Triggern) und fragen Sie ggf. nach typischen Traumafolgebeschwerden
(gestorter Nachtschlaf aufgrund von Alptraumen, Schreckhaftigkeit, fehlendes
Sicherheitsgefihl, Riickzug- und Vermeidungsverhalten).

Vermeiden Sie ungeklarte , Zustandigkeiten” und mangelnde Zusammenarbeit mit
Kollegen (sowohl der Somatiker mit den Psychosomatikern/ Psychiatern /Psychologen
als auch umgekehrt).
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EMPFEHLUNG 23 und 24: Weitere sozialmedizinische Aspekte -
Begutachtung und Pravention

23. Begutachtung:
(,pass an expert opinion”)

Die sozialmedizinische Begutachtung funktioneller Kérperbeschwerden
hinsichtlich Erwerbsminderung bzw. Berufsunfahigkeit erfordert eine fundierte
somato-, aber auch psychodiagnostische Kompetenz des Gutachters. Ggf. kann ein
Zweistufen-Prozess bzw. Zusatzgutachten sinnvoll sein (starker Konsens).

Der Schweregrad funktioneller Kérperbeschwerden und die Wahrscheinlichkeit
einer Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit sollten — in Auseinandersetzung mit
eventuellen Vorgutachten — nach folgenden Kriterien beurteilt werden (starker
Konsens):

o Konsistente Auswirkungen der Stérung in allen Lebensbereichen
o Intensitat der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens (CAVE: es gibt
auch depressive, antriebsgehemmte, resignierte Patienten mit geringer

Inanspruchnahme)

Vergeblichkeit addquater Therapieversuche

Chronifizierung und Komorbiditat

Spezielle berufliche Anforderungen

o O O O

Einfluss von Aggravation oder Simulation (¢z KE 14)

Eine mangelnde somatische Erklarbarkeit ist keinesfalls mit Aggravation bzw.
Simulation gleichzusetzen (starker Konsens).

Der Beurteilung der Leistungsfahigkeit von Patienten mit funktionellen
Kérperbeschwerden kommt aufgrund deren Haufigkeit und des oft chronischen Verlaufs
(entsprechende Stérungsbilder werden teilweise auch als , disability syndromes”
bezeichnet; Kwan und Friel 2002) eine groRe individuelle und allgemein
gesellschaftspolitische und 6konomische Bedeutung zu (vergleiche Empfehlung 1). Daher
sind funktionelle Kérperbeschwerden in der Praxis haufig Anlass fiir Begutachtungen, die
auf die verbleibende Leistungsfahigkeit eines zu Begutachtenden abzielen.

Die sozialmedizinische Begutachtung funktioneller Kérperbeschwerden hinsichtlich
Erwerbsminderung bzw. Berufsunfihigkeit erfordert eine fundierte somato-, aber auch
psychodiagnostische Kompetenz des Gutachters. Ggf. kann ein Zweistufen-Prozess bzw.
Zusatzgutachten sinnvoll sein.

Gutachter sollen Gber klinische Erfahrung im Umgang mit betroffenen Patienten,
Kenntnisse zu Diagnostik und Behandlungsformen relevanter Storungsbilder und ihrer
Differenzialdiagnosen, klinische und methodologische Kenntnisse zur Beurteilung
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kognitiver, affektiv/motivationaler, sozialer und motorischer Funktionen sowie der
Zuverldssigkeit bzw. Glltigkeit der Aussagen des Patienten und Uber arbeitsmedizinische
Grundkenntnisse verfligen ( Schneider et al. 2016). Im Rahmen der Begutachtung mussen
(etwaig vorliegende) somatische Grunderkrankungen und Vorbehandlungen beurteilt
werden und ggf., bei unzureichender Diagnostik, weitere Untersuchungen veranlasst
werden. Die Ebene der Psychopathologie, verbunden mit der Erfassung entsprechender
psychosomatischer Interaktionen, ist mit Hilfe einer psychiatrisch — psychosomatisch
orientierten Exploration zu eruieren (Schneider et al. 2016).

Allgemein ist es bei der Begutachtung von Patienten mit funktionellen
Kérperbeschwerden und der Beurteilung der Entstehung, Verarbeitung und
Aufrechterhaltung der Erkrankung wichtig, ein biopsychosoziales, langsschnittliches bzw.
biographisches Bild vom Patienten zu bekommen und dabei aktuelle und chronische
korperliche oder psychosoziale Belastungen sowie psychische Charakteristika des
Individuums (z. B. spezielles konflikthaftes Erleben, Personlichkeitsstruktur)
miteinzubeziehen (Schneider et al. 2016). Da viele Gutachter nicht gleichzeitig Gber die
ausreichende somato- und psychodiagnostische Kompetenz verfiigen, sind in der Praxis
auch eine Zweistufen-Begutachtung bzw. Zusatzgutachten 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 (Schneider et al. 2016).

Die Beschwerden der Patientin sollten im Rahmen einer Begutachtung mit
unterschiedlich zur Verfligung stehenden geeigneten Methoden bewertet werden
(korperliche, ggf. apparative und laborchemische Untersuchungen, Exploration/Interview,
Verhaltensbeobachtung, standardisierte/normierte Frageboégen,
Fragebogenkontrollskalen oder Fragebdgen zu Antworttendenzen, kérperliche Funktions-
und Leistungstests, psychologische Funktions- und Leistungstests,
Symptomvalidierungstests). Mit Hilfe dieser Tests kdnnen auch relevante
,Verfalschungstendenzen” identifiziert werden (Abgrenzung zu Simulation, Aggravation
etc.) (& KE 14) (Schneider et al. 2016). Die Tests sind allerdings unter den zu
Begutachtenden manchmal bekannt (z. B. durch , Internet-Briefing” in Foren wie
,unfallopfer.de”) und leichter in Bezug auf ein gewiinschtes Ergebnis zu prasentieren als
die klinische Beurteilung.

Der Schweregrad funktioneller Kérperbeschwerden und die Wahrscheinlichkeit einer
Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit sollten — in Auseinandersetzung mit eventuellen
Vorgutachten — nach folgenden Kriterien beurteilt werden:

e Konsistente Auswirkungen der Storung in allen Lebensbereichen

e Intensitat der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens (CAVE: es gibt auch
depressive, antriebsgehemmte, resignierte Patienten mit geringer
Inanspruchnahme)

e Vergeblichkeit addaquater Therapieversuche

e Chronifizierung und Komorbiditat
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e Spezielle berufliche Anforderungen
e Einfluss von Aggravation oder Simulation

Bei der Begutachtung ist es wichtig im Rahmen einer umfassenden biographischen
Anamnese (ggf. auch Fremdanamnese — CAVE: Schweigepflicht) darauf zu achten, ob die
Storung konsistente Auswirkungen auf alle Lebensbereiche hat. Wichtige Bereiche, die
Beachtung finden sollten sind Partnerschaft, Familie, Freundes- und Bekanntenkreis,
soziale und Aktivitaten und Freizeitunternehmungen.

Zudem kommt der Ausbildungs- und Berufsanamnese eine besondere Bedeutung im
Begutachtungsprozess zu (spezielle berufliche Anforderungen sind hier zu beachten). Hier
erhalt der zu Begutachtende insbesondere Raum, seine subjektive Sichtweise darzulegen
(Schneider et al. 2016).

Weiterhin ist die Intensitadt der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens mit in den
Begutachtungsprozess einzubeziehen. Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden
suchen oftmals viele verschiedene Behandler auf (Mann und Wilson 2013; Evens et al.
2015; Henningsen et al. 2018b) (Vergleiche Empfehlung 1). Die Frage nach der Anzahl von
Arztbesuchen oder dem Aufsuchen anderer Behandler in den letzten 6 bis 12 Monaten
kann als Einstieg zur Vertiefung dieses Aspektes hilfreich sein. Zu beachten ist allerdings,
dass es auch Patienten gibt, die trotz schwergradig ausgepragter funktioneller
Koérperbeschwerden eine geringe Inanspruchnahme des Gesundheitssystems zeigen (z. B.
aufgrund einer komorbiden depressiven Antriebshemmung, Resignation, Arzt-Phobien
oder einem unsicher vermeidenden Beziehungsstil).

In diesem Zusammenhang ist auch die Vergeblichkeit addaquater Therapieversuche mit in
den Begutachtungsprozess einzubeziehen. So kdnnen die iatrogene Chronifizierung eines
primar psychischen oder psychosomatischen Gesundheitsproblems durch haufig
wiederholte medizinisch-diagnostische Prozeduren (bildgebende Verfahren, Labor) oder
durch (erfolglose) kdrperliche (pharmakologische, chirurgische) Behandlungsversuche,
bzw. Inanspruchnahme sogenannter alternativer Therapien ohne Wirksamkeitsnachweis,
die unzureichende Berticksichtigung biografischer Bedingungen oder Konflikte mit
unzureichender Vermittlung eines angemessenen biopsychosozialen Storungsmodells,
eine unzureichende Berlicksichtigung motivationaler Bedingungen oder unzureichende
Etablierung neuer Denk- und Verhaltensgewohnheiten sowie fehlende oder
unzureichende MalRnahmen zur gestuften beruflichen Wiedereingliederung, Hinweise auf
inaddquate und unzureichende bisherige Behandlungs- und RehabilitationsmaRnahmen
sein (Schneider et al. 2016).

Weitere Chonifizierungsfaktoren und Komorbiditdten (z. B, Angsterkrankungen,
Depressionen, die auch mit somatischen Symptomen einhergehen kénnen) sowie
spezielle berufliche Anforderungen (z. B. Jetlag, Arbeitsbelastung, Larm) miissen mit in die
Begutachtung von Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden einflieRen (Vergleiche
Empfehlung 7 und 10; ¢s KE 4;¢z KE 7).
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Eine mangelnde somatische Erklarbarkeit ist keinesfalls mit Aggravation bzw.
Simulation gleichzusetzen (¢ KE 14).

Zudem sollte bei der Begutachtung der der Einfluss von Einfluss von Aggravation oder
Simulation mitbeurteilt werden. Bei der Begutachtung von Patienten mit funktionellen
Kérperbeschwerden ist es aufgrund der meist fehlenden objektivierbaren Befunde
besonders wichtig, die Beschwerden gegen Aggravation oder Simulation abzugrenzen
(Schneider et al. 2016). Aufgrund der oftmals nicht hinreichenden oder fehlenden
Erklarbarkeit und weitgehend unbekannten Pathophysiologie von funktionellen
Kérperbeschwerden wird von Behandlern zum Teil angenommen, dass Patienten sich ihre
Beschwerden einbilden oder vortduschen, um beispielsweise Krankschreibungen, Renten
oder Kompensationszahlungen zu erzielen. Diese Voreingenommenheit wird oftmals an
die Patienten weitergegeben: Sie ,spliren” eine entsprechende Einstellung und Haltung
und fiihlen sich in der Folge in ihrem Leid nicht ernst genommen, fir schwach, verriickt
oder unehrlich erklart, stigmatisiert, weggeschickt und fallen gelassen (Tait und Chibnall
1997, Kouyanou et al. 1998, Hartz et al. 2000, Hatcher und Arroll 2008, Evens et al. 2015)
(siehe auch Empfehlung 7).

Der Begriff ,Einbildung” suggeriert (willkirlich oder unwillkiirlich) konstruierte
Vorstellungen des , Irrationalen”, ,Wahnhaften®, oder aber Tduschung. Funktionellen
Kérperbeschwerden erreichen aber nur sehr selten wahnhaften Charakter, werden von

III

den Betroffenen als ,real” erlebt und haben durchaus zentralnervose oder periphere
Korrelate — auch wenn die damit verbundenen Befiirchtungen oft diskrepant und
Uberdimensioniert erscheinen. Im Gegensatz dazu setzen Simulation und Aggravation
eine ganz (iberwiegend bewusste Tauschung voraus. Aggravation und Simulation sind
bewusste, absichtliche, zielgerichtete Ubertreibungen, Ausweitungen bzw.
Vortauschungen von Beschwerden (Henningsenet al. 2001, Henningsen et al. 2002,
Hausotter 2004). Der (kleine) gemeinsame Nenner von funktionellen Kérperbeschwerden
und Simulation/Aggravation ist die Tatsache der nicht ausreichenden somatischen
Erklarbarkeit. Der (groRe) Unterschied liegt in der Aufrichtigkeit des subjektiven
Beschwerdeerlebens. Im Gegensatz zum klinischen Alltag, wo Aggravation und Simulation
eher selten vorkommen, sind sie bei der Begutachtung (in Bezug auf Renten- oder
Kompensationsanspriiche) bzw. in asyl- und strafrechtlich relevanten Situationen

(Vermeidung von Haft und Abschiebung) etwas haufiger (¢z KE 14).

Hinweise auf Aggravation und Simulation kénnen sein (¢ KE 14) (Gaidzik und Widder,
2011; Schiltenwolf und Hollo, 2013):

- Diskrepanzen zwischen der subjektiv geschilderten Intensitat der Beschwerden
(auch in Fragebogen) und der in der Untersuchungssituation erkennbaren
korperlichen und psychischen Beeintrachtigung (z. B. bei einem braungebrannten,
muskuldsen, an Hand- und FuBfldchen ausgepragt beschwielten Mann, der angibt,
kaum noch die Wohnung verlassen zu kénnen)

- Diskrepanzen zwischen den eigenen Angaben, Fremdanamnese und Aktenlage
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- Diskrepanzen zwischen schwerer subjektiver Beeintrachtigung und einem
weitgehend intakten psychosozialen Funktionsniveau bei der Alltagsbewaltigung
(z. B. in ungekiindigter Tatigkeit plus Enrenamt bei der Feuerwehr, sportliche
Aktivitaten und Reisen, alleine zum Amt und zum Einkaufen)

- Diskrepanzen zwischen dem Ausmald der geschilderten Beschwerden und
Beeintrachtigungen und der Intensitat der bisherigen Inanspruchnahme
therapeutischer Hilfe (z. B. noch nie beim Psychotherapeuten oder in einer
psychosomatischen Rehabilitation gewesen)

- Hinweise in apparativen oder laborchemischen Untersuchungen (z. B. kein
Medikamentennachweis im Blut trotz zugesicherter Einnahme-Compliance)

- Bei Tests mit mehreren Fragen oder Untersuchungsdurchgangen (z. B.
Sensibilitatsprifung, in der Neuropsychologie) liegen die korrekten Antworten
stark unterhalb der Ratewahrscheinlichkeit

- Mangelnde Kooperation bei ,,objektivierenden” apparativen oder
laborchemischen Untersuchungen (z. B. Nichterscheinen)

- Hinweise auf Beschwerden, die der Durchsetzung von Wiinschen gegeniiber
Dritten dienen (z. B. Versorgung, Entlastung von unangenehmen Pflichten im
Sinne eines ,,sekundaren Krankheitsgewinns®), aber ohne diese Wiinsche nicht
vorhanden waren

Detailliertere Empfehlungen zu gutachterlichen Aspekten funktioneller
Koérperbeschwerden finden sich u.a. in folgenden deutschsprachigen Leitlinien:
»Allgemeine Grundlagen der medizinischen Begutachtung”, ,Begutachtung psychischer
und psychosomatischer Erkrankungen” (giiltig bis 31.03.2017) oder , Leitlinie fur die
arztliche Begutachtung von Menschen mit chronischen Schmerzen” (& verwandte

Leitlinien).
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KLINISCHE ENTSCHEIDUNGSHILFE (14): Abgrenzung funktioneller

Koérperbeschwerden von Simulation, Aggravation, Verdeutlichungstendenz,

artifiziellen Storungen sowie Dissimulation

Beschwerden. Dissimulation
kommt im Rahmen einer
unbewussten Verdrangung von
Befunden, aber auch als
bewusst gesteuerte Tauschung
vor.

Definition Motiv Symptom | Beispiel
bildung

Simulation Vortduschen oder Hervorrufen bewusst | absicht- SchmerzaulRerungen,
einer korperlichen oder lich Hinken,
psychischen Stérung zu Sprachstorungen oder
bestimmten, klar erkennbaren bandagierte
Zwecken (meist mit materiellem Gliedmalien bei
Gewinn einhergehend), aber in Wunsch nach
der Regel ohne Arbeitsunfahigkeits-
korperliches/psychisches bescheinigungen,
Beschwerde-Korrelat. Das Kompensationszahlun
subjektive Erleben entspricht in gen, Friihberentung,
keiner Weise den geklagten Berufsunfahigkeit,
Beschwerden. Nach der oder zur Vermeidung
Untersuchungssituation kdnnen von Haft oder
die Beschwerden/ Symptome Abschiebung.
verschwinden; es gibt ganz
unbeeintrachtigte
Lebensbereiche (z. B. Hobbies).

Aggravation Betonung bzw. Ubertriebene bewusst | absicht- Wie bei Simulation,
Darstellung einer vorhandenen lich aber mit gewissem
Stérung zu bestimmten, klar ,aufrichtigem Kern“.
erkennbaren Zwecken. Das
subjektive Erleben entspricht in
abgeschwachter Weise den
geklagten Beschwerden, der
Alltag ist weniger beeintrachtigt
als die Beschwerdedarstellung
glauben machen soll.

Dissimulation Im Vergleich zum subjektiven teils be- | Uber- Verschweigen von
Erleben verbal und/oder wusst, wiegend ,Stimmenhoren”im
nonverbal geringere bzw. teils un- | absicht- Rahmen einer
abgeschwachte Darstellung von | bewusst | lich Schizophrenie, langes

,Nichtbemerken”
eines Tumors,

heruntergespielte
Vorerkrankungen
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Ver- Ubertriebene Darstellung Uber- Uber- Ubertrieben
deutlichungs- tatsachlich vorhandener, wiegend | wiegend erscheinende
tendenz subjektiv belastender un- absicht- Darstellung von
Beschwerden, in der Regel, um bewusst | lich Beschwerden nach
auch die AuRenwelt wiederholten, oft
(Angehérige, Arzte, auch enttduschenden
Gutachter) vom eigenen Leiden Arztwechseln, um die
zu liberzeugen. eigene Not
Verdeutlichungstendenzen glaubwiirdiger
zeigen verbale und nonverbale erscheinen zu lassen
Anteile sowie kulturelle und das Interesse des
Gradienten und werden auch Arztes zu wecken.
von der Haltung des
Gegenlibers beeinflusst.
Artifizielle Erzeugen oder Vortdauschen von | un- tber- Wiederholte
Storung Symptomen korperlicher bewusst | wiegend Aufnahme in Kliniken
und/oder psychischer absicht- bei nicht heilenden
Erkrankungen. Haufiges Ziel: lich Wunden durch
Erlangung einer Behandlung. Es Selbstbeibringung von
besteht keine duRere, bewusste Fakalkeim-Besiedlung,
Motivation (DD Simulation). Die Strangulation von
Befundmanipulation erfolgt Gliedmalien
aber heimlich und zu einem
gewissen Grade absichtlich,
wenngleich bei Vorliegen
dissoziativer Zustande von einer
absichtlichen Handlung nicht
mehr ausgegangen werden
kann.
Funktionelle Tatsachlich erlebtes subjektives | un- unab- Schwindel,
(bzw. Leiden und Beunruhigung durch | bewusst | sichtlich Erschopfung,
somatoforme) | nicht (hinreichend) Schmerzen u.v.m. in
Korper- objektivierbare Stress- oder
beschwerden Korperbeschwerden. Die Konfliktsituationen

Beschwerden fiihren in allen
Lebensbereichen zu
konsistenten
Beeintrachtigungen.
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24. Privention
(,prevent”)

Durch eine allgemeine Forderung protektiver Faktoren und die Reduktion von
Risikofaktoren soll das Auftreten funktioneller Kérperbeschwerden verhindert
werden (,,Primarpravention”). Primarpraventive Manahmen der Verhaltens-
ebenso wie der Verhaltnispravention finden im Wesentlichen vor Auftreten erster
Beschwerden bzw. vor ersten Arztbesuchen und damit auBerhalb des
Medizinsystems statt, z. B. Kurse zur gesunden Lebensfiihrung und Ernahrung,
Gesundheitssport, Fihrungsschulung in Betrieben, Familienhilfen; ¢ KE 2) (starker
Konsens).

Als eine zentrale arztliche und psychotherapeutische Aufgabe sollen
Risikopatienten (z. B. Patienten mit haufigen Arztwechseln, Beflirchtungen,
Schonverhalten und beginnenden Beeintrachtigungen im Alltag) frih identifiziert
werden und einen addquaten Umgang erfahren, um eine Verschlimmerung der
Beschwerden bzw. des dysfunktionalen Krankheitsverhaltens und damit eine
Chronifizierung zu verhindern (Sekundar-, aber auch Quartarpravention) (starker
Konsens).

Manifest Erkrankte (z. B. Patienten mit relevanten Komorbiditaten oder
Behinderungen, langerfristigen Arbeits- oder Berufsunfiahigkeiten) sollen
stufenadaptiert begleitet werden, um den Umgang mit bestehenden
Einschrankungen zu verbessern und weitere zu verhindern (Tertidr-, aber auch
Quartarpravention) (starker Konsens).

Der Pravention von funktionellen Kérperbeschwerden kommt bereits frith im
Behandlungsverlauf eine besondere Bedeutung zu, um sowohl das Auftreten als auch
eine spatere Chronifizierung der Symptomatik zu verhindern.

Durch eine allgemeine Férderung protektiver Faktoren und die Reduktion von
Risikofaktoren soll das Auftreten funktioneller Kérperbeschwerden verhindert werden
(,,Primdrpravention”). Primarpraventive MaBnahmen der Verhaltens- ebenso wie der
Verhiltnispravention finden im Wesentlichen vor Auftreten erster Beschwerden bzw.
vor ersten Arztbesuchen und damit auBerhalb des Medizinsystems statt, z. B. Kurse zur
gesunden Lebensfiihrung und Erndhrung, Gesundheitssport, Fiihrungsschulung in
Betrieben, Familienhilfen; ¢ KE 2).

Unter Primdrpravention versteht man alle MaBnahmen und Verhaltensweisen, die
geeignet sind, gesundheitsschadigendes Verhalten oder das Auftreten einer Krankheit zu
verhindern bzw. ihre Entstehung zu verlangsamen (Medizinischer Dienst der
Krankenkassen, Pandve 2014, Nationale Versorgungs-Leitlinie Nicht-spezifischer
Kreuzschmerz 2017). Wie bei den meisten Erkrankungen findet Primarpravention bei
funktionellen Korperbeschwerden im Wesentlichen aulRerhalb des Medizinsystems statt,
also in Familien, Betrieben, Gemeinden usw. Primarpraventive MaBnahmen gegen
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funktionelle Kérperbeschwerden (die ja VOR deren erstem Auftreten greifen sollen) sind
daher Gberwiegend gesellschafts- und gesundheitspolitische, weniger arztliche Aufgaben
und nur am Rande Gegenstand dieser Leitlinie.

Aufgrund der multifaktoriellen Genese von funktionellen Kérperbeschwerden und deren
unterschiedlicher Auspragung sind spezifische Empfehlungen fiir eine Primarpravention
funktioneller Korperbeschwerden nur eingeschrankt moéglich. Dementsprechend ist auch
die Evidenzlage fir spezifische Empfehlungen zur Pravention funktioneller
Kérperbeschwerden schwach, nicht zuletzt, weil nur unzureichende oder sehr allgemeine
Kenntnisse iber die Atiologie und Pathogenese dieser Beschwerden und Syndrome
existieren (siehe Abb. 1 in Empfehlung 1). Aligemeine gesundheitsférdernde Mallnahmen
und eine gesunde Lebensfihrung (Bewegung, Sport, Erndhrung, ausreichender Schlaf
etc.) wirken sich dabei allgemein positiv auf die Gesundheit und die Lebensqualitat aus
und kdnnen grundsatzlich als primarpraventiv empfohlen werden (siehe auch Empfehlung
15). Auch die Wirkung von speziellen Programmen zur Stressreduktion konnte in Studien
nachgewiesen werden (Jensen et al. 2015). Geeignete primarpraventive Angebote
werden z. B. vom Gesundheitsministerium, von den Krankenkassen sowie von privaten
Initiativen oder von Betrieben angeboten (,,Mit dem Rad zur Arbeit”, “IN FORM*, , Lauf
dich fit“, ,psychische Gesundheit am Arbeitsplatz“, Aktion , BrotZeit” flir ein gesundes
Schulfrihstlick, u.v.m.; siehe auch ¢& KE 2). Der Spitzenverband der Krankenkassen in
Deutschland hat auf einer Internetseite eine Ubersicht an Praventionsangeboten der
jeweiligen Krankenkassen (Handlungsfelder: Bewegungsgewohnheiten, Erndhrung,
Stressmanagment und Suchtmittelkonsum) online zur Verfligung gestellt
(https://www.gkv-spitzenverband.de/service/versicherten_service/praeventionskurse/
primaerpraeventionskurse.jsp).

Dariber hinaus kann angenommen werden, dass eine Verringerung biographischer
Stressoren die Auftretenswahrscheinlichkeit funktioneller Kérperbeschwerden erniedrigt.
Die Einddammung insbesondere von Gewalt und Vernachlassigung in der Kindheit, aber
auch von kriegerischen Auseinandersetzungen, Armut und Flucht sind (durchaus globale
und gewaltige) gesellschaftspolitische Aufgaben zur allgemeinen Gesundheitsforderung.
Konkrete, lokale, aber durchaus wirksame MalBnahmen kdnnen z. B. die Entsendung von
begleitenden Hebammen oder Erziehungshelfern in konfliktreiche oder gewalttatige
Familien, die Forderung von Frauenhausern oder Opferschutzprogramme sein. Fir Kinder
von Eltern mit somatoformen Stérungen konnte ganz konkret eine intergenerationelle
Transmission von dysfunktionalen Gesundheitsiiberzeugungen und somatisierendem
Krankheitsverhalten nachgewiesen werden (Craig et al. 2002, Craig et al. 2004, Marshall
et al. 2007, Schulte und Petermann 2011; siehe auch Empfehlung 7). Es wurde daher
vorgeschlagen, Eltern mit funktionellen Kérperbeschwerden zu schulen, um das Risiko
einer Weitergabe unglinstiger gesundheitsbezogener Einstellungen und Verhaltensweisen
an die nachste Generation zu minimieren (Hotopf 2004).

In einer spanischen randomisiert kontrollierten Studie wurde bei 104 Gesunden in der
Primarversorgung ein psychoedukatives Gruppenprogramm zur Primarpravention
somatoformer Stérungen (n = 52) im Vergleich zu einer Gruppe ohne diese Intervention
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(n =52) untersucht. Das Gruppenprogramm bestand aus 5 Sitzungen a 120 Minuten 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
beziiglich der Pravalenz somatoformer Stérungen kein Unterschied zwischen den
Gruppen. In der Interventionsgruppe zeigte sich jedoch im Vergleich zur Kontrollgruppe
ein Rickgang in der Gesamtpravalenz psychiischer Stérungen, sowie in den Depressions-
und Angst-Subskalen. Das Gruppenprogramm zur Primarpravention von Somatisierung
erwies sich also als nltzlich, Angst und Depression vorzubeugen, nicht aber somatoforme
Stérungen (Garcia-Campayo et al. 2010).

Als eine zentrale drztliche und psychotherapeutische Aufgabe sollen Risikopatienten (z.
B. Patienten mit haufigen Arztwechseln, Befiirchtungen, Schonverhalten und
beginnenden Beeintrachtigungen im Alltag) friih identifiziert werden und einen
adaquaten Umgang erfahren, um eine Verschlimmerung der Beschwerden bzw. des
dysfunktionalen Krankheitsverhaltens und damit eine Chronifizierung zu verhindern
(Sekundar-, aber auch Quartarpravention). Manifest Erkrankte (z. B. Patienten mit
relevanten Komorbiditdten oder Behinderungen, langerfristigen Arbeits- oder
Berufsunfdhigkeiten) sollen stufenadaptiert begleitet werden, um den Umgang mit
bestehenden Einschrankungen zu verbessern und weitere zu verhindern (Tertidr- aber
auch Quartarpravention).

Wenn bereits erste Anzeichen oder Beschwerden vorhanden sind, und die Patientin (zum
ersten Mal) mit dem Medizinsystem Kontakt aufnimmt und eine Arztin aufsucht, kommt
die Sekundédrpravention zum Zuge. Sie soll eine Verschlimmerung oder ein
Wiederauftreten verhindern und der Chronifizierung einer Erkrankung entgegenwirken.
Neben einigen auch innerhalb des Medizinsystems gliltigen primarpraventiven
Malnahmen zur Starkung von protektiven und Reduktion von Risikofaktoren spielen ganz
allgemein Friherkennungsmalnahmen, z. B. Vorsorgeuntersuchungen (wie die
kinderarztlichen U-Screenings) oder Gesundheits-Checks, im Falle funktioneller
Kérperbeschwerden vor allem aber ein zuriickhaltender, wohl iberlegter Umgang mit
diagnostischen Untersuchungen, Diagnosen, Therapien, Uberweisungen und
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen eine wichtige Rolle (Medizinischer Dienst der
Krankenkassen (MDK), Pandve 2014, Nationale Versorgungs-Leitlinie Nicht-spezifischer
Kreuzschmerz 2017). Insbesondere bedeutet das bei notwendigen apparativen und
laborchemischen Diagnostik systematisch (im Hinblick auf Indikation, Nutzen und Risiken
wohliberlegt und gezielt), gestuft und nicht redundant vorzugehen. Der Umgang mit
Uberweisungen sollte ebenfalls wohliiberlegt und so gestaltet werden, dass sich der
Patient nicht weggeschickt fuhlt, sondern dass Spezialisten zuséatzlich mit "ins Boot"
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geholt werden und gleichzeitig die kontinuierliche Begleitung durch den Primarbehandler
bestehen bleibt.

Bei bereits symptomatisch gewordenen Erkrankungen mit zum Teil schon eingetretenen
Behinderungen spielen MaBnahmen der Tertidrprdvention eine wichtige Rolle, um

das AusmaR einer Behinderung und den Umgang mit dieser glinstig zu beeinflussen. Ziel
ist es, eine Verschlechterung der Symptomatik und bleibende Funktionsverluste zu
verhiten (Medizinischer Dienst der Krankenkassen (MDK), Pandve 2014, Nationale
Versorgungs-Leitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz 2017). Tertidrpraventive
MalRnahmen spielen eine wichtige Rolle in (teil-)stationdren und rehabilitativen
Behandlungsangeboten, die in der Regel multimodal aufgebaut sind und eine
individualisierte und auf den jeweiligen Beschwerdekomplex bzw. das jeweilige Syndrom
orientierte Therapie anbieten. Bei funktionellen Kérperbeschwerden stehen auch hier ein
bewaltigungsorientierter, selbstwirksamer Umgang mit den Beschwerden und ein
Verhindern (zusatzlicher) iatrogener Chronifizierung im Vordergrund.

Der noch wenig verbreitete Begriff der Quartarpravention meint das Verhindern von
ungeeigneten diagnostischen und therapeutischen Manahmen ("nil nocere"), z. B.
durch einen zurickhaltenden, wohl tGberlegten Umgang mit diagnostischen
Untersuchungen, Therapien (v.a. invasiven und medikamentdsen), Uberweisungen und
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen sowie die Vergabe von Verlegenheitsdiagnosen bzw.
unpassenden diagnostischen Labels. Patienten sollen vor Uberdiagnostik und
Ubermedikation geschiitzt und ihnen stattdessen addquate und akzeptable
Interventionen vorgeschlagen werden (Starfield et al. 2008, Pandve 2014, Bae und
Jamoulle 2016; siehe Empfehlung 8).

Flr einzelne chronische Erkrankungen konnte in systematischen Reviews ein kleiner bis
moderater Effekt von sekundar- und tertidarpraventiven Selbsthilfe-Programmen gezeigt
werden (z. B, HbAlc- oder Blutdrucksenkung bei Patienten mit Diabetes oder
Anfallshadufigkeit bei Asthmatikern) (Warsi et al. 2004). Auch fiir einzelne funktionelle
Syndrome/Erkrankungen (z. B. nicht-spezifischer Kreuzschmerz) wurden entsprechende
praventive Empfehlungen etabliert und untersucht (Kennedyet al. 2013). Zu praventiven
MalRnahmen bei nicht-spezifischen Kreuzschmerzen gibt es die meisten Studien (Bigos et
al. 2009, Choi et al. 2010, Oesch et al. 2010, van Middelkoop et al. 2011, Del Pozo-Cruz et
al. 2012, Schaafsma et al. 2013, Holden et al. 2014). Entsprechende konkrete
Empfehlungen zur Sekundar- und Tertiarpravention (z. B. zu koérperlicher Bewegung zur
Pravention erneuter Schmerzepisoden und zum Vorbeugen von Arbeitsunfahigkeit
verbunden mit entsprechender Edukation Uber die biopsychosoziale Entstehung und den
Verlauf) finden sich in der Nationalen Versorgungsleitlinie ,Kreuzschmerz” (Nationale
Versorgungs-Leitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz 2017).

In nationalen und internationalen Leitlinien zum Chronic Fatigue Syndrom und zur
Fibromyalgie finden sich, mutmaRlich aus einfihrend genannten Griinden, keine
spezifischen Empfehlungen zur Pravention (International Association for Chronic Fatigue
Syndrome/Myalgic Encephalomyelitis (IACFS/ME) 2012; S3-Leitlinie Fibromyalgie) . Eine
aktuelle schottische Studie zur Pravention von ,,chronic widespread pain“ im Rahmen
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eines Fibromyalgiesyndroms mit Hilfe von telefonisch durchgefiihrter kognitiver
Verhaltenstherapie ist bisher nicht abgeschlossen (Macfarlane et al. 2016). Auch in der
Leitlinie zur ,,Definition Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie des
Reizdarmsyndroms” (derzeit in Uberarbeitung) finden sich keine allgemeinen oder
ernahrungsbezogenen praventiven Empfehlungen (Layer et al. 2011).

In einer Cluster-randomisierten kontrollierten Studie aus England wurde untersucht, wie
sich “self-management support”, also die strukturierte Unterstitzung von Behandlern,
Patienten zu helfen mit ihrer (chronischen) Krankheit im Alltag besser umgehen zu
kénnen, und dadurch eine aktive(re) Rolle in der Krankheitsbewaltigung zu bekommen,
auf den Krankheitsverlauf auswirkt. In die Studie konnten neben anderen chronischen
Erkrankungen (Diabetes und COPD) auch 1419 Patienten mit Reizdarm-Syndrom
eingeschlossen werden. Praxen, in denen Programme fir “self-management support”
etabliert wurden (,, WISE: whole system informing self management engagement”, also
Schulungen bezliglich einem spezifischen Patienten-Assessment und die entsprechende
Etablierung in den Praxisalltag, Selbsthilfe-Literatur, entsprechende Gemeinde-Angebote,
Internet-Angebote, bei Patienten mit Reizdarm-Syndrom auch entsprechender Zugang zu
psychologischer Unterstiitzung etc.), wurden mit Praxen verglichen, die eine Routine-
Behandlung/Begleitung der Patienten durchfihrten (,wait-list“). Zwischen den beiden
Gruppen konnte kein signifikanter Unterschied im Hinblick auf den Outcome der
Patienten gezeigt werden (Kennedy et al. 2013).

Alle in dieser Leitlinie zusammengetragenen Handlungsempfehlungen (z. B. zu einer
reflektierten Diagnostik und einer addaquaten, akzeptablen, bewiéltigungsorientierten
Therapie mit einem glinstigen Nutzen-Risiko) kénnen in einem weiteren Sinne als
MalRnahmen der Sekundar-, Tertidr- und Quartarpravention gewertet werden (Starfield et
al. 2008).
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Ubersicht der Klinischen Entscheidungshilfen

@ Wesentliche Aspekte der kérperlichen
Untersuchung

@Hausmittel, Selbsthilfe, Préivention

@Beschwerdeprc'isentation und Arztverhalten

@Erweiterte Anamnese

) Screeningfragen fiir psychische Erkrankungen

®) Gesprdchsfiihrungstechniken

(7) Schutz- und Risikofaktoren sowie Warnhinweise
(,green flags*“, ,yellow flags*“, ,red flags“)

@ Klassifikation funktioneller Kérperbeschwerden

@ Psychopharmaka/Psychotrope Medikamente

@ Aktive Therapieoptionen zur Verbesserung der
Selbstwirksamkeit

@ Indikationen fiir ambulante Psychotherapie

@ Wahl eines passenden Psychotherapeuten

@ Unzweckmdiflige, iiberfliissige oder obsolete
Mafnahmen in der Diagnostik und Therapie
funktioneller Kérperbeschwerden

@ Abgrenzung funktioneller Kbrperbeschwerden
von Simulation, Aggravation, Verdeutlichungs-
tendenz, artifiziellen Storungen sowie Dissimulation
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Anhang: Allgemeine Hinweise zur tabellarischen Evidenz-Darstellung

e Diein den Tabellen aufgefiihrten Effektstdrken sind von der Studienauswahl und der Durchfiihrung des
systematischen Reviews sowie der Operationalisierung des letztendlich ausgewahlten Erfolgskriteriums abhangig.
Waihrend die Qualitat der ersten beiden Punkte gepriift und lediglich hochwertige Studien fir diese Leitlinie
herangezogen wurden, obliegt der dritte Punkt einzig und allein den Autoren der Quell-Reviews. Die
Effektstarken kdnnen in diesem Sinne als Beleg fiir die Wirksamkeit einer Methode gewertet werden, dirfen aber
in ihrer numerischen Hohe nicht ohne weiteres zwischen verschiedenen systematischen Reviews, besonders liber
verschiedene Stérungsformen hinweg, verglichen werden.

e Hauptergebnis und wichtigstes Nebenergebnis sind fiir die in der Titelzeile der Tabelle angegebene
Dimension ausgewiesen, falls nicht anders angegeben

e Die Richtung des Behandlungseffekts zeigt bei signifikantem Ergebnis stets in Richtung der untersuchten
Intervention, falls nicht anders angegeben

e Die Zahl aller eingeschlossenen Probanden bezieht sich auf das Hauptergebnis, nicht auf die Gesamtzahl aller
eingeschlossenen Patienten des zugrundliegenden Reviews. Die Fallzahlen fir die weiteren Vergleiche kénnen im
Einzelnen davon abweichen

e k. A.: Das Review berichtet das Datum nicht, oder das Review berichtet, dass die Quell-Trials das Datum nicht
berichten.

e Die diagnostischen Einordnungen der funktionellen Beschwerden folgen den Uberlegungen der Autoren der
systematischen Reviews, unter Beriicksichtigung anerkannter (Forschungs-)Diagnosekriterien.

e Die Akzeptanz (Vertraglichkeit) wird bestimmt durch den Vergleich der prozentualen Abbruchraten in der
aktivenTherapiegruppe und der Kontrollgruppe bei nichtpharmakologischen Verfahren, beziehungsweise der
Abbruchraten wegen Nebenwirkungen bei pharmakologischen Studien.

e Tolerabilitiat/Sicherheit wurde bestimmt durch den Vergleich der prozentualen Raten subjektiv relevanter
unerwiinschter Nebenwirkungen oder schwerer unerwiinschter Nebenwirkungen. Da diese Angaben nicht
durchgangig in dieser Form durch die Autoren angeben wurden, finden sich hier auch Hinweise auf das
Vorkommen einzelner beobachteter Nebenwirkungen oder aber auf das dokumentierte Fehlen solcher
Nebenwirkungen.

e Empfehlungsstarken (siehe auch Leitlinienreport)

o keine Empfehlung

+ Empfehlung mit geringer Empfehlungsstarke (geringe Effektstarken oder moderater Effektstarke bei Hinweisen
auf eingeschrankter Vertraglichkeit / Sicherheit, geringen Fallzahlen oder methodischen Méangeln der
Primarstudien)

++ Empfehlung mit moderater Empfehlungsstarke (mindestens moderate Effektstdarken ohne Hinweise auf
eingeschrankter Vertraglichkeit / Sicherheit oder methodischen Mangeln der Primérstudien)

Empirisch signifikante Ergebnissezur Wirksamkeit, die wegen einer Abwertung nicht mit einer Empfehlung
verbunden sind, werden in den Tabellen kursiv dargestellt.

Abkiirzungen

GbdP Globalbeurteilung durch Patienten

GdE Grad der Evidenz (GRADE)

Jadad Instrument zur Beurteilung der Giite der in den Reviews eingeschlossenen Primar-RCTs
(HR-)QolL (Health related) Quality of Life / (Gesundheitsbezogene) Lebensqualitat

KVT Kognitive Verhaltenstherapie

MD(w) mean difference (weighted) Mittelwertsdifferenz (gewichtet)

OR Odds Ratio

PEDro Instrument zur Beurteilung der Giite der in den Reviews eingeschlossenen Primar-RCTs
RD Risk difference

RR Relative Risk

SMD Standardized mean difference: Effektstarke auf der Basis validierter psychometrischer Instrumente
StG Studienglte (wenn nicht anders ausgewiesen, durch das Cochrane Risk of Bias Tool)

TN Anzahl der Teilnehmer

UE / suE: unerwiinschte / schwere unerwiinschte Nebenwirkungen | Die AWMEF erfasst und publiziert die Leitlinien der
k*acngesellscnatten mit grolstmogllcner borgIalt —dennoch kann
. . die AWMEF fiir die Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung
Erstveréffentlichung: 12/1998 -243 - iibernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets

U bera rbeitung von: 07/2018 die Angaben der Hersteller zu beachten!
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