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Funktionelle Syndrome Einstieg in den Ausstieg aus dem Somatoformen Teufelskreis

Jeder Hausarzt kennt den Moment, wo er in seiner Computer—Wartezimmerliste einen Namen
eines Patienten erkennt, der bei Ihm ein Gefiihl der Unlust und Abwehr hervorruft. Genau diese
Patienten gehoren liberproportional haufig zur Gruppe der somatoformen Krankheiten. Sie sind
haufig sehr anstrengend zu betreuen und nehmen oft sehr viel Zeit in Anspruch. Als Arzt hat man
auch haufig das Gefiihl nicht erfolgreich zu sein. Was kann der Hausarzt tun um zu einem
befriedigenden Arzt-Patienten Verhaltnis bei dieser Patientengruppe zu gelangen?

Kasuistik: Eine 45 jahrige Patientin kommt zum ersten Mal in die Praxis und beschreibt immer
wieder Episoden mit nachtlicher Atemnot und auch etwas Husten. Dann wiirde sie
SchweiRausbriiche bekommen und Herzrasen, thorakale Beklemmungen und ein Gefiihl als waren
die Schleimhdute der Atemwege stark ausgetrocknet. In letzter Zeit wiirde die Atemnot auch bei
Belastung auftreten. Oft hatte sie auch sehr starkes Herzklopfen und einen sehr schnellen Puls. Die
Atmung sei auch 6fter schmerzhaft und ihr Bauch wiirde sich oft mit Blahungen, Druck im
Oberbauch, Durchfall und Obstipation im Wechsel und Vélle- und Sattigungsgefiihl kurz nach dem
Beginn der Mahlzeit bemerkbar machen. Sie ist Nichtraucherin, die bisherige Anamnese auf
pulmonale, kardiale und gastrointestinale Krankheiten leer.

Funktionelle Korperbeschwerden — Welche?

Bodily distress syndrome (BDS)

Bodily distress
syndrome, single-
organ type

Bodily distress
syndrome, multi-

organ type
BDS Typen: Diagnost. Ubereinstimmung (%):
Gl = gastrointestinal Reizdarmsyndrom (95%)
MS = muskuloskelettale Schmerzen Fibromyalgiesyndrom (93%)
CcP = cardio-pulmonal Nicht-kardialer Brustschmerz (91%)
GS = general symptoms: Mudigkeit/ Erschépfung Chronic Fatigue Syndrom (91%)
R. Schafert Schroder, Fink. Psychiatr Clin North Am 2011

Erkennen der somatoformen Genese. Die wichtigste Voraussetzung um diesen Patienten helfen zu
koénnen ist die Erkennung der somatoformen Beschwerdeursache maoglichst bereits in der

Erstkonsultation. Dazu ist die zahlenmaRige Erfassung einer Vielzahl von Beschwerden/Symptomen
ein wesentlicher Bestandteil der Diagnosestellung (1). Wenn der Arzt bereits im Erstgesprach mit
einer Vielzahl von Symptomen verschiedenster Organbereiche und Leidqualitaten (Schmerz,
Atemnot, Palpitationen, vegetative Symptome) konfrontiert wird, sollte bereits der Groschen fallen.
Eine Herangehensweise, die iber das libliche somatische Untersuchen und Behandeln hinausgeht,
sollte dann umgehend eingeschlagen werden.



Vorgehensweise bei der Erstkonsultation. In dieser ersten Konsultation sollte bereits eine
Gesprachs- und Fragetechnik zur Anwendung kommen die liber das somatische Einengen der
Beschwerden deutlich hinaus geht und vor dem Patienten eine somatoforme Kausalitatskette bereits
andeutet (2,3). Folgende Fragen sind hilfreich um das Erstgesprach zu einer vollstandigen
Bestandsaufnahme zu erweitern und mit dem Patienten in ein Betreuungsbiindniss einzusteigen
(Siehe Kasten 1) (4).

1) Was/Wo (Symptomatik)? Symptome diffus, hiufig wechselnd, Diskrepanz zwischen Befund
und Befinden. Nichtpassen organischer Verteilungsmuster.

2) Wie/Wie beeinflussbar? (subjektive Beeinflussbarkeit)

3) Seit wann? (Auslésesituation) Typische Ausldsesituation, Versuchungs- Verfiihrungs-
Versagenssituation, Verluste, Entmachtigungen? Narzistische Krankung? Kritische
Lebensereignisse?

4) Welche Erfahrung im Umgang mit dem Gesundheitssystem? Doctors hopping, Koryphaen-
Killer, high utilizer.

5) Wie ist das Erleben der Beschwerden/Stimmung? Angstlich besorgte oder depressiv
resignierte Stimmung?

6) Woher kommen die Beschwerden? Interaktionsverhalten des Pat.? Hartnackige
Forderung nach US+TH trotz mehrfachen negativen Vor.-US. Weigerung psychische US
zu diskutieren.

7) Wie leben Sie? (Lebenssituation) Psychosoziale Faktoren: familiare+ Soziale Faktoren,
primarer und sekundarer Krankheitsgewinn. Biographische Belastungen: karge
emotionale Kontakte, fehlende Unterstiitzung, Autonomie?, Traumatisierung?
Modelllernen?

8) Was kann ich fiir sie tun? (Behandlungserwartung, Auftrag) Nichtpassen kognitiver
Schemata, affektive Irritation, negative Gegenlibertragungsgefiihle, passive
Veranderungserwartung des Pat.

Kasten 1
Durch die Erweiterung der Anamnese hat man dem Patienten signalisiert, daR man seine
Beschwerden ernst nimmt und kann ihm nun ein Betreuungsangebot und zeitlichen
Ablaufplan anbieten.

Wagen wir uns festzulegen?

»Medizinisch” ,organisch” oder ,,somatisch nicht/nicht hinreichend erklarte
Korperbeschwerden” sind korperliche Beschwerden, fiir die auch nach systematischer
Abklarung keine hinreichende somatische Krankheitsursache gefunden wird. Der
Nachweis zentralnervéser funktioneller oder struktureller Veranderungen ist mit dieser
Bezeichnung jedoch vereinbar.

Die haufigsten Erscheinungsformen somatisch nicht hinreichend erklarter
Korperbeschwerden sind:

Schmerzen unterschiedlicher Lokalisation
Stérungen von Organfunktionen einschlieBlich so genannter vegetativer Beschwerden

Erschopfung/ Mudigkeit.



Der Begriff ,nicht -spezifische Kérperbeschwerden” wird (iberwiegend in der
Allgemeinmedizin verwendet. Er betont die (vorlaufig, oft aber auch dauerhaft) fehlende
Zuordenbarkeit vieler Beschwerden, mit denen Patienten ihre Arzte, v.a. ihren Hausarzt,
aufsuchen.

Dariber hinaus soll er eine zu friihe diagnostische Etikettierung als ,,Krankheit” v.a. in
solchen Fallen verhindern, in denen die Beschwerden aufgrund fehlender Progredienz,
fehlender Signalwirkung fiir eine somatische Erkrankung oder fehlender
Beeintrachtigung von Lebensqualitat oder Funktionsfahigkeit des Patienten keinen
eigenen Krankheitswert besitzen.

Der Begriff ,funktionell” deutet an, dass hier iberwiegend die Funktion des aufgrund
der Beschwerden betroffenen Organ(system)s (z.B. des Herzens bei Herzbeschwerden,

des Darms bei Verdauungsstorungen) bzw. der zentralnervésen Verarbeitung von

Beschwerdewahrnehmungen gestort ist.

Der Begriff wird zum Teil auch so interpretiert, dass die Beschwerden eine bestimmte
Funktion flir den Organismus bzw. fir die Person haben (z.B. Signal flir Rlickzug).

Aktuelle Klassifikation somatoformer Stérungen nach ICD -10

F45.0 DSM-IV 300.81 - multiple Symptome jedweder Art oder
Somatisierungsstérung' Somatisierung Lokalisation (= 6 aus = 2 Bereichen) ,
sstorung wiederholt auftretend und haufig
wechselnd
- seit mindestens 2 Jahren: meist lange
und komplizierte ,Patientenkarrieren*
- Verlauf: chronisch und fluktuierend
- hdufig Stérungen des sozialen,
interpersonalen und familidren
Verhaltens
F 451 DSM-1V 300.81 - die kérperlichen Beschwerden sind
Undifferenzierte Undifferenziert  |zahlreich, unterschiedlich und hartnackig,
Somatisierungsstérung' e somatoforme das vollstéandige und typische klinische
Stérung Bild einer Somatisierungsstérung ist aber
nicht erfillt
F453 Viele Kein die Symptome werden so geschildert, als
Somatoforme autonome Gemeinsamkeiten  |Aquivalent in beruhten sie auf der kérperlichen
Funktionsstérung mit dem Konzept DSM-IV! Krankheit eines Systems oder eines
einzelner Dadurch ist die weitgehend oder vollstandig vegetativ
funktioneller manchmal innervierten und kontrollierten Organs
::45.':70 I;Ierztund Syndrome, etwa durchaus Es finden sich meist zwei
reisiaursystem dem Reizdarm- hilfreiche Symptomgruppen, die beide nicht auf
F45.31 Oberes Syndrom Zuordnungzu |eine kérperliche Krankheit des
Verdauungssystem symptom- betreffenden Organs oder Systems
F45.32 Unteres tragenden hinweisen:
Verdauungssystem Organsyste- objektivierbare Symptome der
F45.33 Atmungssystem men erschwert. vegetativen Stimulation: z.B.
F45.34 Urogenitalsystem Herzklopfen, Schwitzen, Erréten,
F45.37 Mehrere Organe u. Zittern. Sie sind Au;druck der Furcht
Systeme vor und Beeintrachtigung durch
E45 38 Sonstiae Oraans:u eine(r) somatische(n) Stérung.

3 9 9 ’ subjektive Beschwerden nicht-
Systeme , spezifischer und wechselnder Natur
F45.39 Nicht naher bezeich- (flichtige Schmerzen, Brennen,
netes Organ oder System Schwere, Enge und Gefiihle,

aufgeblaht oder auseinander
gezogen zu werden), die vom Pat.
einem spezifischen Organ oder
System zugeordnet werden.




F45.4
Anhaltende
Schmerzstérung1

F45.40 Anhaltende
somatoforme
Schmerzstérung
F45.41 Chronische
Schmerzstérung mit
somatischen und
psychischen Faktoren

Viele
Uberlappungen
mit dem
Fibromyalgie-
Syndrom*“ und
anderen schmerz-
dominanten
funktionellen
Syndromen

DSM-IV
307.8X
Schmerz-
stérung

Anhaltende somatoforme
Schmerzstérung (F45.40):

- andauernder (mehr als 6 Monate),
schwerer und qualender Schmerz, der
durch einen physiologischen Prozess
oder eine kérperliche 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 fir Beginn, Schweregrad,
Exazerbation oder Aufrechterhaltung der
Schmerzen zukommt

- meist betrachtlich gesteigerte
personliche oder medizinische Hilfe und
Unterstiitzung

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 kérperlichen Stérung haben;
-psychischen Faktoren wird eine wichtige
Rolle fiir Schweregrad, Exazerbation
oder Aufrechterhaltung der Schmerzen
beigemessen, jedoch nicht die




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

DSM-IV 300.81
Nicht néher
hezeichnete
somatoforme
Stérung

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

F 48.0 Neurasthenie

Weitgehend
identisch mit dem
,Chronic Fatigue
Syndrome"

Kein
Aquivalent in
DSM-IV!

Zwei Hauptformen:

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

2. Gefihle kérperlicher Schwéache und
Erschopfung nach nur geringer
Anstrengung, begleitet von muskulédren
und anderen Schmerzen und der
Unfahigkeit, sich zu entspannen.

- Zusatzlich oft andere unangenehme
korperliche Empfindungen
(Schwindelgefihl,
Spannungskopfschmerz, Schlafstérun-
gen, Sorge Uber abnehmendes geistiges
und korperliches Wohlbefinden,
Reizbarkeit, Freudlosigkeit, Depression
und Angst).

-betrachtliche kulturelle Unterschiede

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

(eigene ICD-10 Kategorie)

DSM-IV 300.11
Konversions-
stérung

(dem Kapitel
~Somatoforme
Stérungen”
zugeordnet)

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

-grofle Ahnlichkeit mit fast jeder Form
von Ataxie, Apraxie, Akinesie,
Aphonie, Dysarthrie, Dyskinesie,
Anfallen oder Lahmungen
(Pseudoneurologische Symptomatik)

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

Die neue Bezeichnung im DSM-V ist aller Voraussicht nach (Stand: April 2011) “complex
somatic symptom disorder”(CSSD), welches vorliegt, wenn Giber mindestens 6 Monate
eine oder mehrere belastende bzw. das Funktionsniveau beeintrachtigende
Koérperbeschwerden vorliegen —unabhangig von der Frage ihrer Erklarbarkeit — und
psychobehaviorale Kriterien wie eine GibermafRige Beschaftigung mit den Beschwerden,
z.B. in Form von ausgeprigten gesundheitsbezogenen Angsten, einer Uberzeugung von
der medizinischen Ernsthaftigkeit der Beschwerden oder eine (ibermaRige Beschaftigung

damit erfallt sind.




Maladaptive frithe oder
aktuelle B.e;iehungen Modell d
Organische Erkrankung Periphere Stimuli Tmul_natnsn-enmgen ode er
| o CT"S&"’"" Symptomentstehung
- 2
‘Wahmehmung
korperlicher Angst /Depression
Beschwerden
Interpretation als Korperbild
korperliche Erkrankung, Krankheits-Rep - o
Katastrophisieren Kulturelle Ut
Inanspruchnahme
medizinischer
Hilfen \
Wahmehmung chron. TR
/ S als schwere Erkrankung
Beschwerden
Angst /Depression /
Aufrechterhaltende i Selbstwertkrise
1 Schonungsverhalten
interpersonelle oder
somatische Faktoren
(Kruse, modifiziert nach
: Henningsen et al.
sl Lancet 2007)
Einschrankungen
Sozialmedizinische
Folgen

Diagnostik bei somatoformen Stérungen:

Geplanter, zeitlich geraffter und nicht redundanter Ausschluss organischer Ursachen

Primares Erkennen der somatoformen Genese und Stellen der Diagnose (ohne Zwang zur
genauen Zuordnung)

Verfolgen der gelebten Anamnese und bei Befundveranderung erneuter Ausschluss
abwendbar gefahrlicher Verlaufe immer wieder notig

Bereits in der Erstkonsultation Anamnese (iber Leitsymptom hinaus erweitern
Ursacheniberzeugung des Patienten erfragen
Beachtung nicht ausdriicklich gedulRerter Behandlungsanliegen

Psychiatrische Anamnese und soziale Kontextfaktoren bei Erstkonsultation bereits
erfragen

Fragebogen:



Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten %
4 Wochen durch die folgenden Beschwerden

beeintrachtigt?
Beschwerden Nicht Wenig Stark
beeintrachtigt beeintrichtigt beeintrachtigt
Bauchschmerzen
Rilckenschmerzen

Schmerzen Arme, Beine, Gelenke
Menstruationsschmerzen

Schmerzen/Probleme
Geschlechtsverkehr

Kopfschmerzen

Schmerzen im Brustbereich
Schwindel
Ohnmachtsanfille

Herzklopfen/Herzrasen
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Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten %
4 Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeintrachtigt?

Beschwerden Nicht Wenig Stark
beeintrachtigt beeintrichtigt beeintrachtigt

Kurzatmigkeit
Verstopfung, nerviiser Darm,
Durchfall

Ubelkeit, Blhungen,
Verdavungsbeschwerden

Midigkelt / Geflhl, keine Energle
zu haben

Schwierigkeiten, ein- oder
durchzuschlafen, oder
vermehrter Schlaf

B 1ot tar hausanailiche Forthiku
27 5OMS 2 nach Rief und Hille ’ i vachon Masheeteseevaee Qughes,

Das weitere Vorgehen kann sich in 4 Phasen abspielen:



Erstkontakt: Aufbau einer empathischen
Beziehung, Paralleldiagnostik

Zweitkontakt: Sowohl als auch Modell
—>Schweregrad-adaptierte Behandlungsplanung

Drittkontakt: Zwischenbilanz nach 2-6 Wochen,
ggf. Therapieoptimierung

Verlaufsbeurteilung: Bilanz nach weiteren 2-6
Wochen bis 3 Monaten, Indikation fur
multimodale (teil-)stationdre Therapie?

Hausarztliche Intervention. Es ist essentiell dem Patienten mitzuteilen, dal® die Therapie
ein Weg ist, den man miteinander beschreiten kann um eine Linderung seine
Beschwerden herbei zu fiihren, keinesfalls darf der Arzt sich in die Rolle des Heilers
drangen lassen, der jetzt irgendeine Therapie hervorzaubert und alle Probleme 16sen
kann. Dies ist fiir das weitere Betreuungsbiindniss essentiell um die Ubertragung und
Gegenlbertragungsspirale mit Genesungswunsch-Heilversprechen- ausbleibende
Besserung- Frustration und Unzufriedenheit- erneuter Arztwechsel, unbedingt zu
verhindern.

Vor dem Gesprachsbeginn......

Darstellung der

Wechselbeziehung
zwischen Arzt und
Pationt A




zur Entlastung

der schwierigen )
Arzt-Patienten- . )
Beziehung

Hohe Erwartungen,

dealisi des Arzt
idealslonang des es Wahrnehmung der Irritation,

Klage entgegennehmen,
Erwartungen relativieren,
Eigenverantwortung des

Patient fahlt sich ernst Patienten ansprechen
genommen,
Drangen nach korperlichen
Untersuchungen Gelassene Haltung,
keine redundanten Unter-
suchungen,
Edukation

Patient fuhlt sich ange-
nommen und akzeptiert, auch
bei Symptompersistenz

Beim Behandler werden in der Arbeit mit Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen
und somatoformen Koérperbeschwerden haufig unangenehme Gefiihle
(,Gegenibertragung”) ausgelost (Rosendal et al. 2005b; Sauer & Eich 2007):

Hilflosigkeit: Unsicherheit (diagnostisch und therapeutisch), Ratlosigkeit, Scheitern
(depressiv-angstlicher Pol);

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

Entscheidungsdruck (,entweder — oder”), Getduscht-Fiihlen, Entlarven-Wollen; sich
unter Druck gesetzt fihlen (Little et al. 2004; Salmon et al. 2005), Machtkampf,
Ohnmachtserleben, Gefiihl des Manipuliertwerdens (Unterwerfung vs. Kontroll-Konflikt);

Langeweile, Ungeduld, Enttduschung, Wut, Arger; Frustration (Lin et al. 1991); Ablehnung
des Patienten; Wunsch, sich zu entziehen (aggressiver Pol);

Enttauschung: Vermissen von Dankbarkeit.

Eigene unangenehme Gefiihle in der Behandler-Patient-Interaktion kénnen ein
unspezifischer diagnostischer Hinweis auf das Vorliegen eines schwereren Verlaufs nicht-
spezifischer, funktioneller und somatoformer Kérperbeschwerden sein (Hausteiner-wiehle et
al. 2011), aber natirlich auch ganz andere, unabhangige Ursachen haben.
Gegenlibertragungsreaktionen sollten dem Patienten nicht mitgeteilt werden.



latrogene Chronifizierungsfaktoren %%.

Grund- - einseitiges . Entweder-oder-Model*
lagen = fehlende Kooperation

Diagnostik | — Ubergehen psychologischer bzw. sozialmedizinischer Faktoren

Gesprachs- | — katastrophisierende’ Informationvermittiung

flihrung = fehlende (,Sie haben nichts") od, stigmatisierende Diagnosemitteilung ( alles psychisch”)
- mangeinde Psychoedukation

- ungeniigende Einbeziehung des Patienten

1

Behand- - unstrukturiertes Vorgehen

lungs- = mangelnde Behandlungsplanung
planung

Therapie ~ Forderung passiver Therapiekonzepte

— lange, unreflektierte Krankschreibung
— fehlende/ zu spate/ unzureichend vorbereitete Uberweisung in die psychosoziale Med
— aushleibende multimodale Therapie

Medikation | — Medikamentenverordnung chne Sichtung und Sortieren der laufenden Medikation
- Verschreibung suchtfardernder Medikamente
— alleinige Psychopharmakotherapie

Erstkontakt:

Aufbau einer empathischen Beziehung, Paralleldiagnostik

* Annehmen der Beschwerdeklage (aktives Zuhoren)
Trigger, Verschlechterung/ Verbesserung

» Biopsychosoziale Paralleldiagnostik

Somatische Diagnostik: Psychosoziale Diagnostik:
. Befund-Zusammenschau . psychisches Befinden
. systematische Stufendiagnostik . psychosoziale Belastungen
- verantwortl. begrenzen: Endpunkt festlegen . Funktionsfahigkeit im Alltag

- entkatastrophisierend ankindigen:
erwartbare Normalbefunde
. korperliche Untersuchung (regelmafig)
. kritisch geprifte Erganzungsdiagnostik bei neu
auftretenden Beschwerden/ Warnsymptomen
. Patient vor unnétiger, ggf. schadigender
Diagnostik schitzen

 Psychosoziale Aspekte markieren/ spiegeln (tangentiale Gesprachsfuhrung)

« Erfragen der subjektiven Krankheitstheorie,
— Aufbau eines biopsychosozialen Erklarungs- und Behandlungsmodells

»  Symptom-und Ressourcen-Tagebuch mitgeben

Im Gegenteil muss der Patient vom ersten Tag an in die Pflicht genommen werden an
seiner Beschwerdelinderung aktiv beteiligt zu sein. Zusammen sollten moéglichst zeitlich
gestreckt und nicht redundant eventuell notwendige diagnostische Prozeduren geplant
werden und mit einfachen Bildern und Erklarungen der Funktionskreislaufe des Kérpers,
erste Grundlagen zum Verstehen der Entstehungsweise somatoformer Beschwerden
vermittelt werden. Der Patient sollte motiviert werden die Selbstaufmerksamkeit zu
reduzieren und die Aufmerksamkeit vermehrt der Umwelt und Umgebung zu widmen.



Frilhzeitig erweiterte biopsychosoziale Anamnese %ﬁg
[ ]

8 Fragen

1) Was/Wo (Symptomatik): o

2) wWie/Wie beeinflussbar?
(subjektive Beeinflussbarkeit)

3) seit wann? (Auslosesituation)

4) Welche Erfahrung im
Umgang mit dem
Gesundheitssystem?

5) Wie ist das Erleben der
Beschwerden/Stimmung?
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Symptome diffus, haufig wechselnd,
Diskrepanz zwischen Befund und Befinden.
Nichtpassen organischer Verteilungsmuster

Typische Ausldsesituation, Versuchungs-
Verflihrungs- Versagenssituation, Verluste,
Entmachtigungen? Narzistische Krankung?
Kritische Lebensereignisse

Doctors hopping, Koryphaen-Killer, high
utilizer

Angstlich besorgte oder depressiv resignierte
Stimmung?

Frilhzeitig erweiterte biopsychosoziale Anamnese %ﬁg
[ ]

8 Fragen

6) Woher kommen die o
Beschwerden?

7) Wie leben Sie?
(Lebenssituation)

8) Was kann ich fiir sie Tun?
(Behandlungserwartung,
Auftrag)

Schiifert B, Bensedikt G Fail herken nang wnd Behand | ung fenktionsfier Beschwerdsn in der
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Interaktionsverhalten des Pat.? Hartndckige
Forderung nach US+TH trotz mehrfachen
negativen Vor.-US. Weigerung psychische US
zu diskutieren

Psychosoziale Faktoren: familidre+ Soziale
Faktoren, primérer und sekundarer
Krankheitsgewinn

Biographische Belastungen: karge
emotionale Kontakte, fehlende
Unterstitzung, Autonomie?,
Traumatisierung? Modelllernen?

o Nichtpassen kognitiver Schemata, affektive

Irritation, negative
Gegenlbertragungsgefihle, passive
Verdnderungserwartung des Pat.

Dazu kann man an Hand des Teufelskreises der Wahrnehmung (Diagramm 1) mit und fir
den Patienten machbare Strategien entwickeln die Symptomprasentation des Korpers
auszuhalten und durch den gezielten Einsatz von Interventionsstrategien wie
Entspannungsverfahren (Muskelrelaxation nach Jacobson), kurzen Traumreisen mit
Vorstellung einer angenehmen Situation (platschernder Alpenbach) oder aktiven
Handlungen (Bewegung, Lesen, Kochen, Handarbeiten, Telefonieren etc.) einen Ausstieg
aus dem Beschwerdeteufelskreis zu ermoglichen. Eine zeitnahe Wiedereinbestellung
sollte terminiert werden, um dem Patienten einen nicht beschwerdegetriggerten

Arztzugang zu ermoglichen (5).



Innere und AuRere
Reize, Korperimpulse

Warnehmung und
Interpretation der
Reize

Verstarkung der
Korpersymptome

Erlernen vom Coping
Angst, Sorge Strategien,
Betrachtungskorrektur

Diagramm 1

Die hausarztliche Intervention in Schlagworten:

Sowohl als auch Haltung an Stelle Entweder-oder Haltung

Gelassene Haltung und Empathie, Ernst nehmen

Den Druck des Patienten nicht ibernehmen

Geduldig-interessiert, begleitend und aktiv stiitzend

Klares Setting, definierte Rahmenbedingungen, zeitlich begrenzte Termine (15-20 Min)
Feste regelméaRige Terminvergabe ohne Leidenstermine (alle 2-4 Wochen)

Evtl. Behandlungsvereinbarung mit Festlegung realistischer Behandlungs-ziele therapeutischer
MalRnahmen, kleine Behandlungsschritte, Bilanz-gesprache

Erklarungsmodelle des Patienten erfragen?
Hilfestellung mit Umdeutungen/ Umetikettierungen
Einbettung in Psychosomatische Moglichkeiten

[

Beschreibung am ,Teufelskreismodel

Fokus auf die GbermaRige Selbstaufmerksamkeit und Fehlinterpretation physiologischer
Korpersignale (Kein Ereignis hat irgendeine Macht Gber mich, ausser der, die ich ihm in meinen
Gedanken gebe. Anthony Robbins)

Regelmaliges Hinflihren auf dosiertes aktivieren statt schonen

Ernst nehmende Fragen, Konkretisierungsfragen, offene Fragen



Gesprachsfuhrung

Nicht frontal
konfrontieren

tangential: Hinweise auf
psychosoziale Belastungen
markieren/ spiegeln

mit Alltagsbegriffen wie
,Stress”, , Belastung”,

Kreissektoren: Gesprichsverhalten der Pat »Druck”, ,, Anstrengung?,
L,2Anspannung“:

Zeit

Beschwerdeklage

B Hinweis auf psychosoziale Aspekte

39 (Salmon et al. 2004, Ring et al. 2005, Schifert et al. 2008)

Hilfreiche Formulierungen im Interesse einer empathischen, balancierten Grundhaltung:

Zuversicht vermitteln: ,Es gibt im Moment keinerlei Hinweise, dass es eine schwerwiegende
korperliche Ursache fiir Ihren Juckreiz gibt.” ,Funktionelle Beschwerden, wie sie bei Ihnen vorliegen

betreffen viele Patienten. Sie sind oft unangenehm, aber zum Gliick nicht gefahrlich. Wir kennen
heute gute erprobte Behandlungsmoglichkeiten, die ihnen helfen werden, dass Ihr Alltag bald wieder
besser funktioniert.”

Hohe Anspriiche und Erwartungen relativieren, Druck oder Idealisierungen seitens des Patienten
nicht iibernehmen: ,Vielleicht sind Sie da zu ehrgeizig. Es ist vielleicht schon ein guter Fortschritt,
wenn Sie in einem Monat wieder ... kdnnen.” ,Meiner Erfahrung nach sollten Sie sich da nicht zu viel
auf einmal vornehmen.”,Wie ware es, wenn lhr erstes Ziel darin besteht, wieder selbstandig

einzukaufen? Wir gehen dann einfach in vielen kleinen Schritten vorwarts.”

Transparenz hinsichtlich diagnostischer und therapeutischer Entscheidungen vermitteln: ,Wir
werden diesen Test durchfiihren, weil ...“. & ,,Ich erwarte ein unauffilliges Ergebnis, das heilt ...” .
ylch interpretiere das Laborergebnis deshalb so, weil ....“ . ,Meiner Ansicht nach sollten wir die

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

Gesprich nicht bei medizinischen Themen bewenden lassen, psychosoziale Aspekte erfragen:
»Inwieweit sind Sie durch lhre Beschwerden im Alltag beeintrachtigt?”, ,Ein Aspekt, den wir neben
den korperlichen Untersuchungsergebnissen nicht aus den Augen verlieren sollten, ist die Frage, wie

es lhnen mit all den Schmerzen lGiberhaupt in Ihrem Alltag geht.”, ,,Haben Sie Zusammenhéange
zwischen lhren Beschwerden und ihrem seelischen Befinden festgestellt?“

Psychosoziale Aspekte erfragen, die mit der Beschwerdesymptomatik in Verbindung stehen
kdnnten: ,Viele meiner Patienten mit ahnlichen Beschwerden wie lhren berichten mir, dass sich

diese unter Stress und Belastung nochmal verschlechtern; kennen Sie das auch von sich?“, ,Nachdem
ich lhnen jetzt ein sinnvolles Vorgehen bei der Labordiagnostik erklart habe, mochte ich noch einmal
nachfragen: Sie hatten beim letzten Mal Probleme am Arbeitsplatz?“.



Korperliche Ebene nicht aus dem Blick verlieren: ,Und wie kénnte diese Beobachtung wiederum mit
Ihren Gangproblemen zusammenhangen?“ ,Wir konnten ja in letzter Zeit einige Belastungen in ihrer
Lebenssituation identifizieren und Sie haben angefangen, mehr auf Ihre Bedirfnisse zu achten. Wie
haben sich denn |hre korperlichen Beschwerden in der Zwischenzeit entwickelt?”.

Dem Patienten die Beschwerden nicht absprechen, sondern seine subjektive Krankheitstheorie
erfragen: ,Ich sehe, dass es Ihnen mit diesen Bauchschmerzen wirklich schlecht geht. Ich hore, dass
Sie mit ihren Beschwerden schon eine langen Leidensweg hinter sich haben. Wahrscheinlich haben
Sie auch schon oft Giberlegt, wo ihre Beschwerden eigentlich herkommen. Was sind denn lhre
Vermutungen?”, ,Kopfschmerz ist nicht gleich Kopfschmerz, da kommen viele, auch personliche

Dinge zusammen. Was sind denn lhrer Meinung nach die wichtigsten Ausléser?”

Erkldrungsansdtze des Patienten nicht voreilig und unkritisch iibernehmen: ,Ich kann lhre
Uberlegungen aus lhrer Sicht gut nachvollziehen. Ich denke aber, es ist noch zu friih, sich auf
Ursachen festzulegen.” ,,Meiner Erfahrung nach ist es so, dass es das meist nicht die eine Ursache
gibt, sondern dass da oft mehrere Dinge zusammen kommen.” ,Vielleicht wiirde ich mir das an Ihrer
Stelle auch so erklaren. Aus wissenschaftlicher Sicht sollte man die Bedeutung von ... allerdings
relativieren.” ,,Wir sollten offen bleiben, viele mogliche Krankheitsfaktoren zu beriicksichtigen, vor
allem diejenigen, die wir beeinflussen kénnen.”

Engagement und Verbindlichkeit zeigen (und einhalten!): ,,Da kénnen Sie sich auf meine Zusagen
verlassen.” , Ich werde mich in lhrem Interesse mit dem Kollegen kurzschlieRen”. ,Ich werde mich bis
zu unserem nachsten Termin tiber entsprechende Moglichkeiten informieren.” ,Ich werde da im
Labor nachfragen.”

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

Gesprachstherapeutische Techniken aus der Systemischen Einzeltherapie

a) Betonung von Ressourcen

e Was ist wohl der erste Schritt um dieses Ziel zu erreichen?

e Istesinder Vergangenheit schon einmal vorgekomnern, daR Sie von sich aus aufgeraumt
haben? Wie haben Sie das gemacht? Was war anders als sonst?

e Sie haben mir viel von lhren Beschwerden erzahlt, es ist keine Hoffnung auf eine baldige
Besserung. Wir sollten die Hoffnung auf eine Besserung aufgeben und ein neues Ziel
formulieren. Wir sollten Gberlegen wie Sie zukiinftig am besten mit den Beschwerden
zurechtkommen! Pessimistische Zukunftsperspektive betonen, Patienten herausfordern
Therapeuten vom Gegenteil zu iberzeugen.

b) Zirkumskriptes Fragen

» Wenn ich ihre Frau jetzt fragen kénnte, was wohl das Ziel einer Behandlung sein kénnte, was
wirde sie sich als ersten Schritt wohl wiinschen?

» Woran konnte lhre Frau erkennen, daR Sie sich nicht mehr depressiv 0a. verhalten.

> Sie haben bereits einige Erfahrungen mit Therapeuten gesammelt, wie muRte ich mich nach
ihrer Meinung verhalten, um eine Behandlung hier zu einem schnellen und kompletten
MiRerfolg werden zu lassen.

» Wenn ich ihren Mann/Tochter/Mutter fragen wirde....

> Wie sieht das aus der Perspektive Ihrer Tochter/Schwester/Vater etc. aus.



>
>

Wenn lhre Mutter anwesend ware, was wiirde Sie sagen?
Wenn ich heimlich anwesend ware was wiirde ich sehen?

c)Behandlungszielfragen: (Es sollten Ziele formuliert werden)

VVVYVYVVVYVVYVVVYYYVYY

Was wiirde sich in lhrem Leben am meisten dndern?

Wen wirde denn eine erfolgreiche Behandlung am meisten tangieren?

Wie wirde derjenige wohl reagieren?

Wer erwartet am ehesten einen Erfolg der Behandlung?

Wer wiinscht ihn sich am meisten?

Wer wirde ihn wohl bedauern?

Was glaubt wohl Ihre Frau/Eltern, wie lange die Behandlung dauern wird?

Was fiir Auswirkungen wird ein Behandlungserfolg auf ihre Arbeit haben?

Was wird sich in ihrem Leben verandern, wenn sie die Beschwerden nicht mehr haben?
Was beobachtet Ihr Mann/Frau an lhrem Verhalten, wenn sie sich ,,depressiv” fihlen?
Wie muss ich mir das vorstellen, wenn Sie den ganzen Tag verzweifelt sind?

Was wiirde ich sehen wenn ich unsichtbar im Hause ware?

Wenn man einen Film von lhrem Leben drehen wiirde, wie wiirde das aussehen?
Fragen nach dem Ablauf bestimmter Verhaltensweisen: Wenn Sie morgens aufstehen
und......... was sagt ihr Partner?

d) Fragen nach Erkldrungen:

X3
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Wie erklaren Sie sich das?

Wie erklart das wohl ihr Mann? Krankheit und Beziehung.?

Es mag verrickt klingen, aber stellen Sie sich mal vor, Sie kénnten |hre Beschwerden bewul$t
herbeifiihren. Was miilSten Sie unternehmen?

Beziehungskrise: Bitte sagen Sie mir ohne grol} nachzudenken, was wird der
wahrscheinlichste Effekt der Intervention sein: Zusammenbleiben oder Trennung.

e) Quantifizierung der Beschwerden (Konzentration auf Tagesphasen wo der Patient keine oder nur

geringe Beschwerden angibt- alle Bereiche abklopfen was da anders ist)

SRR NENE NN
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Wenn Sie es in Stunden oder Minuten ausdriicken, wieviel Stunden oder Minuten sind Sie
depressiv 0d. Am Tag?

Wann am Tag zeigen Sie diese depressive Seiten- eher morgens oder abends?

Wann kann man das weniger beobachten?

Wann zeigen Sie lhre Frohlichkeit am starksten?

Wie viele Stunden oder Minuten am Tag kann ein AuBenstehender die Depression wohl
wahrnehmen? Was ist dann anders?

Wann haben Sie zuletzt ihre Fréhlichkeit gezeigt?

Wenn es lhnen 24 h am Tag schlecht geht, woher wissen Sie dann daR sie sich schlecht fiihlen?
Gab es eine Zeit, die anders war?

Was haben Sie damals anders gemacht? Wie war es lhnen moglich?

Machen Sie so etwas zum Teil heute auch schon?

Was ware notig, damit Sie das morgen machen konnten? Was ware der erste Schritt?

f) Fragen nach Unterschieden?

Wer steht ihnen denn in ihrer Familie am nachsten? Wer kommt dann?
Wie sieht das aus der Perspektive ihres Mannes aus?
Wiirde der das genauso sehen oder anders?
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Wer leidet am meisten unter den Symptomen? Wer dann?
Wer kann sich am ehesten vorstellen, daf§ die Behandlung zum Erfolg flihrt?

e) Hypothetische Fragen

Wenn |hre Tochter demnachst ausziehen wird, wie wird sich dann ihr Verhaltnis verandern?
Wenn sich ihre Frohlichkeit wieder so zeigt wie friiher, wer wird am ehesten das bemerken?
Wenn die Beschwerden in den nachsten Jahren so bleiben, was wird das fiir eine Folge auf die
Beziehung zu lhrem Mann/Frau haben?

Was ware wenn alles noch viel schlimmer wiirde?

Wiinschbare Alternativen in Fragen einbetten: Angenommen das Problem ist gelost wie sieht
dann wohl ein Film tiber lhr Leben aus? Beschreiben Sie mir das bitte?

Die Intervention

a) Umformulierungen/ Umdeutungen (eine alternative Interpretation der Wirtlichkeit, die
genauso gut zutrifft wie die urspriinglichen Auffassungen.

Negative Formulierungen neutral kommentieren.

b) Umetikettieren:

Starrkopfig- innerlich gefestigt

hysterisches Agieren- anregend lebendig

passiv sein- Dinge so zu akzeptieren wie sie sind

gefiihllos sein- sich vor Verletzungen schiitzen

verflhrerisch sein- auf andere Menschen anziehend und liebenswiirdig wirken wollen
umherirren-alle Moglichkeiten erforschen wollen

kontrollieren wollen- Struktur und Uberblick in seine Umwelt bringen wollen
widerspenstig sein- seinen eigenen Weg im Leben suchen wollen

sich selbst abwerten, sich eigene Fehler eingestehen

c) Positive Konnotation (die positive Symptombewertung)

Es werden Vorgange als funktional angesehen, die der Patient als dysfunktional empfindet.
Symptome dem Patienten als wichtige Erscheinungen seines augenblicklichen Lebens erklaren.

d) Symptomverschreibung

Es wird dem Patienten das verschrieben, was er als storend und nicht beeinflussbar erlebt. Es
muld eine schliissige Begriindung des Verhaltens vorher in zirkuldren Fragen gefunden worden
sein und dem Pat. mitgeteilt werden.

e) Skalierungen

Wieviel Prozent wird es ihnen besser gehen in .... Zeit. Wenn Sie Dies oder jenes machen, um
wieviel Prozent kdnnte sich eine Besserung einstellen?

f) Refraiming

Unter Reframing oder der Umdeutung versteht man das Einnehmen einer neuen Perspektive und
somit auch eine neue Bewertung oder Interpretation einer Situation, eines Verhaltens oder einer
Person. Ein bisher als negativ gesehenes Verhalten —,,Mein Vater ist sehr streng” — wird in einen
anderen Rahmen gesetzt und erhélt unter diesem Blickwinkel eine positive Bedeutung — ,,Dein



Vater sorgt sich also um dein Wohlergehen®. So kdnnen Aspekte einer Situation wahr genommen
werden, die bisher vollig ausgeblendet wurden.

Man kann mit zwei Arten von Reframings arbeiten.
1) Inhaltsreframing

Die eine Art ist das sogenannte Inhaltsreframing, bei dem man wie in dem obigen Beispiel
einem Verhalten eine andere Bedeutung oder Interpretation zuschreibt. Streng bedeutet dann
nach dem Reframing besorgt, bestimmend bedeutet entscheidungsfreudig, zogerlich bedeutet
vorsichtig. So kdnnen einem Verhalten neue positive Aspekte abgewonnen werden, und die gute
Absicht dahinter wird erkennbar.

2) Kontextreframing

Die andere Art nennt sich Kontextreframing. Dahinter verbirgt sich die Erkenntnis, dass ein
Verhalten, welches in bestimmten Situationen als storend empfunden wird, in anderen
Situationen eine absolute Starke sein kann. Wenn jemand sich zum Beispiel dariiber beklagt, dass
er immer sehr impulsiv handle, kann ihm durch das Kontextreframing klargemacht werden, dass
Impulsivitat in einer Krisensituation eine Starke sein kann.

Das Reframing kommt in vielen Situationen zum Einsatz, da es sehr gut dazu geeignet ist,
Blockaden aufzuldsen. Man kann es als spezielle Ubung durchfiihren, im Gespréch einsetzen oder
ein Reframing mit den Lebenskarten erzeugen, indem diese einschrankenden und hinderlichen
Glaubenssatzen als neue Perspektive auf das Problem entgegengesetzt werden. Hier finden sich
einige Beispiele und Ubungen zum Reframing.

Wie ging es weiter (Kasuistik): Bereits im Erstgesprach erzahlte die Patientin von schwierigen
Familienverhaltnissen als Kind. Der Vater war Alkoholiker und hatte regelmaRig unter Alkoholeinfluss
gegenlber der Mutter Gewalt angewendet. Die Mutter war zeitlebens leidend und hatte immer
irgendwo korperliche Beschwerden. Gegeniiber der Tochter war sie immer emotional indifferent und
habe sie teilweise verwahrlosen lassen, so dal} sie weite Strecken der Kindheit von der GroRmutter
betreut wurde. Jetzt ist die Mutter alt und macht ihr alles zum Vorwurf, was im Leben nicht so gut
klappt und sie kann sich davon emotional nicht frei machen. Im Erstgesprach konnten wir uns
einigen, dal} die Wahrscheinlichkeit einer Herz, Lungen oder Magen-Darm-Erkrankung nach lhrer
Symptomschilderung eher gering ist und wir im Rahmen eines Check up mit Labor, EKG,
Abdomensonographie und Lungenfunktion eine gewisse Diagnostik durchfiihren. An Hand des
Symptomteufelskreies (Diagramm 1) konnten wir ein Modell somatoformer Beschwerdeentstehung
plausibel machen und mit der Patientin Schritte zurlick ins Leben besprechen. In der Zwischenzeit
der kontinuirlichen Betreuung durch unsere Praxis gab es immer wieder Beschwerdeexazerbationen
bei krisenhaften Lebensumstanden (Scheidung, neuer Lebenspartner, erneute Trennung mit Stalking
Problem usw.). In dieser Zeit hatte sie, entgegen unserer Absprache ohne Riicksprache, Facharzte
(Kardiologen, Gastroenterologen) mehrfach konsultiert aber vor der Durchfiihrung weiter fihrender
invasiver Diagnostik (es wurde ihr eine Coronarangiographie empfohlen) dennoch unser
Gesprachsangebot immer wieder war genommen.

Zweitkontakt:



Befundbesprechung und Riickversicherung
ggf. Diskussion der 100%igen Sicherheit (Bleichhardt 2008):
,Was muss passieren, damit Sie
sicher sind, die beflirchtete
Krankheit nicht zu haben?”

gemeinsames Aushalten von diagnost. Restunsicherh./ Ungewissheit

Schweregrad-gestuftes, kooperatives, koordiniertes Versorgungsmodell

Bei Hinweisen auf psychosoz. Belastung erweiterte Anamnese des Kontexts

“Yellow flags*“ - d.h. schwererer/komplizierter Verlauf? (ca. 25%)
* hohe psychosoziale Belastung (wenig Ressourcen)

» stark dysfunktionale Krankheitswahrnehmung

» deutlich maladaptives Krankheitsverhalten

» ausgepragte funktionelle Beeintrachtigung

* schwerere psychische Komorbiditat

leicht ‘ ‘ schwer/ kompliziert

hausarztliche bzw. somatisch facharztliche Basistherapie
(psychosomatische Grundversorgung)

ggof. abwartendes Offenhalten (EL 1b, EG B) im Rahmen fester Termine (EL 1a, EG A)

@

storungsorientierte PT (EL 1a, EG A)

Warnsignale abwendbar gefahrlicher Verlaufe? (Red flags):

Selbstschadigung, somatische Warnsignale

Sowohl-als-auch-Modell @ Schweregrad-adaptierte Behandlungsplanung:

Bewiltigungsstrategien aufbauen:
dosierte korperliche Aktivierung (EL 1a, EG A)

Lifestyle interventions (Selbstfiirsorge): Schlaf, Erndhrung, Substanzgebrauch, Erholung, Umgang mit
dem Korper, Entspannungsverfahren (EG 0), Ressourcenaktivierung, bei Angst: Aktivierung statt
Schonung/ Vermeidung, bei Depression: Bewaltigung wiirdigen
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Wege aus der somatoformen Fixierung

1 5 = inch i
G e bien fiir Pats mit ey b dar i clar A Enarytor I AALL]

23 :‘&m:r:‘&“mgﬁc Kaudmann, R, Gadaw o |=.;Lr‘_.‘;.;I:;- '.':'i[f.ﬁ?él‘f—ﬁ’i.‘.iﬁi..».
Teufelskreis der Schonung %%

Symptome &
Schmerzen,
kdrperliche

Missempfindung

o Inst it fie hausrailiche Forthikurg

53 [Kaudmann, Haned, Schifert en al 2042) i Deustachen Harssbsoteverburd (fiest

Gepriifte Psychotherapeutische Verfahren:

Bauchhypnose (gut-directed hypnosis)
Entspannungsverfahren (autogenes Training)
interpersonelle/psychodynamische Therapie

kognitive Verhaltenstherapie, Stressmanagement.



zusatzliche MaRnahmen .
bei schwerem/ kompliziertem Verlauf r%?
» stirkere Strukturierung/ Behandlungsplanung: regelmaRige, zeitl. begrenzte.
Termine
» ggf. Familie einbeziehen
» gef. Pharmakotherapie:
* ggf. symptomorientierte Medikation (KKP)
* bei Schmerzdominanz: zeitl. befristet Antidepressivum (EL 1a, EG A):
Amitriptylin/ Duloxetin
* bei fehlender Schmerzdominanz: Antidepressiva (SSRI) nur bei entsprechender
psych. Komorbiditat (EL 2a, EG B)
# |eitliniengerechte Therapie komorbider Stérungen
» friihzeitige, fachpsychotherapeutische, stérungsorientierte Mitbehandlung
* kognitive Verhaltenstherapie (EL 1a)
* psychodynamisch (-interpersonell)e Therapie (EL 1b)
* hypnotherapeutische/ imaginative Verfahren (EL 1a)
gleichermafen Einzel- oder Gruppenpsychotherapie
niedrige bis mittleren Effektstirken

multimodale Behandlung

vor allem bei schweren
Verlaufen:

(korper-)psychotherapeutische/
non-verbale Therapie-Elemente
(EL 2a, EG 0)

als Zusatzmalinahmen innerhalb eines Gesamtbehandlungsplans,
nicht als Monotherapien

» Biofeedhack

* Progressive Muskelrelaxation, autogenes Training
= Tai Chi, Qi-Gong, Yoga, Feldenkrais

= Musiktherapie

= Therapeutisches Schreiben

erthikiurg
LseFie N,



Drittkontakt: wiedereinbestellung

nach 2-6 Wochen, spatestens nach 3 Monaten

1. Was hat sich verandert?
Erfragen von Beobachtungen und Erlebnissen des Patienten

2. Klarung und Kontextualisierung

3. Zwischenbilanz

Achten auf yellow und red flags

4. Ressourcenorientierte Aktivierung

ggf. Anpassung des Behandlungsplans

Indikation fur (teil-)stationare Therapie?

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dal bereits in der Erstkonsultation der Einstieg in ein
erweitertes Behandlungskonzept mit dem Patienten gelingen sollte und die somatoforme Genese
erkannt werden sollte. Hohe Anspriiche und Symptombeseitigungswiinsche des Patienten sollten
relativiert werden. Mit dem Patienten sollte ein Behandlungsbiindniss geschlossen werden, es sollten
kleine Schritte auf dem gemeinsamen Weg propagiert werden und die Notwendigkeit der aktiven
Bewaltigung des Problemes statt eines Heilversprechens besprochen werden. Beildufig sollten
psychologische Themen mit allgemeinen Begriffen wie Stress, Belastung und Angst und deren
Bedeutung in der Entstehung somatoformer Symptome angesprochen werden. Unbedingt sollte der
Behandler authentisch bleiben, nichts versprechen, aktiv unterstiitzend, geduldig und interessiert
Anteil nehmen und eine kontinuierliche Begleitung anbieten.

1. Jobst D. (2006): Wie diagnostizieren Hausarzte Funktionelle Syndrome. Z Allg Med; 82: 209—
21

2. Sauer, Nina; Eich, Wolfgang (2009): Somatoforme Storungen und Funktionsstérungen.
cme.aerzteblatt.de/kompakt (1): 18a

3. S3-Leitlinie ,Nicht - spezifische, funktionelle und somatoforme Kérperbeschwerden
(051/001) Stand: 15.04.2012 , giltig bis 31.03.2017

4. Schafert R, Benedikt G (2005): Fritherkennung und Behandlung funktioneller Beschwerden in
der Allgemeinarztpraxis. Notfall&Hausarztmedizin;31 (12)

5. Schaefert R, Hausteiner-Wiehle C, Hauser W, Ronel J, Herrmann M, Henningsen P: Clinical
Practice Guideline: Non-specific, functional and somatoform body complaints. Dtsch Arztebl
Int 2012; 109(47): 803—-13. DOI: 10.3238/arztebl.2012.0803

Definition funktionelle Darmbeschwerden:

1) chronische, d.h. langer als 3 Monate anhaltende Beschwerden (z.B. Bauchschmerzen,
Blahungen), die von Patient und Arzt auf den Darm bezogen werden, in der Regel mit
Stuhlgangsverdanderungen (Durchfall, Verstopfung).

2) Die Beschwerden sollen begriinden, dass der Patient deswegen Hilfe sucht und/oder
sich sorgt und so stark sein, dass die Lebensqualitat hierdurch relevant beeintrachtigt
wird.

3) Voraussetzung ist, dass keine fiir andere Krankheitsbilder charakteristischen
Veranderungen vorliegen, welche wahrscheinlich fiir diese Symptome verantwortlich
sind



Definition des Reizdarmsyndromes (Rome lll) und deutsche Leitlinie

Es bestehen an mindestens 3 Tagen pro Monat chronische, d.h. langer als 3 Monate
anhaltende abdominale Schmerzen und/oder Unwohlsein

Seit 6 Monaten mindestens 2 der folgenden Zeichen:
Besserung durch Defdkation

Beginn mit Anderung der Stuhlfrequenz

Beginn mit Anderung von Stuhlkonsistenz und Aussehen
Beschwerdeintensitat fihrt zur Inanspruchnahme des Arztes

Kein anderes Krankheitsbild fir die Symptome verantwortlich

Reizdarmsyndrom: Natiirlicher Verlauf und Prognose

Bei einem Teil der Patienten spontan ricklaufig, haufig chronisch verlaufend.
Nach 7 Jahren noch 55% noch RDS-Kriterien und Symptomverminderung bei
21%, Beschwerdefreiheit bei 13%.

keine gesteigerte Kopravalenz mit anderen schwerwiegenden Erkrankungen
des Gastrointestinaltrakts, aber mit schwerwiegenden anderen Erkrankungen,
wie z.B. Depression (20-70%), Angsterkrankungen (20-50%).

Hiufige Uberlappung mit anderen somatoformen Problemen, wie zB.
Fibromyalgie

Geschlecht: Das Reizdarmsyndrom tritt haufiger bei Frauen auf.

Lebensqualitat: deutliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat im Vergleich zur
Normalpopulation, starkere Beeintrachtigung im Vergleich zu anderen
chronischen Erkrankungen

Kosten: erhebliche direkte (Arztbesuche, Medikamente, Diagnostik,
Krankenhausaufenthalte, Begleiterkrankungen) und indirekte Kosten
(insbesondere Arbeitsausfille und verminderte Produktivitat wahrend der
Arbeit).

gehauft mit somatoformen und psychischen Stérungen assoziiert (15-50%).

Pathophysiologie des RDS bei Erwachsenen

Storungen der intestinalen Barriere, Motilitat, Sekretion und/oder viszeralen
Sensibilitat



diverse molekulare und zellulare Mechanismen, einzeln und in Kombination,
wobei deren Haufigkeiten und Spezifitat z. T. ungeklart sind. Oft mit einer
Stérung des enteralen Immungleichgewichts assoziiert.

Die mikroinflammatorischen oder neuroimmunologischen Prozesse in der
Darmmukosa sind assoziiert mit einer lokalen Zunahme von Immunzellen
(Mastzellen, T-Lymphozyten) und/ oder EC-Zellen

Reizdarmsyndrom: Angeborene Genvarianten vom Verdauungsenzym Sucrase-
Isomaltase mit Enzymmangel (verantwortlich fiir die Verdauung von
Kohlenhydraten) mégliche Ursache. Deshalb bei einigen Patienten
Symptombesserung unter kohlenhydratarmer Kost. Seltener Enzymausfall,
haufiger Abschwachung der Enzymleistung.

Studie untersuchte ob Pat. mit Reizdarmsyndrom haufiger als andere diesen
Enzymdefekt aufwiesen (15Phe-Variante). In einer Fall-Kontroll Studie sowie in
einer Kohortenstudie waren Pat. mit Diarrhde betontem oder gemischtem
reizdarmsyndrom zu 30% bzw. 46% haufiger Trager der 15Phe-Variante, dies
war mit einem Mangel an Parabacteroides (Darmbakterien) vergesellschaftet.

Quelle: Henstrom M, Diekmann L, Bonfiglio et al. Functional variants in the sucrase- isomaltase gene associate with
increased risk of irritable bowel syndrome. Gut 2016; 0: 1-8.

Genetik: Zwillingsstudien weisen auf einen geringen genetischen und hohen Umweltanteil
beim Reizdarmsyndrom

Gastrointestinale Infekte: Bei 7-36 % der Patienten mit RDS entwickelt sich die Symptomatik
nach einem gastrointestinalen Infekt. Ein postinfektioses RDS wurde nach Salmonellen-,
Shigellen-, Campylobacter-, EHEC-, Lamblien- und Trichinellen-Infektionen beschrieben.
Anhand des postinfektiésen RDS lasst sich die Interaktion von biologischen und
psychosozialen Faktoren stiitzen.

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten: bei RDS bei 50-70 %, in der allgemeinen Bevdlkerung
bei 20-25 %. Immunologisch vermittelte NMU (Nahrungsmittelallergien) sind selten,
nichtimmunologische NMU bei Intoleranzen aufgrund von Malabsorption von Laktose,
Fruktose oder Sorbit Giberwiegen.

Aktuelle Studie zeigt: Geschlecht (Frauen), Durchfallerkrankungen, Stress, seelische
Belastungen und iibermiRige Angste sind bei Reizdarmpatienten iiberproportional hiufig.
Quelle: Lowe B et al. Am.J. Gastroent. 2016. 111 (9):1320-9.

Gluten kann zu Reizdarm fihren: Doppelblindstudie mit 61 Teilnehmern ohne Zéliakie oder
Weizenallergie zeigte bei Zufuhr von 4g Gluten versus Placebo signifikante Zunahme von
Blahungen, Schmerzen, Benommenheit und Depression. Nach Layer Nachweis einer Non-
Z6liakie-Gluten-Uberempfindlichkeit. Dieser Zusammenhang sei in mehreren Studien
nachweisbar gewesen so Layer. Quelle: Internisten-Update 2016 in Miinchen 18/19.11.2016.



Elternverhalten: Modelllernen an Eltern mit RDS sowie Verstarkung von bauchbezogenem
Krankheitsverhalten durch Bezugspersonen erhéhen das Risiko funktioneller
Bauchbeschwerden im Erwachsenenalter. Bei Zwillingen ist ein Elternteil mit RDS ein
unabhéangiger Risikofaktor fiir eine funktionelle gastrointestinale Erkrankung des Kindes.

Biografisches: Pat. mit RDS berichten haufiger (iber sexuellen Missbrauch in der Kindheit
(Odds Ratio 4,1 [95-%-KI 1,9-8,6]). Die Assoziation von biografischen Belastungsfaktoren und
RDS wird durch Nachweis weiterer kérperlicher Symptome (sogenannte
Somatisierungsneigung) vermittelt.

Stress: Belastende Lebensereignisse und chronische psychosoziale Belastungen erhéhen das
Risiko eines postinfektiosen RDS und verstarken die Symptomatik bei einem vorliegenden
RDS.

Persoénlichkeitsmerkmale: In einer prospektiven bevolkerungsbasierten Studie waren
ausgepragtes Krankheitsverhalten (OR 5,2 [95-%-KI 2,5-11,0]) und vermehrte Angstlichkeit
(OR 2,0 [95-%-KI 1,0-4,1]) Pradiktoren der Entwicklung eines RDS.

Soziale Faktoren: Arzte kdnnen unangemessene Krankheitsangste und -verhalten der
Betroffenen durch nichtindizierte Diagnostiken und Therapien auslosen oder verstarken.

Basisdiagnostik beim Reizdarmsyndrom:

Anamnese, gezielte Exploration somatischer und psychosozialer Warnzeichen
Ganzkorperuntersuchung incl. Rektaler US

Basislabor: BB, BSG, CRP, U-Status, ggf.: Krea, Na, K, TSH, BZ, HbA1c, Stuhl-Mikrobiologie und
Calprotectin A/Lactoferrin, PMN-Elastase im Stuhl

Malabsorptionssyndrome (Laktose, Fruktose, Sorbit), Zoliakie (Transglutaminase-Aak,
Endomysium Ak), Histamin

Sonographie des Abdomens
Gynakologische Untersuchung bei Frauen

Psychosoziales Screening: Wie wirken sich die Beschwerden auf lhren Alltag/lhre
Leistungsfahigkeit aus? Flhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen oder
lustlos? Flihlten Sie sich im letzten Monat haufig angstlich oder nervos?

Ggf.: lleocoloskopie

Funktionelle Darmbeschwerden Therapie

ausfiihrlichen Information des Patienten.

positive Beschwerdebeschreibung (positive Diagnosestellung), Schliisselworter:
,»Reizdarm®, ,,empfindlicher Darm®, ,,funktionelle Darmstorung*.

Vermitteln, dass Arzt an die Echtheit dieser Beschwerden glaubt.



Information {iber die normale Lebenserwartung

Vermittlung eines biopsychosozialen Modells der Beschwerden, zum Beispiel Stress- oder
Teufelskreismodelle

MaBvolle korperliche Aktivierung (Ausdauersport) und Stirkung von Ressourcen (Hobbies,
soziale Kontakte)

realistische Therapieziele, denn eine Heilung funktioneller Stérungen ist selten moglich:
Linderung der Beschwerden (nicht Beschwerdefreiheit)

Erlernen von Techniken, die das Selbstmanagement und die Lebensqualitit verbessern :
Techniken zur Krankheitsbewéiltigung: Entspannungstechniken, Meditation, Yoga, Qigong,
Taiji, kognitiv- behavoriale Ubungen, Gruppentherapie, autogenes Training.

das Wissen vermitteln, dass keine Therapie bei jedem Patienten und fiir jedes Symptom
wirksam ist.

Eine intensive und empathische Arzt-Patient-Beziehung ist fiir dieses Gespriach grundlegend.

a)Schmerzen

Spasmolytika: Mebeverin (Duspatal©, Mebemerck©,Gen.) 200mg ret.1-0-1,
Butylscopolaminiumbromid (Buscopan) 3x1-3x2 Tbl/Drg. Pro Tag, MCP 10mg 3x1,
Domperidon , Pfefferminzél (zB.: Carmenthin® 1-0-1, Enteroplant® 1-1-1: % Std.v.d.Essen,
Pascoventral® 3x20°, Carminativum Hetterich® 3x30-40°)

Quellmittel: |6sliche Ballaststoffe: Flohsamen (Plantago)(zB. Flosa®, Mucofalk®), Kleie

Probiotika: Bifidobakterium animalis ssp.lactis (zB. Activia®), E-coli Stamm Nissle 1917 (z.B.
Mutaflor® 2 Kapseln pro Tag), Autolysat und Zellfragmente von E.Coli und Enterococcus
faecalis (zB. Pro Symbioflor/Symbioflor®), Lactobacillus rhamnosus,-plantarum,-acidophilus
und Enterococcum faecium (Symprove®) Studie mit 186 Pat. Bessert signifikant im IBS-SSS.
Randimized clinical trial: a liquid multi strain probiotic vs.placebo in the irritable bowl
syndrom- a 12 week double blind study.Aliment.Pharm.Ther.2014;40:51-62

Tab.1 Evidenzgrade fiir den Einsatz von Probiotika in der Therapie des RDS

Probiotikastamm Schmerz-und Schmerz-  Obstipa-
| Blah-Typ typ tionstyp

Bifidobacterium infantis 35624 B

Bifidobacterium animalis ssp. lactis DN-173010 B C

Lactobacillus casei Shirota 8 B

Lactobacillus plantarum C

Lactobacillus rhamnosus GG B

E. coli Nissle 1917 C

Kombinationspraparate C

! i b Kindam geaeigr



Chinesische Krdautermischung: (Padma Lax® 2x 485mg tgl.: Zingber off., Rheum off.,
Rhammus rubra, Rhammus purs., Gentiana lutea, Terminalia chebula, Inula hel., Aloe vera,
Jateorhiza calumbra, Gonolobus condurango, Piper longum, Nux vomica)

b)Phytotherapeutika bei Schmerzen

Teemischungen: Rp: Matricariae flos(Kamillenbliten) 30,0, Foeniculi fructus(Fenchel) 30,0,
Melissae folium(Melisse) 30,0, Carvi fructus (Kimmel) 10,0, Rp: Menthae piperitae folium
conc.(Pfefferminze), Matricariae flos(Kamillenbliiten), Foeniculi fructus(Fenchel), Calami
rhizoma conc. (Kalmuswurzelstock), aa 20,0g.

Melisse (Gastrovegetalin®3x6ml oder 2x2 Kapseln, + Baldrian: Plantival forte® 2x1 Drg.)
Ingwer: (zB. Ingwer pure®2-4 x15° Tropfen, Zintona® Kps.3x2)

Curcuma: (zb. Curcu-Truw® 2x1 Kps.)

Artischocke: (zB. Heparstad® Kps 3x1)

Belladonna: (Beladonna DHU® C5 3x20 Tropfen)

Lavendel: (zB.Lasea®1x1 Kapsel pro Tag)

Iberis amara (Bittere Schleifenblume), Angelikawurzeln, Kamillenbliiten, Kiimmelfriichten,
Mariendistelfriichten, Melissenblattern, Pfefferminzblattern, Schollkraut, StifRholzwurzeln:
(Iberogast®3x20°)

c)Diarrhoe

Loperamid: bei Bedarf 2 Tabletten a 2mg, maximal 8 Tbl.pro Tag. chronische Therapie 1-0-
1 a2mg

Ballaststoffe: Flohsamen (zB. Flosa®, Mucofalk® 3x1 Messloffel in Wasser), Leinsamen,
Weizenkleie

Probiotika: Lactobacillus acidophilus (zB. Lacteol®2x1 Kapsel) , Saccharomyces boulardii
(zB. Perocur® oder Perenterol forte® Kps:2x1)

Spasmolytika (spastischer Diarrh6): MCP, Domperidon , Pfefferminzol (zB.: Carmenthin®
1-0-1, Enteroplant® 1-1-1: 4 Std.v.d.Essen, Pascoventral® 3x20°, Carminativum Hetterich®
3x30-40°)

Phytotherapie/Gerbstoffdrogen: Schwarztee (lange ziehen), getrocknete Heidelbeeren (2
Essloffel auf 1 Liter Wasser 10 Minuten durchkochen, absieben und becherweise trinken),




Uzarawurzel (Uzara® Kps. Initial 5x1, dann 3-6x1), Eichenrinde, Tormentillwurzelstock
(zB.Tortil®3x2Kps.)

Serotonin-3-Antagonist bei Diarrhoe:

verstarkt intestinale Wasserriickresorption (Alosetron in USA zugelassen): Sein positiver
Effekt war nur bei Frauen, die unter Diarrhd im Rahmen eines Reizdarm-Syndroms litten, in
Studien belegt, die glinstige Wirkung auf die Diarrhé wurde mit einer hohen
Nebenwirkungsrate, vor allem Obstipation, in Kauf genommen. So kam es durch das
Medikament neben den finf Todesfallen zu 49 Fallen mit ischamischer Kolitis und 21 Fallen
schwerer Obstipation, die teilweise zu Darmverschlissen und -perforationen flihrten. Zehn
Patienten mussten operiert werden Camilleri, M., et al.: Lancet 2000, 355, 1035, AMB 2002,
36, 81

Ramosetron ( 5 oder 10ug) (Serotonin-Typ-3-Rezeptor-Antagonisten) : Keine Evidenz laut:
AMB 2011, 45, 14a, Matsueda, K., et al.: Scand. J. Gastroenterol.2008, 43, 1202. Therap Adv
Gastroenterol. 2015 May;8(3):136-42. doi: 10.1177/1756283X15572580. J Gastroenterol.
2014 Aug;49(8):1193-205. doi: 10.1007/s00535-014-0966-7. Epub 2014 May 21.

Wirkung: 47% of ramosetron hydrochloride-treated patients were monthly responders in the
primary end-point, “Patient-reported global assessment of relief of irritable bowel syndrome
symptoms”, compared with 27% for placebos (p<0.001). NW: nur evtl. Obstipation sonst oB,
keine Laborveranderungen, keine ischamische Colitis. Clin Exp Gastroenterol. 2013; 6: 123—
128. Published online 2013 Jul 25. Doi

d)Obstipation

Ballaststoffen: wasserloslicher Gelbildner zB.: Flohsamenschalen (Plantago) (zB. Flosa®,
Mucofalk® 3x1 Messloffel in Wasser), Quellmittel: Weizenkleie 40g/tag, Leinsamen 50g/Tag,
Lactulose. Typische NW.: Blahungen, ggf.krampfartige Bauchschmerzen limitieren Einsatz

Osmotisch wirkende Laxanzien: Macrogol (zB. Laxatan®: bis 3x1 Beutel)

Probiotika: Lactobacillus casei shirota (zB. Yakult®), Bifidobakterium animalis ssp.lactis (zB.
Activia®), E-coli Stamm Nissle 1917 (zB. Mutaflor® 2 Kapseln pro Tag),

Spasmolytika: spastisch schmerzhaften Obstipation

Q‘-freisetzende Suppositorien: (Lecicarbon® CO2-Zapfchen)

Laxantien: Echte Passageverlangsamung (,,slow transit“): Bisacodyl (Dulcolax®),
Natriumpicosulfat (Laxoberal®, Laxans ratio®), Sennespradparate (zB. Liquidepur N®,
Agiolax®), Faulbaumrinden-Tee (Tbl.Tpf: Legapas® 1 Tbl. Oder 30-50° abends),
Rhabarberwurzel (zB. Femiloges® 1x1 Tbl./Tag)



Serotonerge TH.: Prokinetikum Prucaloprid 1-2mg 1x tgl.bei Frauen (Resolor®)

e) Bladhbeschwerden

Probiotika: Bifidobakterium animalis ssp.lactis (zB. Activia©), E-coli Stamm Nissle 1917
(zB. Mutaflor© 2 Kapseln pro Tag), Autolysat und Zellfragmente von E.Coli und
Enterococcus faecalis (zB. Pro Symbioflor/Symbioflor©)

Rifaximin (Nicht resorbierbares Antibiotikum) : (Xifaxan®), AMB 2011, 45, 14a:
Rifaximin ist keine gute Wahl beim Reizdarm-Syndrom

Entschiumende Substanzen: (Simethikon (zB.Lefax Liquid®5x4Pumpstéfe), Dimethikon:
4x2 Kautabletten zB.v.CT) keine Daten beim RDS. Aufgrund positiver Effekte in Studien bei
Dyspepsie und akuter Enteritis kann jedoch ein Behandlungsversuch unternommen werden.

Bléihungstee: Matricariae flos (Kamillenbliiten) 30,0, Liquiritiae radix (SiiBholzwurzel) 30,0,
Millefolii herb.(Schafgarbe) 20,0, Malvae flos (Malve)5,0, Melissae fol. (Melisse)3,0,
Calendulae flos (Ringelblume) 5,0, Cinnamomi cort. (Zimt) 5,0, 1-2 Teeloffel mit siedendem
Wasser (ca.150ml) iibergieBen, etwa 10 Min. lang ziehen lassen.

Serotonerge TH.: Verlingerte Darmtransitzeit: Tegaserod (vom Markt wg.NW) und
Prucaloprid, Nicht verldngert: Linaclotid und Lubiproston. (Ther Clin Risk Manag. 2015; 11:
691-703.)

Linaclotid: Guanylate Cyclase-c Receptor Agonist

(Constella®), Prucaloprid 5-HT-4-Rezeptor Agonisten
(Resolor®)

= Linaclotid: beschleunigte Darmpassage und verminderte intestinale
Schmerzwarnehmung. Zulassung: symptomatische Therapie des mittelschweren bis
schweren Reizdarmsyndromes mit Obstipation bei Erwachsenen

* Although effective in many patients, it is not universally effective for the
treatment of constipation symptoms in all patients with IBS-C. Drugs Today
(Barc). 2012 Mar;48(3):197-206. doi: 10.1358/d0t.2012.48.3.1745228. Linaclotide
in the management of gastrointestinal tract disorders. Lacy BE', Levenick JM,
Crowell MD

= Kein Zusatznutzen laut G-BA im Vergleich zur Erndhrungsumstellung und
symptomatischer Behandlung (Obstipation, Bladhungen, Krdmpfe, Schmerzen)

= Jahrestherapiekosten um 1044,71€

= Prucalopride is a highly selective 5-HT4 agonist stimulating prokinetic activity of the
colon in in vitro and in vivo studies of humans and animals. Clinically, it significantly
improved bowel movements and other reported symptoms in patients with chronic



constipation, especially in severe cases, with no significant cardiovascular adverse
events.

Reizmagen/Dyspepsie:

10 Mill. Betroffenen haufigste GIT-EK
Multifaktorielle Ursache, Pathophysiologie bis heute unklar
Ausschlufldiagnose

Wegweisend ist die Anamnese

ROME-III Kriterien (min. 3 Mon.vorliegen + mind.6 Mon.vor Diagnosest.):
1) Eines oder mehrere der folgenden Symptome

2) Unangenehmes postpraniales Vollegefiihl

3) frithes Séttigungsgefiihl

4) Epigastrischer Schmerz

5) Epigastrisches Brennen

Weitere Unterteilung in

- Essensunabhdngige fiihrende epigastrische Schmerzen (EPS)

- Essenabhingige epigastrische Schmerzen mit Fiihrendem postpranialem Vollegefiihl
und frithem Sattigungsgefiihl (postpraniales Stresssyndrom (PDS)). Dieses ist deutlich
haufiger.

Risikofaktoren:

Einnahme von Medikamenten (NSAR, Schmerzmittel)

Alkoholkonsum

Helicobacter pylori

Ungeniigendes Kauen

Hastige unregelmifBige Nahrungseinnahme

Konsum von fettreichen Speisen

Pathogenese:

Gestorte rezeptive Relaxation des Magenfundus nach Nahrungsaufnahme (keine
volumindsen Mahlzeiten)



Fragliche Hypersensitivitdt des Magens ??

Eosinophilie der Duodenalwand als fragliche Ursache ??

Postinfektios nach Salmonellen- E.coli-, Camphylobacter- oder Norovirusinfektionen
HP

Psychische Belastungssituationen, Angsterkrankungen

Anamese: Schmerzen, Durchfall, Verstopfung, Bldhungen, Zusammenhang mit dem
Essen, Tageszeit, Stressauslosung, Assoziation zu Lebensumstinden bzw. Umfeld,

Krebserkrankungen im Umfeld?, Begleiterscheinungen, Muskuloskeletale Beschwerden,
Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, Angst, etc...

Abb. 1 Piktogramme - hilfreich in der Differenzialdiagnostik der
funktionellen Dyspepsie

wéﬁ@@v

postprandiales  friihzeitige ey

Lage des Magens Véllegefuhl Séittigung epigastrische epigastrisches
Schmerzen Brennen
obere abdommelle Ubelkeit Erbrechen Sodbrennen Regurgitationen
Bldhungen

Red Flags: Fieber, kurze Vorgeschichte, Gewichtsverlust, Blut im Stuhl, Aufwachen
nachts wg. Beschwerden, stetige Beschwerdezunahme

Labor (BB, CRP, Gamma-GT, GOT, GPT, Krea, Lipase), Abdomensonographie

Ggf. GASTRO, 24-h-ph-Metrie, H2-Atemteste fiir Fruktose und Sorbit sowie
Laktoseintoleranz Glukose Atemtest zum Nachweis einer bakteriellen Fehlbesiedlung

Refluxtyp (Sodbrennen) Motilitétstyp (frithe Sattigung, Vollegefiihl), Ulkustyp
(Niichternschmerz), Dyspepsie ohne Leitsyndrom



Therapie:

Abb. 2 Stufentherapie der funktionellen Dyspepsie

Epigastrisches Schmerzsyndrom Postprandiales Stresssyndrom
(EPS) (PDS)
Epigastrische Schmerzen, Postprandiales Vollegefuhl,
epigastrisches Brennen, fruhes Séttigungsgeﬁjhl,
Sodbrennen, saures AufstoBen nichtsaures AufstoBen, Ubelkeit

(Prokinetika)

Kombination der Therapien

Psychotherapie/Psychopharmaka

Intensi%ze Aufklarung: hoher Beratungsbedarf bei hohem Leidensdruck, Ziele:
Symptomlinderung, Verbesserung der Krankheitsbewéltigung. Nach negativer Diagnostik
die Angste des Pat. ansprechen und moglichst zu zerstreuen.

Starkung der Eigenverantwortung

Bewegungsdefizite?

Schlafmangel?

Gewichtsreduktion?

Stressabbau, Entspannungsverfahren

Ruhige entspannte Nahrungsaufnahme, geregelte Essenzeiten

Gutes Kauen

Keine voluminésen Mahlzeiten

Alkohol und Kaffee Karenz , Meiden sehr fettreicher Speisen, Meiden von scharf
gewlirzten Speisen

Individuelle Unvertriglichkeiten?
Aufklirung liber das Krankheitsmodell
Erndhrungsberatung,

Tee

Korperliche Bewegung und Stressabbau

Ggf. Psychotherapie, ggf. Antidepressiva



Medikamente: PPI, Buthylscopolamin, Prokinetika: MCP, Domperidon

Dyspepsie-Tee: Kiimmelfriichte 30g, Fenchelfriichte 30g, Wermutkraut 10g,
Schafgarbenkraut 30g, 1 Teeloffel mit 125ml siedendem Wasser iibergieen und 15
Minuten ziehen lassen. Malvenbliiten und Blitter Tee, Eibuschwurzeltee

Phytotherapie: Amara(va. Vollegefiihl, Dyspepsie):Iberogast, Amara Pascoe®3x20° Y2
Std.v.d.Essen (Gelber Enzian, Chinarinde, Pomeranzenschale, Zimtrinde), Wermutkraut
(Sidroga®Tee), Enzianwurzel (Enzian® Magentonikum Wala). Angelikawurzel
(Carvomin®Verdauungstropfen) Cholagoga: Artischocke (Hepar-POS/-STAD® 400mg
3x1), Gelbwurz (Curcu Truw® 2x1), Erdrauch, Lowenzahn, Fenchel, Kiimmel,
Bitterorange (Carminativum Hetterich®3x30-40°), Ingwer (Zintona®Kps)

Sodbrennen, saures Aufstoen: Kamille (Kamillin Konzentrat Robugen®, Kamillopur von
Steierl®, Markalakt Vital Pulver von Pascoe®, Kamillan von Werningerode®)

Studienlagen gut:

STW 5 (Iberogast): Bittere Schleifenblume, Angelikawurzel, Kamillenbliite, Kiimmel,
Mariendistelfriichte, Melissenblatter, Pfefferminzblatter, Schollkraut, SiiBholzwurzel.
Uberlegen im Placebovergleich nach 2,4 und 8 Wochen Therapie

Menthacrin: Pfefferminzol und Kiimmel6l, Placebo iiberlegen beziiglich: abdominelle
Schmerzen, epigastrischer Druck und Véllegefiihl

Antiinflammatorische Préparate: Bittere Schleifenblume, Mariendistel, Pfefferminze,
Kiimmel, SiiBholzwurzel, Ingwer

Spasmolytisch: Pfefferminze, Melisse, Kiimmel, Angelika, Kamille
Motilitdtsanregend: Bittere Schleifenblume, Kamille, Schollkraut
Entbldhend: Kiimmel, Melisse, Minze

Antioxidativ: Angelika, Kamille, Mariendistel, Melisse, Ingwer

Entschdumer: Simethicon

Quelle: Leitlinie Dyspepsie der Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (GDVS)

Reizblase

Diffuse Schmerz-/ Drangsymptomatik im
Urogenitalbereich



Leitsymptom: plotzlicher, imperativer Harndrang der nur mit Miihe unterdriickt werden
kann, ggtf mit Pollakisurie oder Nykturie. Mit oder ohne Inkontinenz (,,OAB dry*, ,,OAB
wet).

Gezielte Anamnese: (Medikamentenanamnese, bisherige Therapien, Infekt- und
Sexualanamnese)

Spekulum- und Tastuntersuchung: Lageverdnderungen des Genitales in Ruhe und beim
Pressen (Zysto-, Urethro-, Entero- und Rektocelen), sowie Atrophie- und Infektzeichen
(pH-Metrie der Vagina)

Urindiagnostik

bildgebende Diagnostik (inkl. Restharnbestimmung, Sonographie, Radiologie), Urethro-
Zystoskopie

Therapie Reizblase:

Orthosiphonblitter (gehduftes Wasser lassen bei geringer Harnmenge, unspezifische
Blasenbeschwerden) zB. Carito mono® 2-2-2.

Goldrutenkraut (unspezifische Blasenbeschwerden, rez.HWI) zB. Canephron novo® 2-2-
2Tbl (mit Birkenblétter und Orthosiphonblitter), Cystinol® Losung 3x10ml
(+Bérentraubenblétter)

Kiirbissamen (gehduftes Wasser lassen, schmerzhafter Harndrang mit Polakisurie) zB.
Nomon mono® 1-1-1 Kps.

Traubensilberkerzenwurzel (bei klimakterischen Blasenbeschwerden) zB. Klimadynon
uno® 1-0-0 Tbl.

Baldrian+Hopfen+Melisse (bei nervosen Blasenbeschwerden) zB. Pascosedon® oder
Sedacur forte® 2-2-2 bis 1-1-1 Kps

Johanniskraut (neurogene Komponente) zB. Esbericum® 1-0-1 oder Laif® 900 1x

Tee: Rp.: Hb. Virgaureae (Goldrutenkraut), Hb. Alchemillae (Frauenmantelkraut), Fol.
Lamii albi (Weisse Taubnessel), Frct. Cynosbati sine sem. (Hagebutte), aa ad 100.0 , M.
f. spec.: DS:3-4 Tassen tgl. als Infus (1 gehdufter Teeloffel Drogenmischung fiir 200 ml
Wasser; 10 Min. ziehen lassen)

Spasmolytische Heilpflanzen: Glockenbilsenkraut, Pestwurz, Liebstockel (zB.
Canephron® Ldsung 3x5ml).

Teemischung: Callunae herb. (Heidekraut) 20,0, Phaseoli pericarp. (Bohnenschalen) 10,0,
Levistici rad. (Liebstockelwurzel) 10,0, Petroselini fruct. (Petersilie) 20,0, Equiseti
herb. (Schachtelhalmkraut) 20,0, Solidag. gig. herb. (Goldrutenkraut) 10,0, Lupuli
strob.(Hopfenzapfen) 10,0.: D.S. 2-3 Teeloffel mit siedendem Wasser iibergief3en, bedeckt
10 min ziehen lassen



Antiphlogistisch+analgetische Heilpflanzen: Brennesselwurzel (zB. Bazoton Uno®
1x1Kps), Griserpollen (zB. Cernilton® Kps.), Kiirbis (zB. Granufink® Blase 3-5x1Kps.),
Sagepalme zB. Remiprostan® 1x1Kps.)

Teemischung: Althaeae flos (Eibischbliiten) 10,0, Uvae ursi fol. (Barentraubenblétter)
20,0, Veronicae herb. (Ehrenpreiskraut) 20,0, Salviae fol. (Salbeiblétter) 20,0, Equiseti

herb. (Schachtelhalmkraut) 30,0.: D.S.2-3 Teeloffel mit siedendem Wasser tibergie3en,
bedeckt 10 min ziehen lassen.

Fibromyalgie ICD 10 M79.7

Erstevaluation:

Ausfiillen einer Schmerzskizze + regionalen Schmerzskala durch den Patienten.
Kriterien der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung:
a. Schwere quilende Schmerzen > 6 Monate

b. Fiir deren Erkliarung addquat durchgefiihrte somatische Untersuchungen keinen
ausreichenden Anhalt ergeben

c. Auftreten in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen Belastungen,
die wegen ihrer Schwere als entscheidende ursdchliche Einfliisse gelten

d. Ausschluss von —Psychogenem Schmerz im Verlauf einer depressiven Stérung oder
einer Schizophrenie —Schmerzen auf Grund bekannter oder psychophysiologischer
Mechanismen wie Muskelspannungsschmerzen oder Migréne

Die Kriterien a und b treffen auf FMS-Patienten zu. Kriterium c trifft auf viele (jedoch
nicht auf alle) FMS-Patienten zu.



Diagnostik-Score: Chronischer Schmerz (WPI - Index)*73

Teil 1:
Schmerzorte

[] Schultergiirtel links
[] Schultergirtel rechts

[] Oberarm links st pseen -
[] Oberarm rechts Schulter-
(] Unterarm rechts Brust: Gurtel

[] Unterarm links bereich Oberarm
[] Hufte-GesaR rechts

[] Hiifte-GesaR links Unterarm-
[] Oberschenkel/Knie rechts Hahe

[] Oberschenkel/Knie links P

[] Unterschenkel / FuR rechts Vi

[] Unterschenkel / FuR links o

[] Kiefer rechts Bauch b

[] Kiefer links sthErkel
[] Brustkorb / Knie

[] Bauchbereich

] Nacken o EE
[] Oberer Riicken Sc/h::;e'

[] Unterer Riicken

Summenwert Teil 1

Kreuzen Sie an, wo Sie in der letzten Woche Schmerzen
hatten, und tragen Sie die Anzahl in das Kastchen

L,Summenwert Teil 1“ ein.

Oberer
Riicken

Unterer
Riicken

Hiifte
Gesal

1 ) WPI= widespread pain index

2) R Sittl, P.Mattenklodt ibersetzt nach:
Wolfe F, et al. Arthritis Care Res 62(5):600-610, 2010

und www fmnetnews.com

Diagnostik-Score: Chronischer Schmerz (WPI — Index)

Symptom-Score Teil 2a:

Haufigkeit von Erschépfung, Schlaf und Gedachtnisproblemen

Bitte kreuzen Sie an, ob Sie in der letzten Woche an folgenden Symptomen litten.

nie selten haufig fast immer

Erschoépfungszustand, verminderte Leistungsfahigkeit (o} 1 2 3
Nichterholsamer Schlaf (o] 1 2 3

: o ’ Summen-
Konzentrations- oder Gedachtnisprobleme (o] 1 2 = wert 2a
Symptom-Score Teil 2b: Begleitsymptome — zusatzlich zu den Hauptschmerzen
Kreuzen Sie bitte die Symptome an, die Sie in der letzten Woche hatten.
[] Muskelschmerz [ Nervositat [ ] Geschmacksverianderung Symptom- Score
[] Darmbeschwerden [_1Brustschmerz [] Krampfanfalle anzahl
[] Erschépfung / Midigkeit [_]Sehstérungen [_|Trockene Augen
[] Denk- und Gedichtnisprobleme | Fieber [ Kurzatmigkeit 0 0
[] Muskelschwiche [] Durchfall [ Appetitverlust
[] Kopfschmerz [l Trockener Mund [l Hautrétungen 110 1
[] Bauchschmerz / -krampfe [ 1Juckreiz [ |Sonnenallergie
[] Taubheit / Kribbeln []Stéhnen [_1H&rprobleme 11-24 >
[] Schwindel []Kalte Hande / FiBe [1Blaue Flecken
[] Schlaflosigkeit | Hautausschlag [ 1Haarausfall >24 3
[] Niedergeschlagenheit [_]Ohrgerdusche [l Haufiges Wasserlassen
[] Verstopfung [ |Erbrechen []Schmerzen beim Wasserlassen
[] Schmerz im Oberbauch []1Sodbrennen []Blasenkrampfe Summen-
[] Ubelkeit [ ] Offene Stellen im Mund [_] wert 2b

Summenwert 2a + 2b




Diagnostik-Score: Chronischer Schmerz (WPI — Index) - Auswertung
Sittl & Mattenklodt; uibersetzt nach VWoOIfe F, et al. Arthritis Care Res 62(5):600-610, 2010.

Weitere infos: www.fmnetnews.com

Kriterien fiir chronischen Schmerz (z.B. Fibromyalgiesyndrom) sind erfiillt, wenn der Patient...

- > 7 Punkte im Teil 1 (Schmerzorte)
und > 5 Punkte in Teil 2 (Summen-Wert 2a+2b) erreicht

oder:

3 - 6 Punkte im Teil 1 (Schmerzareale)
und > 9 Punkte in Teil 2 (Symptom-Score 2a+2b) erreicht

die Symptome so oder dhnlich seit mindestens drei Monaten bestehen

- keine andere Krankheit oder Stérung vorliegt, welche die Schmerzen erklirt

Gezielte Exploration weiterer Kernsymptome (Miidigkeit, Schlafstorungen)
Vollstindige medizinische Anamnese inkl. Medikamentenanamnese

Vollstindige korperliche Untersuchung (inkl. Haut, neurologischer und orthopédischer
Befund) , Triggerpunkte

Basislabor: BSG, CRP, kl.BB (z. B. Polymyalgia rheumatica, rheumatoide Arthritis) , CK

(z. B. Muskelerkrankungen ) , Kalzium (z. B. Hyperkalzidmie), TSH basal (z. B.
Hypothyreose)

Schmerzverarbeitung

kognitive und affektive sensorisch-diskriminative
Komponenten Komponente
(,,wie es schmerzt*) (,,wo es schmerzt*)

Schmerzreiz

x




Bei chronischem Schmerz ist das Erreichen der Schmerzfreiheit ein unrealistisches Behandlungsziel,
daruber sollte man die Patienten aufklaren.

Kleine bescheidenere Therapieziele sollten aber angesteuert werden durch Zielfragen:
1) Von welchen Dingen hélt sie der Schmerz ab?
2) Was wiirden Sie gerne tun kdnnen?

Und Aktivitat einfordern: Sport, Gewichtsreduktion, Rauchstopp, Entspannungsiibungen

Zur Definition nach ACR-Kriterien werden 2x9 typische tender points mit steigenden
Druck bis ca. 4kg/cm2 palpiert. Mindestens 11 stiitzten die Diagnose.

Hinterhaupt:
Ansatze des M.
suboccipitalis

Untere HWS:
anteriore Aspekte der
Intertransversalraume
von C5-C7

Trapezius:
in der Mitte des

2. Rippe:
oberen Randes

kostochondrale
Ubergange
Supraspinatus:
uber der medialen
Kante der Spina
sca lae Epicondylus lateralis:
s 2 cm distal der
Gluteal: Epikondylen
Uber den auBeren
GesaBquadranten

Knie:
mediales Fettpolster
proximal der Gelenklinie

Trochanter major:
posterior der
Prominentia
trochanterica

Aus: Harrisons Innere Medizin, 18. Auflage (Copyright: ABW Wissenschaftsverlag GmbH)



Kriterium Leichter Verlauf Schwerer Verlauf

Korperliche Beschwerden | Uberwiegend Zahlreiche Beschwerden
muskuloskelettale (muskuloskelettale als
Beschwerden auch andere
Organsysteme)
Dauer korperliche Rezidivierend, Anhaltend, keine oder
Beschwerden beschwerdefreie oder — seltene beschwerdefreie
arme Intervalle oder - arme Intervalle
Seelische Beschwerden Gering Ausgepragt
Subjektive Angemessen (z. B. Unangemessen (z. B.
Krankheitsannahmen Abhangigkeit von Stress anhaltende Angste vor
oder Temperatur) schwerwiegender
Krankheit trotz erfolgter
Ausschlussdiagnostik)
Subjektive Fehlend oder gering Hoch

Beeintrachtigung (Beruf,
Familie, Freizeit)

Inanspruchnahme Gering Hoch (Doctor hopping)
medizinischer Leistungen

Psychosoziale Belastung | Wenige bzw. leichtgradige | Zahlreiche und/oder

Stressoren (Familie, schwerwiegende
Beruf) Stressoren (Familie,
Beruf)
Behandler-Patient- Kooperativ ~Schwierig®, frustrierend

Beziehung

Allgemeine Behandlungsgrundsatze

Krankheitsinformation mit Basisinformation funktioneller Krankheit

Beschwerden ernst nehmen, die Glaubwiirdigkeit deutlich machen, die Ungefahrlichkeit
thematisieren

Erkldrung mit Hilfe eines biopsychosozialen Krankheitsmodells, das an die subjektive
Krankheitstheorie des Patienten ankniipft, in womit die Beschwerden in anschaulicher Weise
erklart werden konnen.

Selbstmanagementstrategien vermitteln mit korperlicher und sozialer Aktivitit

Leichte Formen: angemessene korperliche und psychosoziale Aktivierung

Schwere Formen: kdrperbezogene Therapien, eine zeitliche befristete medikamentdse
Therapie sowie multimodale Therapien. Zb. Aerobes Ausdauertraining; meditative
Bewegungstherapien (Tai-Ci, Qi-Gong, Yoga)

Chronischer Verlauf: Verfahren einsetzen, welche Pat. eigenstindig (Selbstmanagement)

durchfiihren konnen: z. B. an das individuelle Leistungsvermdgen angepasstes Ausdauer-
und/oder Krafttraining, Stretching, Wérme-TH.



Ausdauertraining von geringer bis mittlerer Intensitét dauerhaft 2-3 mal/ Woche tiber
mindestens 30 Minuten durchgefiihrt EL1a

Funktionstraining (Trocken- und Wassergymnastik) soll 2mal/Woche (mindestens 30
Minuten) EL2a

Entspannungsverfahren in Kombination EL1a
Kognitive Verhaltenstherapie in Kombination EL1a
Meditative Bewegungstherapien (Tai-Chi, Qi-Gong, Yoga) ELla

Medikation: Amitriptylin (10-50mg/d) zeitlich befristet EL2a. Duloxetin 60m mg/d Pat. mit
komorbiden depressiven Storungen und/oder general. Angststorung EL1a.

Not to do: NSAR sollten nicht eingesetzt werden EL3a, Starke Opioide sollen nicht
eingesetzt werden. EL 4b, Massage soll nicht eingesetzt werden. EL2a

Ausdauertraining: Evidenzbasierte Empfehlung: Ausdauertraining mit geringer bis mittlerer
Intensitat (z. B. schnelles Spazierengehen, Walking, Fahrradfahren bzw. -Ergometertraining, Tanzen,
Aquajogging) soll dauerhaft 2-3mal/ Woche tGber mindestens 30 Minuten durchgefihrt werden.
EL1a, starke Empfehlung, starker Konsens.

Krafttraining: Evidenzbasierte Empfehlung: Krafttraining (geringe bis maRige Intensitat) soll
eingesetzt werden. Evidenz liegt vor fir eine Trainingsh&ufigkeit von 2x60/Minuten/Woche EL1a,
starke Empfehlung, starker Konsens.

Funktionstraining: Evidenzbasierte Empfehlung: Funktionstraining (Trocken- und Wassergymnastik)
soll 2mal/Woche (mindestens 30 Minuten) eingesetzt werden. EL2a, starke Empfehlung, starker
Konsens

Thermalbader: Evidenzbasierte Empfehlung: Thermalbader sollten eingesetzt werden. Evidenz liegt
vor fir eine Haufigkeit von 5mal Woche (iber 2-3 Wochen. EL1a, Empfehlung, starker Konsens.

Muskeldehnung (Stretching): Evidenzbasierte Empfehlung: Dehnungs- und Flexibilitatstraining kann
erwogen werden. Evidenz liegt vor fuir eine Trainingshaufigkeit von 2-3x60min/Woche. EL2a3,
Empfehlung offen, starker Konsens

Massage: Evidenzbasierte Empfehlung: Massage soll nicht verwendet werden. EL2a, EG starke
negative Empfehlung. Starker Konsens

Chirotherapie: Evidenzbasierte Empfehlung: Chirotherapie sollte nicht eingesetzt werden. EL3a,
negative Empfehlung, starker Konsens.

Hyperbare Sauerstofftherapie: Evidenzbasierte Feststellung: Hyperbare Sauerstofftherapie sollte
nicht angewendet werden. EL 3a, negative Empfehlung, Starker Konsens

Kaltetherapie: Evidenzbasierte Empfehlung: Kaltekammertherapie sollte nicht eingesetzt werden.
EL3b, negative Empfehlung, starker Konsens

Magnetfeldtherapie : Evidenzbasierte Empfehlung: Magnetfeldtherapie sollte nicht eingesetzt
werden. EL2a, negative Empfehlung, starker Konsens

TENS: Evidenzbasierte Empfehlung: TENS sollte nicht eingesetzt werden. EL3a, negative Empfehlung,
Konsens.

Physiotherapie (Krankengymnastik) (Kombination aktiver und passiver Mallnahmen Evidenzbasierte
Feststellung: Auf Grund der eingeschrankten Datenlage ist keine Aussage moglich. Starker Konsens

Multimodale Therapie: Evidenzbasierte Empfehlung: Multimodale Therapie soll eingesetzt werden.
EL1a, starke Empfehlung, starker Konsens. Eine multimodale Schmerztherapie nach dem deutschen




Operationen- und Prozedurenschliissel OPS Ziffer 8-918.x erfordert eine interdisziplindre Diagnostik
durch mindestens zwei Fachdisziplinen (obligatorisch eine psychiatrische, psychosomatische oder
psychologische Disziplin) und ist durch die gleichzeitige Anwendung von mindestens drei der
folgenden aktiven Therapieverfahren unter arztlicher Behandlungsleitung definiert: Psychotherapie,
spezielle Physiotherapie, Entspannungsverfahren, Ergotherapie, medizinische Trainingstherapie,
sensomotorisches Training, Arbeitsplatztraining, Kunst- oder Musiktherapie oder sonstige tibenden
Therapien. Sie umfasst weiter die Uberpriifung des Behandlungsverlaufs durch ein standardisiertes
therapeutisches Assessment mit interdisziplindrer Teambesprechung.

Medikamentdse Behandlung: Wichtig: Die Verordnung aller Medikamente zur Therapie des FMS
erfolgt off-Label. In Deutschland ist Amitriptylin flir chronische Schmerzen im Rahmen eines
therapeutischen Gesamtkonzeptes, Duloxetin fir depressive Storungen sowie Pregabalin fir die
generalisierte Angststorung zugelassen.

Pregabalin : Evidenzbasierte Empfehlung: Eine zeitlich befristete Therapie mit Pregabalin 150-450
mg/d kann bei Patienten erwogen werden, wenn eine leitliniengerechte Therapie mit Amitriptylin
kontraindiziert ist bzw. nicht wirksam war bzw. nicht vertragen wurde ("off-label-use"). EL1a, Offene
Empfehlung, Konsens.

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer SSRI ; Evidenzbasierte Empfehlung: Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) (Fluoxetin 20-40mg/d, Paroxetin 20-40 mg/d) * kénnen bei

komorbiden depressiven und Angststorungen zeitlich befristet eingesetzt werden. EL 2a, offene
Empfehlung, Konsens

NICHT EINSETZEN: Cannabinoide: Evidenzbasierte Empfehlung: Cannabinoide sollten nicht eingesetzt
werden. EL3a, negative Empfehlung, starker Konsens.

Serotoninrezeptor (5HT3) - Antagonisten Evidenzbasierte Empfehlung: Serotoninrezeptor (5HT3) -
Antagonisten sollen nicht eingesetzt werden. EL3a, tark negative Empfehlung, starker Konsens.
Starke Opioide: Evidenzbasierte Empfehlung: Starke Opioide sollen nicht eingesetzt werden. EL 4b,
stark negative Empfehlung, starker Konsens. Neuroleptika: Evidenzbasierte Empfehlung:
Neuroleptika sollen nicht eingesetzt werden. EL3a, stark negative Empfehlung, starker Konsens.
Lokalanasthetika: Evidenzbasierte Empfehlung: Intravendse Lokalandsthetika sollen nicht eingesetzt
werden EL3a, stark negative Empfehlung, starker Konsens Hypnotika: Evidenzbasierte Empfehlung:
Hypnotika sollen nicht eingesetzt werden. EL3a, stark negative Empfehlung, starker Konsens.
Anxiolytika: Evidenzbasierte Empfehlung: Anxiolytika sollen nicht eingesetzt werden. EL2a, stark
negative Empfehlung, starker Konsens Dopaminagonisten: Evidenzbasierte Empfehlung:
Dopaminagonisten sollen nicht eingesetzt werden. EL2a, stark negative Empfehlung, starker Konsens.

Hormone (Calcitonin, Testosterone, Ostrogene, Glukosteroide, Schilddriisenhormone,
Wachstumshormon Evidenzbasierte Empfehlung: Hormone Calcitonin, Testosterone, Ostrogene,
Glukosteroide, Schilddriisenhormone, Wachstumshormon) sollen nicht gegeben werden. EL3a, stark
negative Empfehlung, starker Konsens. Flupirtin : Evidenzbasierte Feststellung: Eine Behandlung mit
Flupirtin sollte nicht durchgefiihrt werden. EL4, negative Empfehlung, Konsens. Muskelrelaxantien:
Evidenzbasierte Empfehlung: Muskelrelaxantien sollten nicht eingesetzt werden EL2a, negative
Empfehlung, starker Konsens. Nichtsteroidale Antirheumatika: Evidenzbasierte Empfehlung:
Nichtsteroidale Antirheumatika sollten nicht eingesetzt werden EL3a, negative Empfehlung, starker
Konsens.

Keine positive oder negative Empfehlung méglich: Gabapentin: Evidenzbasierte Feststellung: Auf
Grund der begrenzten Studienlage ist weder eine positive noch eine negative Empfehlung maoglich. .
Starker Konsens. Noradrenalinwiederaufnahmehemmer (NRI): Evidenzbasierte Feststellung: Auf
Grund der begrenzten Studienlage ist flir Noradrenalinwiederaufnahmehemmer (NRI) weder eine
positive noch eine negative Empfehlung moglich. Starker Konsens. Schwache Opioide:
Evidenzbasierte Feststellung: Zu schwachen Opioiden ist aufgrund der eingeschrankten Studienlage
(Tramadol) bzw. fehlend




en Studienlage (andere schwache Opioide) weder eine positive noch negative Empfehlung moglich.
Konsens Acetsalicylsdure, Paracetamol und Metamizol

Evidenzbasierte Feststellung: Aufgrund der fehlende n Datenlage sind keine positiven oder negative
Empfehlungen fir Acetsalicylsdure, Paracetamol und Metamizol méglich. Starker Konsens.

Meditative Bewegungstherapien: (Tai-Chi, Qi-Gong, Yoga) Evidenzbasierte Empfehlung: Meditative
Bewegungstherapien (Tai-Chi, Qi-Gong, Yoga) sollen eingesetzt werden. EL1a, starke Empfehlung,
starker Konsens.

Akupunktur: Evidenzbasierte Empfehlung: Der zeitlich befristete Einsatz von Akupunktur kann
erwogen werden. EL2a, Empfehlungsgrad offen, starker Konsens. Studie von 2016 an 164 Patienten
(Verum Nadelung nach den TCM-Regeln versus Placebo aufsetzten der Nadelhiille ohne Stechen an
definierten Punkten. In der Intention to treat Analyse war ein hochsignifikanter Riickgang der
Schmerzen um 41%, nach 12 Monaten noch bei 20% aber dtl. Starkerer Effekt als Pregabalin und
Duloxetin, Verbesserung um 25% im Hamilton Score (Lebensqualitat). Quelle: Vas J et al. Acupuncture
for fibromylgia in primary care: a randomized controlled trial. Acupunct Med.2016; 34: 257-66.

Homdopathie: Evidenzbasierte Empfehlung: Homdopathie sollte nicht eingesetzt werden. EL1a,
negative Empfehlung, Konsens Minderheitenvotum (AG Komplementéare und alternative Verfahren:
Langhorst J, Bernardy K, Lucius H, Settan M, Winkelmann A, Musial F): Der Einsatz von Homdopathie
kann erwogen werden. EL1a, offene Empfehlung.

Nahrungsergidnzungsprodukte: Evidenzbasierte Empfehlung: Nahrungsergdnzungsprodukte (Algen-
und Apfelsdure/Magnesiumpraparate, Anthocyane, Carnitin, SAM, Sojadl, Vitamin-
Spurenelementpraparate) sollten nicht eingesetzt werden. EL3, negative Empfehlung, starker
Konsens.

Keine positive oder negative Empfehlung moglich

Erndhrung (Vegetarische Erndhrung, Eliminationsdiat, Heilfasten) Evidenzbasierte Feststellung: Auf
Grund der eingeschrankten Datenlage ist keine positive oder negative Empfehlung

Globus pharyngis

Sowohl Symptom als auch (Ausschluss-) Diagnose

Pathogenese: Angst und Stress flihren zu einer funktionellen Dysfunktion der Schlund
Muskulatur

Symptome: Zentral sitzende Empfindung oberhalb des Brustbeins, meist persistierend und
progredient und Anlass zu grof3er Sorge

Meist keine Odynophagie, wenn doch eher beim trockenen Schlucken (Speichel) nicht beim
Schlucken von Nahrung oder Fliissigkeit

Untersuchung Hausarzt: Inspektion und Palpation des Halses, Schilddriise, Rachen, Tonsillen,
Leukoplakien?, Otoskopie, LK?

Untersuchung Facharzt: Rhinoskopie, Laryngoskopie, Gastroskopie (?)

Voroperationen und Bestrahlungen?



Ausstrahlende Schmerzen: Otalgie: bei Erkrankungen der Mundhdhle (N.trigeminus), bei
Erkrankungen des Oropharynx und der Tonsillen (N.glossopharyngeus) und des
Laryngopharynx (N.vagus)

Heiserkeit: Maligne EK der Stimmbéander ausschlieen, va. Raucher, Trinker
Vermehrte Schleimbildung: Postnasal dip?

Regurgitation?: Zenkerdivertikel (Aussackung der Schluckmuskulatur der Pharynxhinterwand
oberhalb des Ringknorpels), Achalasie ?

Dyspepsie, Sodbrennen, Aufstolen, Magenschmerzen? — GASTRO!
Stress, Angst, Psychische Komorbidititen?

Homdopathische Komplextherapie (Placeboeffekt?): Ambra Synergon Nr. 10, Dystophan,
Platinum Synergon Nr. 14, Sabadilla F Kplx. 124 Nestmann, Strontium K Kplx. 71 Nestmann

Funktionelle Erkankungen des
Osophagus

l) Symptome: Sodbrennen, Dysphagie,
retrosternale Schmerzen, Globusgefuhl

2)  Ausschluss anatomischer und
struktureller Erkldrungen fiir Osophagus
Beschwerden

3) Erfolgreiche Therapie mit Antidepressiva
bei Thoraxschmerzen: Imipramin 25-50mg,
Sertralin 50-200mg. Keine Besserung:
Paroxetin, Trazodon, Venlafaxin.

4)  Erfolgreiche Therapie mit Antidepressiva
bei Refluxbeschwerden: Citalopram 20mg,
Fluoxetin 20mg. Kein Effekt: Nortryptylin.



AWMF S3-Leitlinie

Definition

Hausteiner-Wiehle = Henningsen

Link: http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-001.html Hauser = Herrmann
Ronel = Sattel = Schafert

syndromiubergreifend, interdisziplinar:
29 medizinische und psycholog. Fachgesellschaften

1 Patientenvertretung

Umgang mit Patienten
mit nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen

« nicht-spezifisch: Hausarztmedizin Kérperbeschwerden
- . o S3-Leitli Quellentexten, Praxi iali
« funktionell: Somatische Medizin N d Paononioiile.
« somatoform: Psychosoziale Medizin
¥ Schattauer

@ R. Schafert Hausteiner-Wiehle, Henningsen, Hauser, Herrmann,
- Schatert  ponel, Sattel, Schifert (Hrsg.). Stuttgart, Schattauer 2013

Und drann denken Schritt fur Schritt:

4-Schritte-Modell
OO0 fur den Praxisalltag

1l- Erstkontakt: Aufbau einer empathischen Beziehung, Paralleldiagnostik

-

2.  Zweitkontakt: Sowohl-als-auch-Modell — Schweregrad adaptierte Behandlungsplanung

3. Drittkontakt: Zwischenbilanz nach 2-6 Wochen, ggf Therapieoptimierung

4. Verlaufsbeurteilung: Bilanz nach weiteren 2-6 Wochen, spatestens weiteren 3 Monaten;
Indikation fur multimodale (teil-)stationare Therapie?

Patienteninformationsmaterialien:



Selbsthilfe

AWMF online

Das Portal der wissenschaftlichen Medizin

Lang- und Kurzfassung

+ leicht verstandliche Hintergrund-Infos

. . - = = i
- Selbsthilfe-Tipps ,,Mein Arzt findet nichts
- & So genannte nicht-spezifische, funktionelle
. Fa“belsplele und somatoforme Korperbeschwerden
Eine Leitlinie fuor Betroffene und ihre Angehdérigen

Kurzfassung

e Checkliste fur Arztbesuche

« Adressen- und Linksammlung

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit:
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Dr.med.Reto Schwenke

Durlacher Allee 13, 75045 Walzbachtal

Tel.:07203/381 praxis, 07203/5784 privat, FAX:07203/8488, Handy 0175/5229450
Emai privat: reto.schwenke@t-online.de

Email praxis: info@praxis-schwenke.de

Home:www:praxis-schwenke.de




