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Psychosomatische

Medizin

Bei vielen Krankheitsbildern stellt die Erfassung biopsychosozialer Zusammenhange

die Voraussetzung fur eine erfolgreiche Behandlung dar. Als Erganzung zur symp-

tom- und krankheitsorientierten Mikroanalyse ist es wesentlich, sich einen Uberblick

Uber die Gesamtsituation — Makroanalyse — des Betroffenen zu verschaffen.

Die Therapie erfolgt nach Schweregrad abgestuft (stepped care).

Von Christian Fazekas*

Aktuelle Entwicklungen

Bio-psycho-soziale Atiologien

In den letzten Jahren hat die Entwick-
lung in der Psychosomatischen Medizin
zu einer Fulle an empirischen Befunden
gefuhrt. Diese machen heute deutlicher
denn je, was mit dem biopsychosozialen
Modell beschrieben wird. Aus diesem Mo-
dell allein wird jedoch nicht der Anspruch
abgeleitet, konkrete Theorie und Praxeolo-
gie und damit arztliche Praxis begrinden
zu koénnen. Vor diesem Hintergrund sind
nationale und internationale Leitlinien zu
Krankheitsentitdten aus verschiedenen
medizinischen  Fachbereichen erarbei-
tet worden, die Empfehlungen im Sinn
psychosomatischer Medizin beinhalten.
Diese Leitlinien befassen sich mit so un-
terschiedlichen Korperbeschwerden und
Krankheiten wie Brustschmerz, chronische
Herzinsuffizienz, chronischer Unterbauch-
schmerz, Diabetes mellitus, Essstorungen,
Fibromyalgie, funktionelle Anfélle, Neu-
rodermitis, Reizdarmsyndrom, Schwindel
oder Tinnitus. Zuséatzlich sind auch Leit-
linien zu spezifischen biopsychosozialen
Versorgungsbereichen wie etwa jenem der
Psychoonkologie entstanden. Diese Vielfalt
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verdeutlicht, in welcher Breite sich Psycho-
somatische Medizin verankert hat. Somit
berlcksichtigt die Medizin bio-psycho-
sozio-6kologische Atiologien - jedoch je-
weils mit unterschiedlicher Gewichtung
dieser Faktoren - bei einzelnen Krank-
heitsbildern und in der Folge beim einzel-
nen Patienten. Ein exklusiv psychogener
Ansatz, wie er historisch in Teilen der
klassischen Psychosomatik dominant war,
greift demnach aus heutiger Sicht kon-
zeptuell ebenso zu kurz wie eine Reduk-
tion der Psychosomatik auf den psycho-
sozialen Faktor.

Biologische Dimension

Die diagnostische und therapeutische
Beachtung der biologischen Dimension
in der Psychosomatik ist aus bio-psycho-
sozialer Perspektive unverzichtbar und be-
grindet diesen Bereich als medizinisches
Fachgebiet. Dabei ist anzumerken, dass
sich unser Verstandnis des ,biologischen
Faktors* als erblich vermittelt und insofern
scheinbar unbeeinflussbar von psychoso-
zialen Faktoren gewandelt hat. Aufgrund
der wechselseitigen Einfliisse von Genetik,
Epigenetik und Individuum-Umwelt-Interak-
tionen werden heutzutage die genetischen

Grundlagen als teilweise modulierbar und
weniger schicksalhaft erachtet, als dies
bis vor Kurzem noch angenommen wurde.
Auch der pragende Einfluss von frihen Be-
ziehungserfahrungen auf Stressresistenz
und Neuroplastizitdt und der nachhaltige
Einfluss von biographisch frihen Belas-
tungen auf das Morbiditatsrisiko — etwa
hinsichtlich der koronaren Herzerkrankung
im Erwachsenenalter —, werden mit epi-
genetischen Veranderungen im Gehirn in
Verbindung gebracht. Psychosomatische
Medizin als fachertbergreifender Ansatz
bertcksichtigt daher auch die Entwick-
lungsdimension Uber die gesamte Lebens-
spanne hinweg.

Arzt-Patient-Beziehung

Besonders in der Psychosomatischen
Medizin wird deutlich, dass das intersub-
jektive Geschehen flr den diagnostischen
und therapeutischen Prozess zwischen
Patient und Arzt von hoher Bedeutung
ist. Diese zwischenmenschliche Bezie-
hungsdynamik ist natdrlich in der gesam-
ten Medizin wirksam und kann Behand-
lungsergebnisse beeinflussen wie am
Beispiel ,adherence® bei Diabetes mel-
litus gezeigt wurde. Die Bedeutung des
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arztlichen Gesprachs wird auch von Seite der
Patienten hoch bewertet. Einer aktuellen Studie
zufolge wiinschen sich 40 Prozent der Osterrei-
cher, ihr Arzt kdnnte ihnen mehr Zeit im Rahmen des
arztlichen Gesprachs zur Verfugung stellen. In diesem
Zusammenhang ist von Interesse, dass 40 Prozent der
Patienten in der Allgemeinmedizin von einer psychischen
Komponente, die sie bei sich selbst registrieren, im Kontext
ihrer korperlichen wie psychischen Anliegen berichten.

Aufgrund des grofien Vertrauensvorschusses in die Arzt-Patie
Beziehung erscheint es nachvollziehbar, dass Patienten das, wi
nen im Kontext ihrer Beschwerden relevant erschein
Gesprach mit einbringen mdéchten, um zu inform
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M bekommen beziehungsweise Resonanz

zu finden. Ist eine solche Interaktion
moglich, fordert dies die Selbstregulati-
onskompetenz des Patienten. Insgesamt
kommt in der Psychosomatischen Medi-
zin der Forderung von Selbstregulations-
kompetenz der Patienten bereits in der
psychosomatischen Grundversorgung
ein zunehmend hoher Stellenwert zu.
Auferdem haben sich psychotherapeu-
tische Behandlungsverfahren als wirk-
sam erwiesen, wobei insgesamt mittlere
Effektstarken (0,88) berichtet werden,
die somit in der Gréfenordnung vieler
etablierter medizinischer Interventionen
liegen wie zum Beispiel Aortokoronare
Bypass-Operation (0,80).

Definitionen des Fachgebietes

Aktuelle Definitionen des Fachgebietes
Psychosomatische Medizin nehmen da-
rauf Bezug, dass es bei vielen Krankheits-
bildern Voraussetzung fur eine erfolg-
reiche Behandlung ist, biopsychosoziale
Zusammenhange mit zu erfassen und mit
zu behandeln. HierfUr ist ein abgestuftes
Versorgungskonzept vorgesehen, wie dies
auch dem Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit (0SG 2012) zu entnehmen
ist. Dabei ist psychosomatische Grundver-
sorgung als eine grundlegende arztliche
Aufgabe zu verstehen, welche bei Bedarf
die gezielte und frihzeitige Einbeziehung
der spezialisierten psychosomatischen
und psychotherapeutischen Versorgungs-
ebene ermoglicht.

Kurzdefinition Psychosomatische
Grundversorgung

»Inder Psychosomatischen Grund-
versorgung soll der Arzt bei der Untersu-
chung und Behandlung die biologischen,
psychologischen und sozialen Anteile im
Krankheitsgeschehen in eine Gesamt-
diagnose integrieren und diese Aspekte
hinsichtlich ihrer atiologischen Bedeutung
gewichten. Er kann die Indikation zu so-
matischen Verfahren, aber auch zu psy-
chotherapeutischen Verfahren stellen und
die Stellung dieser Verfahren im Gesamt-
behandlungsplan entsprechend dem ak-
tuellen Krankheitsgeschehen bestimmen*
(Janssen & Kruse 2009).
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Kurzdefinition
Psychosomatische Medizin

»Mit dem klinischen Fachgebiet Psy-
chosomatische Medizin wird ein Bereich
innerhalb der Medizin benannt, der sich
wissenschaftlich und in seinem Versor-
gungsauftrag mit jenen Krankheitsbildern
befasst, bei denen es fur eine erfolgreiche
Behandlung Voraussetzung ist, ihre Gene-
se und Aufrechterhaltung der Symptoma-
tik unter bio-psycho-sozialen, kulturellen
und 6kologischen Zusammenhangen und
Wechselwirkungen zu begreifen.

Die subjektiv, individuell erlebte Le-
benswelt des betroffenen Menschen,
seine korperlich-leiblichen Beschwerden
und seine soziale Einbindung werden als
beeinflussbare Prozesse komplexer dyna-
mischer Systeme erkannt.

Psychosomatik bertcksichtigt die sub-
jektive und die objektive Seite von Ge-
sundsein und Kranksein sowie das Bezie-
hungserleben und Beziehungsgestalten
des Menschen Uber seine gesamte Le-
bensspanne hin und ist damit relevant fur
die Férderung von Selbstheilung. Psycho-
somatische Medizin ist sowohl fachspe-
zifisch als auch facherlbergreifend an-
gelegt. Auf der Basis psychosomatischer
Haltung werden Differentialdiagnosen
und Therapieplane erstellt. Psychosoma-
tik umfasst die Gesundheitsférderung, die
Pravention, die kurative und rehabilitative
Medizin“ (Leitner et al. 2013).

Krankheitsbilder

Den genannten Definitionen zufolge
beinhaltet Psychosomatische Medizin ei-
nen Zugang, der sich nicht auf einzelne
Krankheitsbilder reduzieren lasst. In der
folgenden Systematik werden daher vier
Kernbereiche der psychosomatischen
Versorgung spezifiziert.

Korperbeschwerden
ohne klinischen Befund

Hinsichtlich  korperlicher Beschwer-
den ohne hinreichend erkléarenden soma-
tischen Befund sind nach wie vor unter-
schiedliche diagnostische Bezeichnungen

wie funktionelle Beschwerden (zum Bei-
spiel  Fibromyalgie-Syndrom, Reizdarm-
Syndrom) und somatoforme Stérungen
oder auch medically unexplained symp-
toms (MUS) gebrauchlich. In der jlingsten
S3-Leitlinie der AWMF (Arbeitsgemein-
schaft wissenschaftlicher medizinischer
Fachgesellschaften; www.funktionell.net)
zu diesem Thema wird nunmehr flr diese
Krankheitsgruppe die Verwendung des
dreiteiligen Begriffs ,nicht-spezifische,
funktionelle und somatoforme Korper-
beschwerden” (NFS) vorgeschlagen. Die
Bezeichnung ,nicht-spezifisch® resultiert
aus dem Anliegen, einer vorschnellen Eti-
kettierung dieser (oft vorlbergehenden)
Korperbeschwerden als spezifische Krank-
heit vorzubeugen. Auferdem soll mit der
Bezeichnung NFS eine terminologische
Vereinheitlichung der bislang in unter-
schiedlichen Fachgebieten verwendeten
Begriffe ,funktionell” (zum Beispiel Innere
Medizin) beziehungsweise ,,somatoform*
(zum Beispiel Psychiatrie) erzielt werden.

Die Haufigkeit dieser NFS in der soma-
tischen Medizin wird in der Hausarztpraxis
auf circa 20 Prozent geschatzt, wahrend
sie in somatischen Spezialambulanzen/-
praxen 50 Prozent erreichen kann. In der
Alligemeinbevolkerung sind unter den vier
bis zehn Prozent der Betroffenen mehr-
heitlich Frauen. Das Verhaltnis zwischen
den Geschlechtern betragt in etwa 2:1.

Neben der uneinheitlichen Terminolo-
gie durfte vor allem die mangelnde ,,Greif-
barkeit” dieser Beschwerden dazu beitra-
gen, dass die NFS insofern eine typische
psychosomatische Herausforderung mit
sich bringen, weil eine ausschlieflich
somatisch orientierte Abklarung zu kurz
greift und eine Chronifizierung dieser Be-
schwerden beglnstigt. Dass eine solche
ausschlieflich auf korperliche Ursachen-
findung abzielende Vorgangsweise nach
wie vor nicht unublich ist, lasst sich da-
raus ableiten, dass die Gruppe der NFS
in verschiedenen europaischen Gesund-
heitssystemen - etwa in den Niederlanden
oder in Grofbritannien - zu den diagnos-
tisch teuersten Kategorien zahlt. Deswe-

gen wird die Gruppe der NFS als Beispiel Ml
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far arztliches Handeln im Rahmen der
psychosomatischen Grundversorgung und
der spezialisierten psychosomatischen
Medizin in den nachfolgenden Kapiteln
zu Symptomatik, Diagnostik und Therapie
naher beschrieben. Bei Korperbeschwer-
den ohne klinischen Befund handelt es
sich aus der Perspektive der psycho-
somatischen Medizin jedoch keineswegs
um den umfassendsten und vielfaltigsten
Kernbereich der psychosomatischen Ver-
sorgung. Dieser wird mit der Beschreibung
+Psychosoziale Faktoren bei korperlichen
Krankheiten“ zusammengefasst und kann
im Rahmen dieses Beitrags im Folgenden
nur kurz skizziert werden.

Psychosoziale Faktoren bei
korperlichen Krankheiten

Psychosoziale Aspekte sind bei der
Genese, Aufrechterhaltung und Be-
handlung einer Vielzahl von korperlichen
Krankheiten als Risiko- und als protektive
Faktoren beteiligt. Inwieweit diese beim
einzelnen Patienten fUr eine erfolgreiche
Behandlung zu beachten sind, Iasst sich
grundsatzlich erst nach einer Simultan-
diagnostik biologischer und psychosozia-
ler Faktoren einschatzen.

Die Bedeutung der psychosozialen Di-
mension ist bei vielen korperlichen Krank-
heiten als hoch einzustufen — handelt es
sich dabei um GefaRerkrankungen, etwa
die koronare Herzkrankheit (KHK), endo-
krinologische Stérungen, etwa Diabetes
mellitus Il oder bestimmte Krankheiten
mit Beteiligung des Immunsystems wie
etwa Neurodermitis. Bei der KHK erklaren
neun modifizierbare Risikofaktoren, die
mit dem Lebensstil in enger Verbindung
stehen, 90 Prozent des Herzinfarktrisikos,
wie die Interheart Study gezeigt hat. Dass
die Beachtung des Lebensstils des Pati-
enten innerhalb der Medizin an Bedeu-
tung gewinnt, begrinden auch Studien,
die den korrelativen Einfluss einer Kombi-
nation der vier Lebensstilfaktoren Alkohol,
Nikotin, Erndhrung und Bewegung auf
das Mortalitatsrisiko untersucht haben.
Wenn die Extremgruppen (vier positive
versus vier negative Verhaltensmuster)
bei gesunden Probanden im mittleren Le-
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bensalter miteinander verglichen werden,
so entspricht dieser Einfluss der unter-
schiedlichen Mortalitat bei einer Altersdif-
ferenz von 14 Jahren.

Klinisch relevante psychosoziale Fak-
toren bei kdrperlichen Krankheiten lassen
sich jedoch keineswegs auf den Lebens-
stil reduzieren, der selbst oft nur Aus-
druck schwieriger Verhaltnisse und privater
und/oder beruflicher aktueller und/oder
biographischer Konfliktlagen ist. In dieses
Kerngebiet psychosomatischer Versorgung
fallen auch viele medizinische Spezial-
bereiche, etwa jenes der Psychoneuro-
immunologie, das heute Uber weite Stre-
cken nachvollziehbar werden lasst, wie
psychosoziale Stressoren die Heilung von
kinstlich gesetzten Wunden um bis zu 60
Prozent verzégern konnen, wie dies in ei-
ner Studie mit feindselig agierenden Part-
nern gezeigt worden ist.

Solche psychosozialen  Stressoren
kénnen auch in Familiensystemen be-
stehen und Stérungen beglnstigen (zum
Beispiel frihe Ernahrungsstérungen im
Kontext der Mutter-Kind-Situation). Eben-
so sind im Rahmen dieses Kernbereichs
psychosomatischer Versorgung jene Sto-
rungen anzuflhren, die bei Vorliegen be-
lastender psychosozialer Einflussfaktoren
zur Chronifizierung dieser Krankheiten
beitragen: So ist etwa nach einem aku-
ten Bandscheibenvorfall unter solchen
Randbedingungen die Wahrscheinlich-
keit, eine chronische Schmerzstérung zu
entwickeln, signifikant erhoht. Wenn fast
jede zweite 45 bis 49 -jahrige Person in
Osterreich (48 Prozent) von chronischen
Wirbelsaulenbeschwerden betroffen ist,
erscheint auch dieser Zusammenhang als
relevant.

Korperliche Krankheiten und
psychosoziale Auswirkungen

Die Zunahme an chronischen Krank-
heiten, die auch als Erfolg der Akutme-
dizin zu werten ist, hat Konsequenzen far
die Betroffenen und fur das Gesundheits-
system. Einerseits ist dabei an mogliche
unmittelbare psychosoziale Auswirkungen
von chronischer Krankheit zu erinnern,

etwa im Langzeitverlauf bei Multipler
Sklerose mit dem Auftreten einer korper-
lichen Behinderung oder einer moglichen
hirnorganisch  bedingten Veranderung
der Personlichkeit. Gleichzeitig tritt bei
circa 20 Prozent der Patienten mit einer
chronischen Erkrankung psychische Be-
handlungsbedurftigkeit im HKontext der
Bemuhungen um Krankheitsbewaltigung
auf, etwa als ursprunglich depressive Re-
aktion, die sich als Depression manifes-
tieren kann. Wenn bis zu 80 Prozent der
Gesundheitsausgaben auf Patienten mit
chronischen Krankheiten entfallen, muss
erwahnt werden, dass eine subjektiv ge-
lungene Krankheitsbewaltigung nicht nur
mit einem glnstigeren Krankheitsverlauf
sondern auch mit einer geringeren Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems
einhergeht, wie etwa am Beispiel Diabe-
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tes mellitus gezeigt wurde.
Biopsychosoziale Komplexitat
Wahrend die drei zuvor genannten
Kernbereiche psychosomatischer Ver-
sorgung einen unmittelbaren Konnex
zwischen biologischen und psychischen
beziehungsweise psychosozialen Faktoren
implizieren, wird mit dem Begriff ,biopsy-
chosoziale Komplexitat“ das gleichzeitige
Bestehen von Interventionsbedurftigkeit
auf den genannten drei Ebenen ange-
sprochen, ohne dass ein solcher unmit-
telbarer Konnex zwischen den einzelnen
Belastungsfaktoren vorliegen muss. Es
kénnten also bei einem biopsychoso-
zial hoch komplexen Patienten eine oder
mehrere organische Erkrankungen vorlie-
gen; atiologisch unabhéngig davon kann
eine psychische Stérung bestehen und
der Betreffende kann zusatzlich sozial iso-

liert und in Armut leben. Die Konsequenz
daraus ist, dass es bei solchen Patienten
zu kurz greift, nur einen der Bereiche mit
Interventionsbedarf zu beachten. Daher
ist es wesentlich, sich einen Uberblick
Uber die Gesamtsituation des Betrof-
fenen zu verschaffen, also auch eine so-
genannte Makroanalyse — als Erganzung
zur symptom- und krankheitsorientierten
Mikroanalyse durchzufuhren. Die Konse-
quenz hoher biopsychosozialer Komplexi-
tat betrifft in der Regel die Einbeziehung
anderer medizinischer Fachbereiche be-
ziehungsweise Gesundheitsberufe, indem
solche zuséatzlichen Interventionen ent-
weder eingeleitet oder zumindest ange-
regt beziehungsweise empfohlen werden.
Auch bei dieser Patientengruppe gibt es
einen 6konomischen Aspekt. So haben
Kathol und Clark (2005) fir die USA ge-
zeigt, dass auf zwei Prozent der Bevol-
kerung mit der hochsten Fallkomplexitat
circa ein Drittel der Gesundheitskosten im
Gesundheitssystem entfallen.

Wichtige Symptome

In der Psychosomatischen Medizin
muss die korperliche Leitsymptomatik
schon insofern variieren, als bei diversen
Krankheiten - etwa einem Diabetes melli-
tus Typ | oder Typ Il - eine Aggravierung des
Verlaufs und damit der Symptomatik im
Kontext psychosozialer Faktoren auftreten
kann (Kernbereich 2 in der beschriebenen
Systematik). Doch auch im zuerst ge-
nannten Kernbereich psychosomatischer
Versorgung, den sogenannten ,nicht-
spezifischen, funktionellen und somato-
formen Korperbeschwerden” (NFS), die
im Folgenden naher dargestellt werden,
findet sich eine hohe Vielfalt an wichtigen
Symptomen. Diese sollten differen-tialdia-
gnostisch jedenfalls an die zu selten dia-
gnostizierten NFS denken lassen.

Uber langere Zeitrdume betrachtet ist
bei NFS haufig ein Wechsel der Intensi-
tat der Beschwerden beziehungsweise
ein prozesshafter Verlauf in der Auspra-
gung der Symptomatik zu beobachten.
Die Symp-tome reichen von Mudigkeit/
Erschoépfung, Schlafstérung, Konzentrati-

onsstorung, Schweiflausbrichen, Zittern
Uber diverse Schmerzzustande, deren
Lokalisation eventuell wechselt (Kopf-
schmerzen, Ruckenschmerzen, Bauch-/
Unterbauchschmerzen, Brustschmerzen,
Beschwerden an Armen und Beinen) bis
hin zu Stérungen mit Verbindung zu den
Funktionen einzelner Organsysteme. Der-
artige Beschwerden betreffen die Verdau-
ung (zum Beispiel Ubelkeit, Symptome
eines Reizmagen oder Reizdarms), die
Atmung (zum Beispiel Hyperventilations-
syndrom), das Herz-Kreislaufsystem (zum

Beispiel Palpitation, atypischer Brust-
schmerz), das Urogenitalsystem (zum
Beispiel Beckenbodenmyalgie, Reizbla-

sensymptomatik), das Nervensystem
(zum Beispiel Sensibilitatsstérungen, Lah-
mungen), die Sinnesorgane (zum Beispiel
Schwindel, Tinnitus), das muskuloskelet-
tale System (zum Beispiel Fibromyalgie-
Syndrom) oder die Haut (zum Beispiel
Pruritus). Relativ haufig treten mehrere
der genannten Symptome gemeinsam
auf. Begleitende gesundheitsbezogene
Angste sind keineswegs selten, die oft
mit Sorgen hinsichtlich einer schweren
korperlichen Erkrankung in Verbindung
stehen.

Diagnose

Grundhaltung

Der Arzt-Patient-Beziehung kommt
bei NFS eine wichtige Rolle bei der Dia-
gnostik und Therapie zu, wobei in ver-
schiedenen Leitlinien der Aufbau einer
tragfahigen, partnerschaftlichen Arbeits-
beziehung empfohlen wird. Haufig wird
die Arzt-Patient-Interaktion von beiden
Seiten jedoch als schwierig erlebt. Dies
ist vor allem dann der Fall, wenn kein
gemeinsam getragenes Verstandnis der
unklaren Kérperbeschwerden und der be-
gleitenden Belastungsfaktoren entwickelt
werden kann. Eine vorschnelle Festle-
gung auf eine vermutete Diagnose oder
die Beurteilung der Korperbeschwerden
als entweder somatisch oder psychisch
soll vermieden werden. Als Grundhaltung
des Arztes wird stattdessen eine ,,.Sowohl-
als-auch-Position“ empfohlen. In der Ge-
sprachsfuhrung erweist sich eine offene,
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interessierte, das Bestehen der Kérperbe-
schwerden und die damit in Verbindung
stehenden Belastungen anerkennende
Ausrichtung als hilfreich. Die meisten Pa-
tienten konnen eine nicht hinreichend ge-
gebene somatische Erklarbarkeit ihrer Be-
schwerden in dieser Phase akzeptieren,
wenn sie sich sowohl der medizinischen
Sorgfalt in der Abklarung sicher sind als
auch Empathie hinsichtlich ihrer aktuellen
Lebenssituation im érztlichen Gesprach
erfahren.

Biopsychosoziale Diagnostik

Der Diagnostik-Algorithmus bei un-
klaren Korperbeschwerden beginnt mit
einer biopsychosozialen Anamnese und
organischer Basisdiagnostik. Zu Be-
ginn soll sich der behandelnde Arzt die
Beschwerden ausfihrlich und spontan
schildern lassen (,Annehmen der Be-
schwerdeklage®). Eine darauf aufset-
zende Erhebung der Korperbeschwerden
(Art, Lokalisation, Anzahl, Dauer, Intensi-
tat und Verlaufsmus-ter) soll auch nach
weiteren Symptomen im Bereich ande-
rer Organsysteme fragen. Die psycho-
soziale Basis-Anamnese kann abwartend
offen miterhoben werden, indem etwa
Hinweise auf Auswirkungen der Korper-
beschwerden auf den Alltag und auf psy-
chosoziale Belastungen aufgegriffen und
vertieft werden (,tangentiale Gesprachs-
flhrung®).

Das Krankheits-/Gesundheitsverhalten
und das Ursachenmodell des Patienten
(subjektive Krankheitstheorie) sind zu-
satzliche relevante Themen fur eine bio-
psychosoziale Anam-nese. Die organische
Basisdiagnostik inkludiert die korperliche
Untersuchung und  Routineabklarung
der Symptomatik, wobei je nach Symp-
tomkonstellation auch eine zusatzliche
(fach-) spezifische Abklarung indiziert sein
kann. Eine verstandliche Kommunikation
mit dem Patienten zu den gemeinsam
getragenen diagnostischen Schritten for-
dert dessen Orientierung und ein gemein-
sames Verstandnis der Problematik als
bio-psycho-soziales Geschehen. Bei chro-
nischen Verlaufen sind aufBerdem bishe-
rige diagnostische und therapeutische
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Bemuhungen zu evaluieren.

Beurteilung des

Schweregrades einer NFS
Leichte Verlaufe sind in der Regel

mono- oder oligosymptomatisch. Bei lan-

gerem Bestehen werden typischerweise

symptomfreie oder symptomarme Inter-

valle berichtet. Hingegen weisen folgende

klinische Charakteristika auf schwerere

Verlaufe hin (,yellow flags*):

* mehrere Beschwerden
(polysymptomatischer Verlauf);

* haufige beziehungsweise
anhaltende Beschwerden;

 dysfunktionale Gesundheits-/Krank-
heitswahrnehmung (zum Beispiel
starke gesundheitsbezogene Angste,
katastrophisierendes Denken);

¢ deutlich reduzierte Funktionsfahigkeit;
sozialer Ruckzug; Arbeitsunfahigkeit >
vier Wochen;

* magige bis hohe psychosoziale
Belastungen;

* psychische Komorbiditat (zum Beispiel
Depression, Angststorung);

* Arzt-Patient-Beziehung wird
(beiderseitig) als schwierig erlebt.

Differentialdiagnose

Differentialdiagnosen zu NFS sind in
erste Linie klar definierte korperliche Er-
krankungen. Die somatische Abklarung
ist daher jedenfalls sorgfaltig durchzufih-
ren, selbst wenn massive psychosoziale
Belastungsfaktoren oder scheinbare Be-
dingungsfaktoren fur das Auftreten von
NFS vorliegen. Sollte keine korperliche
Ursache vorliegen, ist eine Uberdiagnos-
tik, die den Patienten in seinem Verstand-
nis ,es ist alles organisch” bestatigt, zu
vermeiden. Differentialdiagnostisch sind
psychische Erkrankungen ebenfalls in Er-
wagung zu ziehen - vor allem Depression,
Angst, Sucht oder die posttraumatische
Belastungsstérung (PTSD).

Auch wenn eine korperliche oder psy-
chische Grunderkrankung diagnostiziert
wird, kdnnen jedoch zusatzlich somatisch
nicht hinreichend erklarte Beschwerden
bestehen, die ebenfalls die Diagnose ei-
ner NFS begriinden kénnen. Aus der ar-

beitshypothetischen Diagnose einer NFS
kann auch die Diagnose einer definierten
Stérung, etwa einer Fibromyalgie, eines
Reizdarmsyndroms oder einer Somati-
sierungsstorung resultieren. Dissoziative
Stérungen, hypochondrische Stdérungen
sowie sexuelle Funktionsstorungen sind
hier ebenfalls anzufuhren. Schlieflich
ist darauf hinzuweisen, dass das Auftre-
ten von unklaren Korperbeschwerden
noch nicht unbedingt einen spezifischen
Krankheitswert hat und diese Beschwer-
den auch ohne Intervention vortbergehen
koénnen. Gerade deswegen wurde die Be-
zeichnung ,nicht-spezifisch” in den drei-
teiligen Begriff NFS aufgenommen.

Therapie

Management

Die Therapie erfolgt nach Schweregrad
abgestuft (stepped care). Bei einem leich-
ten Verlauf von NFS sollte die Behandlung
vom Hausarzt/somatischen Facharzt im
Rahmen der psychosomatischen Grund-
versorgung erfolgen. Dies wird grundséatz-
lich auch fur schwerere Verldufe empfoh-
len, jedoch in diesem Fall idealerweise
in Kooperation mit einem psychosoma-
tisch-psychotherapeutisch spezialisierten
Behandler, wobei dem Hausarzt/soma-
tischen Facharzt die Rolle als Koordinator
dieser Kooperation zukommt. Suizidalitat,
schwerste Auspragungen der Beschwer-
den, eine hohe biographische Belastung,
ausgepragte psychische Komorbiditat
oder unzureichender Behandlungserfolg
im niedergelassenen/ambulanten Setting
nach sechs Monaten sind Indikationen flr
eine (teil-)stationare Aufnahme.

Schliisselempfehlungen

Zentrales Behandlungselement ist ein
partnerschaftliches Vorgehen mit dem
Ziel, ein gemeinsam getragenes Ver-
standnis der Korperbeschwerden und
realistische therapeutische Ziele entwi-
ckeln zu kénnen. Bei leichter NFS wird
eine angemessene Beratung und empa-
thische Begleitung einschlieflich der Ver-
sicherung, dass ein gefahrlicher Verlauf
hochst unwahrscheinlich ist, als wirksam

erachtet. Der Behandler kann auRerdem MM



state of the art

44

Beschreibungen der Beschwerden nach
dem ,Sowohl-als-auch-Prinzip“ anbie-
ten wie etwa ,korperlicher Stress”, darf
die Beschwerden jedoch nicht verharm-
losen, etwa mit der Formulierung: ,Sie
haben nichts*.

Grundsatzlich erfordert die Therapie
der NFS die aktive Mitarbeit des Pati-
enten. Bei schwereren Verlaufen ist auf
eine starkere Strukturierung des Settings
und der Gesprachsinhalte zu achten. So
sollten beschwerdeunabhangig regelma-
Bige, zeitlich begrenzte Termine verein-
bart werden. Korperliche beziehungsweise
sportliche Aktivierung hat bei NFS hohe
Evidenz hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und
ist behutsam anzuregen. Ahnliches gilt bei
sozialem Rickzug flr eine soziale Reakti-
vierung. Bei schwereren Verlaufen ist die
psychosomatisch-psychotherapeutische
Beratung beziehungsweise Behandlung
mit einzubeziehen.

Solche spezialisierten psychotherapeu-
tischen Behandlungsangebote werden
von Arzten mit OAK-Diplom Psy-3 und
Psychotherapeuten jeweils bezogen auf
vier Haupttraditionen (analytische, ver-
haltenstherapeutische, systemische und
humanistische Tradition) angeboten, wo-
bei die héchste Evidenz hinsichtlich der
Wirksamkeit der psychotherapeutischen
Behandlung fir ein stérungs- und res-
sourcenorientiertes Vorgehen gegeben ist.
Bei psychischer Komorbiditat werden An-
tidepressiva der verschiedenen Wirkklas-
sen mit zeitlicher Begrenzung empfohlen,
ebenso bei einer schwerer verlaufenden
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Schmerz-dominanten NFS. Vor dem Hin-
tergrund einer gemeinsamen Entschei-
dungsfindung (shared decision making)
ist bei schwereren Verldufen ein Behand-
lungsplan zu erstellen, der Differentialindi-
kationen zur Therapie berlcksichtigt. Die
Kooperation aller beteiligten Behandler ist
erforderlich (cooperative care). Eine Wie-
dereinschatzung der Schwere des Verlaufs
einer NFS - gegebenenfalls mit einer An-
passung/Erweiterung sowohl der soma-
tischen und psychosozialen Diagnostik als
auch der therapeutischen Mafnahmen -
wird nach spatestens drei Monaten sowie
jeweils nach weiteren drei Monaten emp-
fohlen.

Diagnose und Therapie:
wichtige Fallgruben

Ein ,Psychologisieren“ bei unklaren
Korperbeschwerden ist grundsatzlich zu
vermeiden, weil es in die Dichotomie-
Falle ,entweder es ist kérperlich oder psy-
chisch* fihrt. Eine Uberdiagnostik oder
redundante Mehrfachdiagnostik sollte
vermieden werden und ist mit dem Risiko
einer iatrogenen Chronifizierung verbun-
den. Geringfligig von der Norm abwei-
chende Befunde sind so zu besprechen,
dass sie nicht zu einer Uberbewertung
fihren (Nocebo-Effekt).

Bei der Diagnostik, Behandlung und
Begleitung von Patienten mit NFS konnen
Gefilhle von Hilflosigkeit, Arger und Frus-
tration beziehungsweise Widerstand und
Abwehr schon allein deswegen entstehen,
weil das arztliche Handeln hinsichtlich des

~Problems* nicht analog einer klar fass-
baren Krankheit vor sich gehen kann. An-
fanglich kann der Arzt vom Patienten auch
idealisiert werden, manchmal einherge-
hend mit unrealistischen Erwartungen an
eine rasche Symptomlinderung und in
der Folge einer Tendenz zu Behandlungs-
abbrichen. Nachdem diese Patienten in
ihrem Umfeld haufig mit Unverstandnis
und negativen Reaktionen hinsichtlich
ihrer leidvoll erlebten unklaren Korperbe-
schwerden konfrontiert sind, erscheint es
besonders wichtig, eine gelungene, trag-
fahige therapeutische Arbeitsbeziehung
aufzubauen. 44
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Literaturstudium in der OAZ
> Psychosomatische Medizin

Im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-Programms der Osterreichischen Arztekammer ist es moglich,
durch das Literaturstudium in der OAZ Punkte fiir das DFP zu erwerben.

Nach der Lektlre des State of the
Art-Artikels beantworten Sie bitte die
Multiple choice-Fragen. Eine Frage
gilt dann als korrekt beantwortet,
wenn alle moglichen richtigen Ant-
worten markiert sind.

Insgesamt mussen vier von sechs Fragen
richtig beantwortet sein, damit zwei
DFP-Fachpunkte im Rahmen des
Literaturstudiums anerkannt werden.
Schicken Sie diese Seite entweder per
Post oder Fax an:

Verlagshaus der Arzte GmbH

z. H. Frau Claudia Chromy,

1010 Wien, Nibelungengasse 13,

Fax: 01/512 44 86/24

Wir ersuchen Sie, uns den ausgeflillten Frage-
bogen bis zum 10. April 2015 zu retournieren.

Auch online unter:

www.aerztezeitung.at/DFP-Literaturstudium
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ragen:

1) Welcher Aspekt findet sich nicht in der Kurzdefinition
»,Psychosomatische Medizin“? (eine Antwort richtig)

O a) Gesundheitsférderung und Pravention

O b) Beachtung von bio-psycho-sozialen Zusammenhéngen

O c¢) Beachtung von kulturellen und dkologischen Zusammenhénge
O d) Beachtung des Beziehungserlebens des Menschen

O e) Einbeziehung von esoterischen Angeboten

O 1) Forderung der Selbstheilung

2) Welche Aussage zu NFS ist richtig? (eine Antwort richtig)

O a) Die Haufigkeit von NFS in der Allgemeinmedizin betragt
circa zehn Prozent

O b) Die Haufigkeit von NFS in der Allgemeinbevlkerung liegt bei
unter zwei Prozent

O c¢) Die Abkirzung NFS steht fiir ,Nicht spezifische
funktionelle Stoérung*

O d) NFS zahlen in Europa zu den teuersten diagnostischen Kategorien

O e) Die Behandlung der NFS erfordert immer die Einbeziehung
eines Spezialisten

O f) NFS verlaufen immer chronisch

3) Was ist als Hinweis auf eine giinstige Verlaufsform bei
NFS zu werten? (eine Antwort richtig)

O a) Beschwerden vorrangig im muskuloskeletalen System
O b) Kein Hinweis auf Suizidalitat

O ¢) Monosymptomatischer Verlauf

O d) Keine beschwerdefreien Intervalle

O e) Psychische Komorbiditat

O 1) Hauptsymptom Schwindel

4) Welches Kriterium ist keine Indikation fiir
eine stationare Aufnahme bei NFS? (eine Antwort richtig)

O a) Schwerste Auspragungen der Beschwerden

O b) Ausgepragte psychische Komorbiditat

O c¢) Suizidalitat

O d) Wunsch des Angehérigen

O e) Unzureichender Behandlungserfolg im extramuralen Setting
O f) Hohe biographische Belastung

5) Welche therapeutische Mafinahme wird bei
NFS nicht empfohlen: (eine Antwort richtig)

O a) Psychotherapeutische Intervention

O b) Foérderung korperlicher Aktivierung

O c¢) Férderung sozialer Aktivierung

O d) Antidepressive Behandlung bei psychischer Komorbiditat

O e) Psychopharmakologische Behandlung bei schmerz-dominantem schwierigen Verlauf
O 1) Chirurgisches Vorgehen

6) Welcher Punkt ist kein Beleg fiir eine gelungene
Arzt-Patient Beziehung bei NFS? (eine Antwort richtig)

O a) Zu Beginn des Arzt-Patient-Kontaktes Annehmen der
~Beschwerdeklage” des Patienten

O b) Gemeinsame Entscheidungsfindung hinsichtlich therapeutischen Vorgehens

O c¢) Konsequentes Fortsetzen der organischen Abklarung auf
Wunsch des Patienten

O d) Verstandliche Besprechung der Bedeutung der erhobenen Befunde

O e) Empathisches Anerkennen einer subjektiv (und intersubjektiv)
schwierigen Lebenssituation des Patienten im arztlichen Gesprach

O ) Bei Kooperation mit einem psychotherapeutischen Behandler Beibehaltung der
urspriinglichen Arzt-Patient-Beziehung

bsender:

Bitte deutlich in Blockbuchstaben ausfiillen,

Name:

da sonst die Einsendung nicht beriicksichtigt werden kann!

Zutreffendes bitte ankreuzen:
O Turnusarzt/Turnusarztin

O Arzt/Arztin fir Allgemeinmedizin
O Facharzt/Facharztin fur
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Meine OAK-Arztnummer:

Adresse:

O Ich besitze ein gultiges DFP-Diplom.

O Ich nutze mein DFP-Fortbildungskonto.
Bitte die DFP-Punkte automatisch buchen.

Altersgruppe:

E-Mail-Adresse:
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Mehr als zwei Drittel der Fragen richtig beantwortet: O



