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1 Einflhrung in die Thematik
und Uberblick

Nichtspezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden
sind in allen medizinischen Fachrichtungen und iiber alle Versorgungs-
stufen des Gesundheitssystems hinweg ein hiufiges Phdnomen. Fiir
Behandlerinnen und Behandler stellen diese ,,unklaren* oder ,,medizi-
nisch unerklérten® korperlichen Beschwerden oft eine besondere Her-
ausforderung dar. Neben Schmerzen in verschiedenen Korperteilen
(z.B. Riicken, Bauch, Kopf oder Gelenke) handelt es sich beispiels-
weise um Schwindel, Verdauungsbeschwerden oder Herz- und Atem-
beschwerden. Die Beschwerden verlaufen hiufig chronisch, beein-
trachtigen die Lebensqualitit der Patientinnen und Patienten erheblich
und verursachen hohe Kosten im Gesundheitssystem.

Da das Phinomen der somatoformen Storungen, der funktionellen
Syndrome und der (medizinisch unerkldrten) anhaltenden Korper-
beschwerden so vielfiltig ist wie die fiir diese Art von Beschwerden
verwendeten Begrifflichkeiten selbst, soll dieses erste Kapitel zun4chst
zu einem besseren grundlegenden Verstindnis der Thematik beitragen.
Anhand eines Fallbeispiels wird ein erster Eindruck zur Symptomatik
und klinischen Prisentation belastender Korperbeschwerden vermit-
telt, wobei auch fiir die begleitenden psychischen Belastungen und
Bewiltigungsprobleme betroffener Patientinnen und Patienten sensi-
bilisiert werden soll.

Im Anschluss geben wir, basierend auf dem aktuellen Wissensstand,
einen Uberblick zur klinischen Relevanz und Charakterisierung des
heterogenen Storungsbildes, stellen zentrale Begriffe vor und erldutern
historische und aktuelle diagnostische Konzepte in ihrem jeweiligen
Kontext.

Herausforde-
rungen in der
Versorgung



10 Einfihrung in die Thematik und Uberblick

o

1.1 Charakterisierung des Storungsbildes

1.1.1 . Die Schmerzen loswerden”: ein Fallbeispiel

Frau L. ist eine 36-jdhrige Lehrerin. Seit ungefdhr einem Jahr leidet sie
immer wieder unter Bauchschmerzen. Anfangs schenkte sie diesen nur
wenig Beachtung. Da es aber im Laufe der Monate nicht besser, sondern
eher immer schlimmer wurde, macht sich Frau L. jetzt Sorgen, ob nicht
doch etwas Ernsteres hinter den Schmerzen stecken kénnte. Mittlerweile
treten die Schmerzen fast taglich auf, sie sind nur noch schwer zu ertra-
gen und am liebsten wiirde Frau L. sich den ganzen Tag ins Bett zurlick-
ziehen, denn nur Ruhe kann die Schmerzen besanftigen. Auch nachts
gibt es eine leichte Besserung. Anfangs dachte sie, es sei vielleicht eine
Art Unvertraglichkeit. Sie hat deshalb bereits versucht, ihre Erndhrung
zu andern und auf Milchprodukte, Weizenprodukte und sogar auch auf
Fleisch zu verzichten, aber nichts scheint zu helfen. Frau L. hat aufge-
hort, Alkohol und Koffein zu trinken, aber dennoch scheinen die Bauch-
schmerzen haufiger und starker zu werden. Sie hat schon kaum noch
Appetit. Zeitweise war es sogar so schlimm, dass Frau L. fir einige Tage
krankgeschrieben war. Auch einen geplanten Campingausflug mit ihrem
Mann und seinen Freunden hat sie abgesagt. Sie hatte Angst, dort eine
weitere , Bauchschmerzattacke” erleiden zu mussen und sich dann nicht
zurlickziehen zu kénnen. AuBerdem ist sie in letzter Zeit auch leicht reiz-
bar und reagiert oft etwas Uberempfindlich. Das will sie ihren Freunden
dann auch nicht zumuten.

Seit drei Monaten ist Frau L. jetzt bei ihrer neuen Hausérztin Frau K. in
Behandlung, die ihr von einer Freundin empfohlen wurde. Frau L. fuhlt
sich dort gut versorgt, denn die Arztin nimmt sich bisher immer viel
Zeit. Zusammen haben sie zundachst detailliert den Beginn und Verlauf
ihrer Bauchschmerzen besprochen. Frau K. hat sie auch nach anderen
Beschwerden und Vorerkrankungen gefragt. Frau L. erinnerte sich, zu
Zeiten ihres Studiums haufig unter Kopfschmerzen und Schwindelge-
fihlen gelitten zu haben. Diese sind dann aber irgendwann zum Gluck
von selbst wieder verschwunden. In ihrer Familie gibt es keine bekannten
schwerwiegenden Erkrankungen. Dariber ist sie sehr froh, vor allem, da
die Mutter ihres Mannes vor einigen Monaten an Darmkrebs verstorben
ist. Das war fur die ganze Familie eine sehr belastende Zeit, die viel Kraft
gekostet hat.

Frau L. wurde von ihrer Hausarztin grtndlich korperlich untersucht, um
ihren allgemeinen Gesundheitszustand zu Uberprifen und mégliche Ur-
sachen fur die Bauchschmerzen zu finden. Sie hat einige Labortests an-
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geordnet (insbesondere auch Schilddrisenwerte, Rheumafaktoren und
Entzindungswerte) und Frau L. auch zu weiteren Fachéarztinnen und
Fachdrzten Uberwiesen. Frau L. war in den letzten Wochen sowohl bei
einem Gastroenterologen, als auch bei einem Orthopaden, einem Rheu-
matologen, einer Neurologin und einer Gyndkologin. Eine Ultraschallun-
tersuchung des Bauches blieb genau wie die Darmspiegelung und das
MRT von Bauch, Halswirbelsaule und Kopf ohne aufféllige Befunde. Frau
K. hat ihr alle Untersuchungsergebnisse sorgfaltig erklart, sodass Frau L.
sich beruhigt fuhlt. Zum Gluck ist es keine gefahrliche oder lebensbe-
drohliche Krankheit.

Die Hausarztin hat Frau L. schlieBlich gebeten, ein Protokoll ihrer
Bauschmerzen zu fUhren und auch alles zu notieren, was damit zusam-
menhangen kénnte. Einen Zusammenhang mit dem Essen konnte Frau L.
nicht feststellen und auch keine anderen Hinweise fur mogliche Ausloser.
Bei Fencheltee hat sie manchmal das Gefuhl, dass er helfen kann. Frau L.
hat beim Protokollschreiben gemerkt, dass sie insgesamt sehr mit ihren
Symptomen beschaftigt ist. Sie hat eigentlich standig Angst, dass es bald
wieder damit losgehen kénnte und sie ihre Plane fur den Tag dann wie-
der mal vergessen kann. Mittlerweile fuhlt sie sich deutlich belastet. Sie
hat das Gefuhl, gar nicht mehr die Alte zu sein. Und auch ihr Mann kann
bestatigen, dass sie sich sehr verandert hat. Er findet, sie sei nicht mehr
so gut drauf wie friiher. Auch zu ihrem gemeinsamen Hobby, dem Renn-
radfahren, lasst sie sich selbst bei gutem Wetter kaum noch Gberreden.
Frau L. merkt, dass sich ihre Stimmung in den letzten Monaten deutlich
verschlechtert hat; sie fuhlt sich irgendwie oft traurig und manchmal fast
schon verzweifelt.

Zu ihrer Hauséarztin geht Frau L. weiterhin regelmaBig, um den Verlauf
der Symptome weiter zu beobachten. Frau K. méchte aber auch mit ihr
nach moglichen anderen Ursachen fur ihre Schmerzen suchen. Sie hat sie
zum Beispiel auch nach Belastungen in ihrem Alltag gefragt. Frau L. fin-
det ihren Beruf als Lehrerin durchaus oft anstrengend, vor allem, seit sie
diese neue schwierige Klasse Ubernehmen musste, in der sie sich irgend-
wie nicht richtig als Respektsperson akzeptiert fihlt. AuBerdem macht sie
natirlich viele Uberstunden. Es finden ja standig Elterngespréche statt,
und sie mochte sich auch immer gut auf ihren Unterricht vorbereiten. Da
bleibt nicht mehr so viel Zeit fur das Privatleben. Dabei wollte sie ja eigent-
lich auch selbst mal gerne Kinder haben. Frau L. glaubt eigentlich nicht,
dass ihre Bauchschmerzen von diesem ganzen Stress kommen, denn
auch bei anderen Menschen ist ja viel los und die haben ja auch nicht
immer Bauchschmerzen. Frau K. nimmt diese moglichen Hintergriinde
der Bauchschmerzen aber ernst und rat Frau L. dazu, sich Unterstitzung

1



12 Einfuhrung in die Thematik und Uberblick

in einer ambulanten Psychotherapie zu suchen, die bei der Bewaltigung
von unklaren Korperbeschwerden sehr hilfreich sein kann. Frau L. ist et-
was skeptisch, aber sie mdchte eigentlich nichts unversucht lassen. Bis
sich grundlegend etwas an den Schmerzen geandert hat, mochte sie auf
jeden Fall lernen, mit den Beschwerden im Alltag besser umzugehen. Sie
mochte den Schmerzen nicht mehr so viel Raum geben. Frau K. sagt,
man koénne auch zusatzlich Uber ein Antidepressivum nachdenken, Frau
L. mdchte es aber erstmal ohne versuchen.

Drei Monate spater hat Frau L. bereits mehrere Sitzungen Psychothera-
pie absolviert. Frau L. hat festgestellt, dass ihre Stimmung sich bereits
deutlich gebessert hat und sogar auch die Haufigkeit und Schwere ihrer
Bauchschmerzen etwas zuriickgegangen sind. Obwohl die Schmerzen
nicht weg sind, scheinen sie besser zu bewaltigen zu sein. Frau L. un-
ternimmt auch schon wieder mehr mit Freunden und ihrem Mann. lhre
Hausarztin sieht sie regelmaBig, alle vier Wochen, um Fortschritte zu be-
sprechen und zu Uberpriifen, ob neue Beschwerden oder Veranderungen
im Charakter ihrer Bauchschmerzen auftreten. Frau L. hat allmahlich das
Gefuhl, wieder in ihr altes Leben zurtickzukehren.

1.1.2 Klinische Relevanz

net subjektiv belastende korperliche Symptome, die unabhangig von
ihrer Verursachung mindestens Uber einen Zeitraum von mehreren
Monaten bestehen und dabei an den meisten Tagen vorhanden sind
(WHO 2018).

@ Anhaltende Korperbeschwerden sind haufig. Der Begriff bezeich-

Anhaltende Korperbeschwerden

Oberbegriff fiir subjektiv belastende somatische Symptome
unabhiingig von Atiologie (# Psychogenese)
tiber langeren Zeitraum anhaltend (mehrere Monate)

Patientinnen und Patienten mit dieser Art von Beschwerden sind in
allen medizinischen Fachrichtungen und Stufen der medizinischen
Versorgung bekannt. In der medizinischen Grundversorgung (haus-
arztliche Versorgung/Allgemeinmedizin) werden die meisten Patien-
tinnen und Patienten mit subjektiv belastenden Korpersymptomen
versorgt (Creed at al. 2011; Kroenke/Mangelsdorff 1989). Aber auch
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Abb. 1.1: Haufige Beschwerden in der Hausarztpraxis

bei spezialisierten Fachirztinnen und Fachirzten oder in psychiatri-
schen und psychosomatischen Settings berichten Patientinnen und Pa-
tienten anhaltende und belastende Schmerzen und/oder gastroentero-
logische, kardiovaskulire, urogenitale oder neurologische Symptome
(Nimnuan et al. 2001).

Unabhingig von ihrer Verursachung beeintréichtigt diese Art von
Symptomen die Lebensqualitét und Funktionalitét vieler Patientinnen
und Patienten erheblich (Klaus et al. 2013; Joustra et al. 2015). In der
Hausarztpraxis hiufig berichtete Beschwerden finden sich in Abb. 1.1.

Beispiele fiir typische Beschwerden in spezialisierten Facharztpraxen

Gastroenterologie:

Schluckbeschwerden, Erbrechen, Sodbrennen, Husten, Schmerzen hinter
dem Brustbein, Druckgefiihl im Oberbauch, Ubelkeit, Appetitlosigkeit,
Druckschmerz im Magenbereich, StuhlunregelmaBigkeiten wie Durchfall
oder Verstopfung, Schmerzen bzw. Krampfe im Bauchbereich, Blahungen

Kardiologie:

Schlafstérungen, Ohrensausen, Ohrgerausche (Tinnitus), Kopfschmer-
zen, Schwindel, Hitzewallungen, Atemnot, Brustschmerzen, Engegefiihl
in der Brust

Urologie:
Schmerzen bei der Blasenentleerung, Harnzwang, Harndrang, Schmer-
zen beim Geschlechtsverkehr

Lebensqualitat,

Funktionalitat
deutlich beein-
trachtigt

o
)
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14 Einfuhrung in die Thematik und Uberblick

Neurologie:
Schwindel, Zittern, Taubheitsgefihle, Léhmungen, Sehstérungen, ein-
schlafende GliedmaBen, Erschépfung

haufige Umfragen in der deutschen Allgemeinbevolkerung bestitigen, dass bis
kérperliche 7y 80 % der Menschen im vergangenen Monat zumindest leicht durch
Beschwerden Korperbeschwerden beeintriachtigt waren (Hinz et al. 2017; Abb. 1.2).
Die Beschwerden stehen dabei manchmal im Zusammenhang mit ei-
nem psychischen Faktor (wie z. B. Kopfschmerzen bei Arger) oder ei-
nem korperlichen Faktor (wie z.B. Riickenschmerzen nach langem
Stehen), hiufig bleibt der Zusammenhang auch vollkommen unklar

(Kénel et al. 2016).

Wihrend viele dieser Symptome voriibergehend sind und von selbst
wieder verschwinden, entwickelt etwa ein Viertel der Betroffenen
chronische Beschwerden, die auch ein Jahr nach dem ersten Auftreten
weiterhin vorhanden sind und den Alltag deutlich einschrinken.

Schlafstérungen

Ruckenschmerzen

Mudigkeit oder Gefuhl, keine Energie zu haben
Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken
Kopfschmerzen

Ubelkeit, Blahungen, Verdauungsbeschwerden
Verstopfung, nervoser Darm, Durchfall
Schwindel

Kurzatmigkeit

Bauchschmerzen

Herzklopfen oder Herzrasen
Schmerzen/Probleme bei Geschlechtsverkehr
Schmerzen im Brustbereich

Ohnmachtsanfalle

Frauen Manner 20 40 60 80

Abb. 1.2: Umfrage (n=9250) in der deutschen Allgemeinbevélkerung zu
vorhandenen Kérperbeschwerden in den letzten 4 Wochen (Angaben in
Prozent; nach Hinz et al. 2017)
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In der hausérztlichen Versorgung berichten Patientinnen und Patien-
ten liber einen Beobachtungszeitraum von drei Jahren in 40 % der Fille
tiber anhaltende und in je 30 % der Fille iiber gebesserte bzw. vollstdn-
dig abgeklungene Beschwerden (Kroenke 2014).

Mit steigender Anzahl vorliegender Symptome erhoht sich dabei
das Chronifizierungsrisiko. Auch ein weibliches Geschlecht gilt als
Risikofaktor, denn Frauen tragen ein nahezu doppelt so hohes Risiko,
chronische Beschwerden zu entwickeln wie Ménner. Da auch eine psy-
chische Komorbiditit als Risikofaktor fiir den chronischen Verlauf
von belastenden Korperbeschwerden gilt, sollten Arztinnen und Arzte
in der Anamnese belastender Korperbeschwerden immer auch eine
moglicherweise vorliegende depressive oder Angstsymptomatik erfra-
gen. Hiufig entwickeln sich anhaltende Korperbeschwerden in der
Adoleszenz oder im frithen Erwachsenenalter und dauern dann iiber
die gesamte Lebensspanne an (Leiknes et al. 2007).

Verlauf belastender korperlicher Beschwerden

Insgesamt hiufig chronisch, wobei einzelne Symptome oft
wenig stabil sind und wechseln

Ca. 1/3 der Symptome remittieren innerhalb von 6 Monaten
(Arnold et al. 2006)

Ca. 1/3 der Patientinnen und Patienten hat nach 10 Jahren noch
Beschwerden (Leiknes et al. 2007)

Risikofaktoren fiir chronischen Verlauf

Multiple Symptome
Weibliches Geschlecht
Depressivitit bzw. psychische Komorbiditit

Bei vielen anhaltenden Korperbeschwerden finden sich keine identifi-
zierbaren organischen Ursachen im Sinne physiologischer Krankheits-
prozesse wie Gewebe- oder Nervenschidigungen oder peripherer ent-
ziindlicher Prozesse.

In der ambulanten und stationdren Versorgung prisentieren min-
destens 20—-40% der Patientinnen und Patienten korperliche Be-
schwerden, fiir die sich keine organische Ursache finden lésst. Fach-
drztinnen und -drzte (z. B. Rheuma-, Schmerz- oder gynikologische
Ambulanz) berichten iiber vergleichbare Privalenzen (Creed et al.
2011; Abb. 1.3).

Chronifizierung

Risikofaktoren
und Entwicklung

medizinisch
unerklarte
Korperbe-
schwerden
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33%
MUS

Allgemeinmedizin

Korperbe-
schwerden bei
chronischen
Erkrankungen

subjektive
Belastung
unabhédngig von
Verursachung

Thematik und Uberblick

54 % 50 % 34 %

MUS MUS MUS
Gastroenterologie Neurologie Kardiologie
30% 17 % 30 %
MUS MUS MUS

Orthopadie Gynakologie Pulmonarkliniken

Abb. 1.3: Anteil unerklarter Kérperbeschwerden (medically unexplained
symptoms, MUS) in unterschiedlichen medizinischen Fachbereichen (nach
Kroenke 2003, bzw. Reid et al. 2001)

Aber auch bei Patientinnen und Patienten mit diagnostizierten chroni-
schen Grunderkrankungen sind die subjektiv als belastend erlebten
Symptome (wie Atemnot bei Asthma oder Durchfall bei chronisch-
entziindlichen Darmerkrankungen) héufig der Hauptfaktor fiir eine
beeintriachtigte Lebensqualitit.

Auch wenn eine Grunderkrankung sich beispielsweise aus medi-
zinischer Sicht gut durch Medikamente behandeln lisst, bestehen die
belastenden Korperbeschwerden oftmals unabhéngig davon weiter. Sie
gelten dann sogar als Risikofaktoren fiir einen schlechteren Krankheits-
verlauf, schwerwiegendere Komplikationen, eine erhohten Mortalitét,
komorbide Depressionen oder Angsterkrankungen sowie fiir suizidale
Gedanken und Absichten (Almutary et al. 2013; Griffiths/Jones 2014;
Lehmann et al. 2018; Lowe et al. 2008; Wiborg et al. 2013).

Nicht alle Personen mit korperlichen Beschwerden stellen sich in
der drztlichen Praxis vor, sondern vor allem diejenigen, die sich durch
ihre Korpersymptome belastet und im Alltag eingeschrinkt erleben
(Creed et al. 2011). Die subjektive Belastung durch korperliche Symp-
tome ist dabei unabhingig von deren (somatischer oder psychischer)
Verursachung.

Psychische Begleiterscheinungen wie mit den Symptomen verbun-
dene Angste und Sorgen sind oftmals der Hauptgrund fiir Patientinnen
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und Patienten, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen (Joustra et
al. 2015).

Als hiufigste Symptome werden in der hausérztlichen Versorgung
Schmerzen, Miidigkeit und Schwindel berichtet (Kroenke/Mangels-
dorff 1989). Mit zunehmender Dauer und Anzahl von korperlichen
Symptomen steigt die Haufigkeit von Arztbesuchen, von komorbiden
Angst- und depressiven Storungen sowie von Fehlzeiten am Arbeits-
platz. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit nimmt entsprechend in
allen Dimensionen (physische Gesundheit, soziale Kontakte, emotio-
nales Wohlbefinden) ab. Werden die Korperbeschwerden von Krank-
heitsdngsten und -iiberzeugungen begleitet, steigen das medizinische
Inanspruchnahme-Verhalten und die Einschrinkungen im Alltag, und
auch die Unzufriedenheit mit der &rztlichen Versorgung nimmt zu
(Creed et al. 2011).

Da viele Symptome weder direkte Auswirkungen einer organischen
Erkrankung (z.B. Krebs, GefidB3- oder Entziindungserkrankungen)
noch direkte Folgen einer psychischen Erkrankung (z.B. Depressio-
nen oder Angststorungen) sind, ist die nach wie vor verbreitete dualis-
tische Sichtweise, nach der Symptome entweder als organisch oder
psychisch bzw. funktionell klassifiziert werden, nicht haltbar (Kisely /
Simon 2006; Kroenke et al. 2010).

Studien konnten wiederholt zeigen, dass Einschitzungen von Be-
handlerinnen und Behandlern, ob korperliche Symptome sich durch
organische Befunde erkliren lassen oder nicht, sehr unzuverléssig sind
(Creed et al. 2011; Hilderink et al. 2013). Je mehr somatische Symp-
tome eine Person berichtet, desto unwahrscheinlicher ist es, dass diese
Symptome auf das Vorhandensein einer zugrunde liegenden Grunder-
krankung hindeuten und desto wahrscheinlicher ist es, dass zusétzlich
eine komorbide Depression oder Angststorung vorliegt.

Der Leidensdruck der Patientinnen und Patienten, die Funktionsein-
schriankungen in wichtigen Bereichen des Alltags und das Chronifizie-
rungsrisiko steigen zudem unabhingig von der Ursache der Symptome
mit zunehmender Anzahl somatischer Symptome linear an (Jackson et
al. 20006).

In der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit anhaltenden
Korperbeschwerden gibt es zahlreiche Herausforderungen.

Die medizinische Versorgungsrealitit ist gekennzeichnet durch eine
fragmentierte Behandlung in spezialisierten Settings (z. B. gastrointes-
tinale Symptome in der Gastroenterologie, Brustschmerzen in der
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Kardiologie). Auch wenn Patientinnen und Patienten sich tatsdchlich
oft mit multiplen Symptomen vorstellen, werden diese selten gemein-
sam betrachtet oder behandelt (Aaron/Buchwald 2001). Wenn anhal-
tende Korperbeschwerden eine somatische Grunderkrankung beglei-
ten, wird die subjektive Belastung durch die Symptomatik im Rahmen
der Standardbehandlung oft vernachlissigt. In einer Vielzahl der Fille
orientiert sich die Behandlung lediglich an den objektiven Krankheits-
parametern. Die belastenden Korperbeschwerden werden haufig we-
der mit den Patientinnen und Patienten diskutiert noch durch klinische
Interventionen adressiert (Henningsen et al. 2018).

Es fehlt an allgemein akzeptierten, evidenzbasierten diagnostischen
Konzepten und Behandlungsansitzen fiir betroffene Patientinnen und
Patienten. Obwohl sich bei vielen Patientinnen und Patienten mit an-
haltenden Korperbeschwerden sowohl mit psychotherapeutischen als
auch mit pharmakologischen Interventionen eine Verbesserung ihrer
Beschwerden und Beeintrachtigung erzielen ldsst, ist die Wirksamkeit
aktueller Behandlungsmethoden mit Effektstirken im mittleren Be-
reich weiterhin verbesserungswiirdig.

Dariiber hinaus bleibt die Mehrheit der Patientinnen und Patien-
ten mit anhaltenden Korperbeschwerden lange unbehandelt oder
wird zumindest nicht leitliniengemif behandelt (Henningsen et al.
2018; Kleinstduber et al. 2016; Wortman et al. 2018; Herzog et al.
2018).

Viele Patientinnen und Patienten fiihlen sich mit ihren Beschwerden
von ihren Behandlerinnen und Behandlern nicht ausreichend ernst ge-
nommen. Vor allem, wenn sich Symptome nicht hinreichend durch zu-
grunde liegende physiologische Prozesse oder Erkrankungen erklédren
lassen, fiihlen sich Patientinnen und Patienten manchmal als Simulan-
tinnen und Simulanten missverstanden.

Simulation, d.h. das bewusste Vortauschen von Symptomen oder
Beschwerden, ist in der taglichen Praxis tatsachlich ein eher seltenes
Phanomen (Mayou/Farmer 2002).

Erfolgreiche Ansitze fiir die Priavention und Fritherkennung sowie ein
Zugang zu spezialisierter Versorgung fiir anhaltende Korperbeschwer-
den werden in der Praxis hdufig nicht umgesetzt (Murray et al. 2016).
Medizinische Untersuchungen trotz wiederholter negativer Ergebnisse
oder auch Untersuchungen, die iiber eine notwendige und angemessene
organmedizinische Abkldrung hinausgehen, sowie hiufige ambulante
und stationire Behandlungsversuche, ohne substanzielle Besserung der



Beschwerden, fithren dann zu hohen Kosten fiir das Gesundheitssystem.
Indirekte Kosten entstehen zudem durch Krankschreibungen und Pro-
duktivititsverluste (Konnopka et al. 2013). Die klinische Relevanz von
belastenden Korpersymptomen fiir die Lebensqualitit und psychische
Gesundheit sowie fiir die Arbeitsfihigkeit, die Anzahl an Arztbesuchen
und verursachten Gesundheitskosten ist entsprechend hoch und ver-
gleichbar mit den Kosten fiir das Gesundheitssystem, die durch Angst-
und depressive Storungen verursacht werden (Barsky et al. 2005).

1.2  Zentrale Begriffe

Die uniibersichtliche Terminologie erschwert die Versorgung und For-
schung im Bereich anhaltender Korperbeschwerden. Im Rahmen der
diagnostischen Konzeption werden derzeit zahlreiche Begrifflichkei-
ten fiir anhaltende Korperbeschwerden verwendet.

Vor allem in der hausérztlichen Praxis wird fiir Beschwerden, fiir
welche keine hinreichend erklidrende, klar benennbare korperliche Er-
krankung mit entsprechender Behandlungskonsequenz zu finden ist,
oft der Begriff nichtspezifische (oder veraltet ,,medizinisch uner-
kldrte*) Symptome verwendet. Eine weitere Parallelklassifikation fin-
det sich zwischen den verschiedenen somatischen Fachrichtungen, die
von funktionellen somatischen Syndromen sprechen, und den psycho-
sozialen Féchern, die somatoforme Stérungen wie die Somatisierungs-
storung diagnostizieren.

Viele dieser Begriffe sind ungenau, kulturell unsensibel und manch-
mal irrefithrend oder stigmatisierend, vor allem der frither verwendete
Begriff ,,medizinisch unerklirter” Symptome (Kirmayer/Sartorius 2007;
Mayou/Farmer 2002). Letzterer wurde héufig verwendet, wenn Symp-
tome in Abwesenheit einer identifizierbaren Grunderkrankung auftraten.

In den einzelnen medizinischen Fachdisziplinen werden anhaltende
Korperbeschwerden ohne hinreichendes organisches Korrelat oft im
Sinne funktioneller Stérungen diagnostiziert. Syndrome wie Fibromy-
algie, chronisches Erschopfungssyndrom (auch Chronic Fatigue Syn-
drome oder myalgische Enzephalomyelitis), chronische Schmerzen
oder das Reizdarmsyndrom kennzeichnen sich durch bestimmte Mus-
ter somatischer Symptome, die sich dabei oft auf bestimmte Organsys-
teme beziehen.

Fischer/Nater 2012 geben einen detaillierteren Uberblick iiber funk-
tionelle Syndrome.
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Es erfolgt dann je nach Lokalisation der korperlichen Beschwerden
eine Diagnosestellung, die in die entsprechende medizinische Fachdis-
ziplin fillt. Funktionelle somatische Symptome kénnen auch bei Men-
schen mit einer schweren korperlichen Erkrankung auftreten.

Zum Beispiel kénnen nach einem Herzinfarkt oder einer Herzoperation
muskuldre Brustschmerzen von Patienten als Hinweis auf eine Angina
pectoris fehlinterpretiert werden, was dann zu unnétiger Sorge und Be-
lastung fuhrt (Mayou/Farmer 2002).

Obwohl die einzelnen Kategorien funktioneller Syndrome fiir die tig-
liche medizinische Praxis niitzlich sein konnen, zeigen aktuelle Stu-
dien, dass erhebliche Uberschneidungen und Gemeinsamkeiten zwi-
schen diesen einzelnen Syndromen bestehen (Chalder/Willis 2017).

Bei der Diagnostik psychischer Erkrankungen (z.B. Angststdrun-
gen, affektive und somatoforme Storungen) liegt der Fokus hauptséch-
lich auf psychischen Prozessen. Wenn gleichzeitig somatische Symp-
tome vorhanden sind, geht es bei der Diagnostik um die Art und Anzahl
dieser Symptome, und zwar unabhingig davon, auf welches Organsys-
tem sie sich beziehen. Beispielsweise gehen psychische Beschwerden
im Zusammenhang mit einer Depression oder Angststorung begleitend
héufig mit somatischen Symptomen einher, die sich dann durch eine
wirksame Behandlung der psychischen Storung oft ebenfalls bessern.
In Fillen, in denen die belastenden Korperbeschwerden vordergriindig
sind, ist die geeignetste Diagnose dann die einer somatoformen Sto-
rung (bzw. aktueller Begriff laut ICD-11 und DSM-5: ,,somatische Be-
lastungsstorung*‘; Levenson et al. 2018).

Unterschiedliche Begriffe werden in unterschiedlichen Settings
und Klassifikationssystemen benutzt
(z. B. Hausarzt, Facharzt, psychotherapeutische Versorgung etc.):

Nichtspezifische oder medizinisch unerklidrte Symptome
Funktionelle Syndrome (z. B. Reizdarm, Fibromyalgie, Chronic
Fatigue)

Somatoforme Storungen (ICD-10, DSM-1V)

Somatische Belastungsstorung (ICD-11, DSM-5)

Der Vorteil des iibergeordneten Begriftes ,,anhaltende Korperbeschwer-
den* ist, dass er keine Psychogenese, sondern nur die Stérung be-
stimmter Korperfunktionen voraussetzt. Obwohl es also unterschied-
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liche medizinische und psychiatrische Klassifikationen fiir diese Art
von Symptomen gibt, handelt es sich dabei eigentlich um alternative
Methoden, um die gleichen oder zumindest dhnliche Phinomene zu
beschreiben (Henningsen et al. 2018; Kroenke 2003). Unser Lehrbuch
nimmt vor allem die Gemeinsamkeiten dieser Storungsbilder in den
Blick. Unser Anliegen ist es ficheriibergreifend und praxisnah ein um-
fassendes (biopsychosoziales) Verstindnis anhaltender Korperbe-
schwerden zu férdern.

Die Existenz paralleler Klassifikationsmoglichkeiten ist oftmals
verwirrend. Fiir viele anhaltende Korperbeschwerden kann eine einfa-
che Beschreibung mit einer zusétzlichen Spezifikation des Symptoms
wie ,.isoliert” oder ,,multiple” und ,,akut™ oder ,,chronisch* ausrei-
chend sein. Hiufig vermittelt auch eine Kombination aus medizini-
schen und psychiatrischen Diagnosen die beste Information wie z.B.
Reizdarmsyndrom mit komorbider Angststérung (Mayou/Farmer
2002).

Nicht alle belastenden Korperbeschwerden haben einen Krankheits-
wert. Erst wenn sie iiber einen Zeitraum von mehreren Monaten beste-
hen und bedeutsames Leiden und Beeintrachtigungen bei den Patien-
ten verursachen, sollte eine Diagnose wie beispielsweise die
somatoforme Storung (nach ICD-10 und DSM-IV) vergeben werden
(Rief/Martin 2014).

1.3 Historische Konzepte

Anhaltende Korperbeschwerden sind kein neues Phinomen. Medizi-
nisch unerklidrte Korperbeschwerden sind vermutlich seit Anbeginn
der medizinischen Lehre bekannt.

Eine ausfiihrliche Darstellung der Historie somatoformer Storungen I.ll
findet sich bei Morschitzky (2007). I

Im Folgenden werden die zentralen Entwicklungen in der Konzeptua-
lisierung der somatoformen Storungen bis hin zur heute aktuellen Dia-
gnose der somatischen Belastungsstorung (nach ICD-11 und DSM-5)
in Kiirze dargestellt.

Vor allem der Somatisierungsbegrift findet sich bereits friih bei Ste-
kel (1908, 1935; vgl. Kleinstduber 2018). Lange Zeit galt die Somati-
sierung nicht als eigenstéindige Storungseinheit, sondern als Symptom
und Folge einer anderen zugrunde liegenden psychopathologischen



