
Zusammenfassung
!

Bei der Erstellung der Leitlinie war die Evidenz-
lage heterogen und erreichte bei vielen Fragen
nur mittleren Evidenzlevel; starker Konsens wur-
de jedoch fast durchgehend erzielt. Empfohlen
werden der Aufbau einer partnerschaftlichen Ar-
beitsbeziehung, eine symptom-/bewältigungsori-
entierte Grundhaltung und das Vermeiden stig-
matisierender Kommentare. Biopsychosoziale Si-
multandiagnostik mit behutsamem Aufgreifen
von Hinweisen auf psychosoziale Belastungen er-
möglicht die Früherkennung einschließlich ko-
morbider Erkrankungen und verringert das Risiko
iatrogener Somatisierung. Bei leichteren Verläu-
fen helfen das Erarbeiten eines biopsychosozialen
Erklärungsmodells und körperliche/soziale Akti-
vierung. Schwerere Verläufe erfordern ein koope-
ratives, koordiniertes Vorgehen mit regelmäßigen
Terminen, gestufter Aktivierung und Psychothe-
rapie. Innerhalb eines Gesamtbehandlungsplans
bis hin zu multimodaler Therapie können körper-
orientierte und Entspannungsverfahren sowie
antidepressive Medikation sinnvoll sein.

Abstract
!

When the guideline was compiled, the available
evidence was heterogeneous; the evidence varied
depending on the subject addressed and was
often of only moderate quality. Nevertheless, a
strong consensus was reached on almost all sub-
jects. It is recommended that physicians develop
a collaborative working relationship with the pa-
tient, focus on symptoms and coping strategies
and avoid making stigmatising comments. A bi-
opsychosocial diagnostic evaluation with a sensi-
tive discussion of the signs of psychosocial stress
allows problems of this type and co-morbid con-
ditions to be recognised early on and reduces the
risk of iatrogenic somatisation. In uncomplicated
cases, establishing a biopsychosocial explanatory
model and physical/social activation are recom-
mended. More serious cases call for collaborative,
coordinated management with regular appoint-
ments (as opposed to ad-hoc appointments when
the patient feels worse), gradual activation and
psychotherapy. The comprehensive treatment
plan can be multimodal and can potentially in-
clude physical management strategies, relaxation
techniques and antidepressants.
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Leitlinie
Einleitung
!

Die Leitlinie zum Umgang mit nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Körperbe-
schwerden gibt fächerübergreifende und praxis-
orientierte Empfehlungen, die ein biopsychoso-
ziales Krankheitsverständnis fördern sowie Früh-
erkennung, Prävention und Therapie verbessern.
Bei der Erstellungder Leitliniewardie Evidenzlage
wegen der weit gespannten Thematik heterogen
und erreichte bei vielen Fragen nur mittlere Evi-
denzlevel; allerdingswurde unter den 30 beteilig-
ten Fachgesellschafts- und Patientenvertretern
fast durchgehend starker Konsens erzielt [1–3].
Siedentopf F und Hausteiner-Wiehle C
Leitsymptome sind Schmerzen unterschiedlicher
Lokalisation, gestörte Organfunktionen (Verdau-
ung, Herz/Kreislauf, Atmung, Urogenitalsystem)
einschließlich vegetativer Beschwerden sowie Er-
schöpfung/Müdigkeit [4], prinzipiell sind aber Be-
schwerden in jedem Organsystem möglich. Viele
somatische Disziplinen haben deshalb eigene
funktionelle Syndrome formuliert; im Bereich
der Frauenheilkunde gehören dazu vor allem der
chronische Unterbauchschmerz, Vulvodynie,
chronischer vaginaler Pruritus/chronischer vagi-
naler Fluor, Dysmenorrhö und Dyspareunie.
Aktuelle ätiopathogenetische Modelle gehen von
komplexen Wechselwirkungen psychosozialer,
. S3-Leitlinie „Umgang mit… Geburtsh Frauenheilk 2013; 73



Tab. 1 Protektive Faktoren („green flags“) (nach [1–4,10,11]).

aktive Bewältigungsstrategien (z.B. körperliches Training, positive Lebens-
einstellung, Motivation für Psychotherapie)

gesunde Lebensführung (ausreichend Schlaf, ausgewogene Ernährung,
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GebFra Science
biologischer, iatrogener/medizinsystemischer und soziokulturel-
ler Faktoren aus, die zu neurobiologischen Veränderungen füh-
ren können und bei Disposition, Auslösung und Chronifizierung
der Beschwerden zusammenspielen [1–5].
Bewegung und Entspannung)

sichere Bindungen, soziale Unterstützung

gute Arbeitsbedingungen

gelingende Behandler-Patient-Beziehung

biopsychosozialer, entkatastrophisierender Ansatz unter Vermeidung
unnötiger Maßnahmen

frei zugängliches, aber auf Selbstverantwortung und Prävention setzendes
Gesundheitssystem

Tab. 2 Klinische Charakteristika schwererer Verläufe („yellow flags“) (nach
[1–4,10,11]).

mehrere Beschwerden (polysymptomatischer Verlauf)

keine oder nur seltene/kurze beschwerdefreie Intervalle

starke Krankheitsängste

hohes, dysfunktionales Inanspruchnahmeverhalten von Gesundheits-
leistungen, Schon- u. Vermeidungsverhalten

Arbeitsunfähigkeit > 4Wochen, sozialer Rückzug

hohe Belastungen in Lebenssituation und Biografie

schwerere psychische Komorbidität (Depression, Angst, PTSD, Sucht,
Persönlichkeitsstörung)

Arzt-Patient-Beziehung (von beiden) als „schwierig“ erlebt, frustrierend,
häufige Behandlungsabbrüche

iatrogene Somatisierung (z.B. Katastrophisieren, nicht indizierte invasive
Maßnahmen)
Haltung und Gesprächsführung: Empathisch,
biopsychosozial und bewältigungsorientiert
!

Die Grundhaltung sollte sich um ein einfühlendes Verstehen der
Beschwerden im Lebenskontext der Patientin, um eine kon-
sequente Berücksichtigung sowohl somatischer als auch psycho-
sozialer Faktoren und um eine Verbesserung von Lebensqualität
und Leistungsfähigkeit (anstatt unbedingt um eine Aufklärung
und Beseitigung der Beschwerden) bemühen [1–3]. Behandler
sollten eine positive Beschreibung der Beschwerden anbieten
(zum Beispiel „nicht-spezifisch“, „funktionell“, „körperlicher
Stress“, gegebenenfalls eine entsprechende Diagnose), aber keine
verharmlosenden Kommentare („Sie haben nichts“) oder stigma-
tisierenden Begriffe („Hysterie“) verwenden [1–3,6,7]. Wesent-
lich sind die Beruhigung, dass ein gefährlicher Verlauf unwahr-
scheinlich ist und ungeeignete Maßnahmen unterbleiben sollten
(„nil nocere“) [1–3,8,9]. Es werden offene Fragen empfohlen, die
es der Patientin überlassen, welche Aspekte sie zuerst schildert;
sie fördern Gesprächsfluss, die Motivation zur Zusammenarbeit
und signalisieren die Bereitschaft zu einem Arbeitsbündnis. Ver-
bal und nonverbal sollten Aufmerksamkeit und Interesse gezeigt
werden („aktives Zuhören“) [1–3].
Tab. 3 Warnsignale abwendbar gefährlicher Verläufe („red flags“) (nach [1–
4,10,11]).

Suizidalität

besonders schwere psychische Komorbidität (z.B. schwere depressive Episo-
de,Angstsymptomatik, die den Patienten dasHaus nichtmehr verlassen lässt)

Hinweise auf ernstes selbstschädigendes (Drängen auf Operationen)
und/oder iatrogen schädigendes Verhalten

schwerste Ausprägung der Beschwerden und körperliche Folgeschäden:
Fixierung von Fehlhaltungen, starke Gewichtszunahme, Einschränkung der
Mobilität

Auftreten bekannterWarnsignale somatisch definierter Erkrankungen
(siehe Leitlinien somatischer Fächer)
Diagnostik: Günstige Prognosefaktoren,
Charakteristika schwererer und gefährlicher Verläufe
!

Entscheidend beim diagnostischen Vorgehen ist die biopsycho-
soziale Simultandiagnostik, bei der der psychosoziale Kontext er-
fragt und gleichzeitig die wesentlichen somatischen Differenzial-
diagnosen ausgeschlossen werden [1–3]. Anamnestisch sollten
vor allem weitere körperliche und psychische Beschwerden über
das Leitsymptom hinaus, Trigger und Bewältigungsstrategien so-
wie das aktuelle Funktionsniveau im Alltag erfragt werden. Die
somatische Diagnostik sollte gut geplant und nicht redundant
sein und zwar regelmäßige körperliche Untersuchungen ein-
schließen, unnötige und ggf. schädliche Maßnahmen jedoch ver-
meiden. Untersuchungen und Untersuchungsergebnisse sollten
entkatastrophisierend besprochen werden.
Einige protektive Faktoren („green flags“) wirken sich wahr-
scheinlich prognostisch günstig aus und sollten erfasst und ge-
fördert werden (l" Tab. 1). Charakteristika für schwerere Verläufe
(„yellow flags“) (l" Tab. 2) und Warnsignale für gefährliche Ver-
läufe inklusive Suizidalität („red flags“) (l" Tab. 3) sollten wieder-
holt eingeschätzt und das Vorgehen entsprechend angepasst
werden [4].
Bei Diagnosestellung sollte auch die Möglichkeit wahrgenom-
men werden, funktionelle oder somatoforme Störungen als Be-
gleitdiagnosen zu stellen.
Allgemeine therapeutische Empfehlungen
!

Die Therapie soll entsprechend der klinischen Verlaufscharakte-
ristika schweregradgestuft erfolgen [4,12,13]. Für die meisten
Patientinnen mit nicht-spezifischen, funktionellen und somato-
Siedentopf F und Hausteiner-Wiehle C. S3-Leitlinie „Umgang mit… Geburtsh Fraue
formen Körperbeschwerden ist in der Regel die Hausarztpraxis
die erste Anlaufstelle [14,15], bei organsystembezogenen Be-
schwerden aus dem gynäkologischen Bereich aber meist der
Frauenarzt bzw. die Frauenärztin (Stichwort: „Hausarzt der
Frau“). Bei relevanter psychischer und somatischer Komorbidität
sollte deren leitliniengerechte Behandlung erfolgen.
Bei leichteren Verläufen helfen oft schon das Erarbeiten eines
biopsychosozialen Erklärungsmodells und die körperliche/sozia-
le Aktivierung. Beschwerden und Befunde sollten anschaulich
und rückversichernd erklärt und dabei psychophysiologische Zu-
sammenhänge vermittelt werden (Psychoedukation: z.B. Stress-
physiologie, Teufelskreismodelle). Dabei sollte an die subjektive
Krankheitstheorie des Patienten angeknüpft und ein biopsycho-
soziales Erklärungsmodell aufgebaut werden [1].
Schwerere Verläufe erfordern zusätzlich eine längerfristige Be-
gleitung in Form eines kooperativen, koordinierten Vorgehens
mit regelmäßigen und vor allem auch beschwerdeunabhängigen
nheilk 2013; 73
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Leitlinie
Gesprächsterminen, gestufter körperlicher, aber auch sozialer
Aktivierung und Psychotherapie (mit breiter Datenbasis und
mittleren Effektstärken für kognitiv-behaviorale, daneben psy-
chodynamisch-interpersonelle und hypnotherapeutische/imagi-
native Ansätze). Innerhalb eines Gesamtbehandlungsplans bis
zu multimodaler Therapie können körperorientierte/non-ver-
bale und Entspannungsverfahren (idealerweise aktivierende
Techniken, die auch selbst zuhause durchgeführt werden kön-
nen) sowie befristete Medikation sinnvoll sein; bei Schmerz-
dominanz sollte ein Behandlungsversuch mit Antidepressiva er-
folgen.
Grundlage der Therapie durch somatische Ärzte und eben auch
den/die Gynäkologen/in sollte die „Psychosomatische Grundver-
sorgung“ und –wenn eine entsprechende Qualifikation vorliegt –
die fachgebundene Psychotherapie sein [1].
Inl" Tab. 4werden typische Indikationen für eine stationäre The-
rapie aufgrund von klinischen Verläufen dargestellt (klinische
Einzelfallentscheidung!).
Schlussfolgerung
!

Schlussfolgernd lässt sich sagen, dass eine konsequente biopsy-
chosoziale Simultandiagnostik die Früherkennung ermöglicht
und durch eine reflektierte Gesprächsführung und Planung der
Diagnostik eine zusätzliche „iatrogene Somatisierung“ vermie-
den werden kann. Die Therapie orientiert sich an der Erkran-
kungsschwere und sollte vom Gynäkologen (als dem „Hausarzt
der Frau“) koordiniert werden. Sie erfordert aktive Mitarbeit der
Patientin und Kooperation aller beteiligter Behandler.
Die Langfassung der Leitlinie enthält neben allen Hintergrund-
kommentaren und Quellen auch zahlreiche konkrete Praxis-
und Formulierungstipps. Die zugehörige Patientenleitlinie legt
sowohl in ihrer Kurz- als auch ihrer Langfassung einen Schwer-
punkt auf Information und geeignete Selbsthilfemaßnahmen:
www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-001.html
Tab. 4 Typische Indikationen für eine stationäre Therapie [2,3].

Selbst- oder Fremdgefährdung einschließlich Suizidalität (absolute Indika-
tion), Notwendigkeit ständiger ärztlicher Präsenz bei möglichen Krisen

schwere körperliche Symptome beziehungsweise starke somatische
Komorbidität, schwere psychische Symptome beziehungsweise ausgeprägte
psychische Komorbidität

längerfristigeArbeitsunfähigkeit (mindestens 4Wochen) undGefährdungder
Erwerbsfähigkeit, geringe soziale Unterstützung beziehungsweise große
Konflikte im familiären/beruflichen Umfeld oder sonstige relevante sozial-
medizinische Aspekte

nicht hinreichende Behandlungsmotivation beziehungsweise fehlende
Belastbarkeit für den ambulantenTherapieprozess, rein somatisches Krank-
heitsverständnis

hohe biografische Belastung

große interaktionelle Probleme in der Behandler-Patient-Beziehung

ausbleibender Erfolg der ambulanten Behandlung nach 6Monaten
(eine [teil-]stationäre Therapie sollte erwogen werden, wenn 2-mal die alle
3 Monate empfohlene Verlaufsevaluation einen ausbleibendenTherapie-
erfolg ergeben hat)

logistische oder Verfügbarkeitsprobleme, eine multimodale/multiprofes-
sionelle (Differenzial-)Diagnostik und Behandlung zu gewährleisten

Notwendigkeit vonTherapieplanänderungen beziehungsweise -anpassungen
sowie Verlaufsbeobachtungen immultiprofessionellenTeam unter fachärzt-
licher Behandlungsregie, Notwendigkeit eines Stationsmilieus als veränderter
Rahmen

Wunsch der Patientin
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