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Beratungsanlass unspezifische Symptome

Diagnostisches Vorgehen anhand von Fallbeispielen aus der Primarversorgung

Dr. med. Nele Kornder, Prof. Dr. med. Erika Baum, Dr. med. Nicole Lindner

Haufig lassen sich im hausdrztlichen Set-
ting neue Beschwerden keiner klaren aus-
|6senden Erkrankung zuordnen: In nur et-
wa 10 % der akuten Fille steht am Ende
einer hausarztlichen Bearbeitung der an-
gegebenen Symptome eine gesicherte
Krankheitsdiagnose mit z. B. Erregernach-
weis [1]. Die Beschwerden sind unspezifi-
sche Allgemeinsymptome, die nicht zu ei-
ner unmittelbaren Diagnose, jedoch zu
differenzialdiagnostischen Uberlegungen
fiihren. Haufig handelt es sich um selbstli-
mitierende Erkrankungen wie die Mehr-
zahl der Atemwegsinfekte oder gastroin-
testinale Beschwerden. Darauf soll hier
nicht niher eingegangen werden. Als Ur-
sache primar nicht klar zuordenbarer und
potenziell langer anhaltender Beschwer-
den kommt oft eine Kombination von bio-
logischen, psychischen und sozialen Ursa-
chenin Frage.

Auch somatoforme Korperbeschwerden,
welchen in der Regel keine klar definierte
strukturelle organische Pathologie zu-
grunde liegt, konnen unspezifische Symp-
tome verursachen. Abzugrenzen sind spe-
zifische (Leit-)Symptome, welche direkt
auf eine bestimmte Erkrankung deuten
(beispielsweise Masern-typisches Exan-
them oder positiver Corona-Test bei aku-
ten Atemwegsbeschwerden).

Bei der Abklarung unspezifischer Sympto-
me ist ein strukturiertes, wissenschaftlich
begriindetes und zielgerechtes Vorgehen
dringend zu empfehlen, um sowohl eine
Uber- als auch eine Unterdiagnostik zu
vermeiden. Im gesamten diagnostischen
Prozess ist die Orientierung an einem bio-
psycho-sozialer Ansatz sinnvoll. Ziel ist es,
abwendbar gefihrliche Verldufe zu identi-
fizieren und/oder Chronifizierungen zu
vermeiden. Anamnese und korperliche
Untersuchung sollten zielgerichtet erfol-
gen. Bei fehlenden Hinweisen auf eine un-
mittelbar verursachende Erkrankung kann
eine Basisdiagnostik an Laborparametern
abgenommen werden. Bei dem unspezifi-
schen Symptom Midigkeit werden bei-
spielsweise die folgenden Parameter emp-
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Abb. 1/Fall 1: ,Spannungskopfschmerzen“ sind nicht selten das Resultat von Stress. Das Erlernen von

Entspannungstechniken kann hier hilfreich sein.

fohlen: ein grofies Blutbild, Blut-Glucose,
TSH, Transaminasen (oder y-GT), CRP
(oder Blutsenkung). Weitergehende La-
bor- oder apparative Untersuchungen
sind nur bei spezifischen Hinweisen in der
Basisdiagnostik durchzufiihren [2].

Im Folgenden werden typische Patienten-
fille mit dem Beratungsanlass unspezifi-
scher Symptome aus der Hausarztpraxis
vorgestellt.

Fall 1 — Kopfschmerzen:
»Es muss ja einen Grund
fiir meine Schmerzen geben”

Der 53-jdhrige Herr B. stellt sich in der
Hausarztpraxis aufgrund von Kopf-
schmerzen vor. Die Schmerzen seien
dumpf und driickend, teilweise pulsie-
rend, beidseits im Stirnbereich lokalisiert.
Auf der visuellen Analogskala wiirden sie
aktuell bei 5-6 liegen. Begleitsymptome
wie Sehstorungen, Ubelkeit oder Fieber
verneint der Patient. Durch Bewegung
wiirden die Beschwerden etwas zuneh-
men, weshalb er den Tag bisher im Bett
verbracht habe.

Herr B. war innerhalb des vergangenen
Jahres hdufig wegen dhnlicher Sympto-
matik vorstellig. An einem Wochenende

vor ca. zwei Monaten ist er aufgrund der
starken Kopfschmerzen sogar in der Not-
aufnahme gewesen. Eine veranlasste
Bildgebung (cCT) ergab keinen wegwei-
senden Befund. Eine neurologische Ab-
kldrung ist bereits erfolgt — EEG und
cMRT zeigten ebenfalls keine Auffillig-
keiten und seitens des Facharztes fiir
Neurologie bestehe kein weiterer Abkla-
rungsbedarf. Es handele sich am ehesten
um einen Spannungskopfschmerz.

An Schmerzmedikamenten nehme B. be-
darfsadaptiert Ibuprofen ein, welches vo-
riibergehende Besserung verschaffe. Er ist
in der Unternehmensberatung tdtig und
beruflich viel unterwegs. Zudem befindet
er sich aktuell nach 15Jahren Ehe im
Scheidungsprozess. Die Kopfschmerzen
wirden ihn stark einschranken, er fiihle
sich deutlich weniger leistungsfahig, was
er sich in seinem Beruf eigentlich nicht
leisten konne. Er konne nicht recht glau-
ben, dass da nicht mehr ,dahinterstecke".
Es miisse ja einen Grund geben. An Vorer-
krankungen ist ein Bluthochdruck be-
kannt, der unter Amlodipin und Candesar-
tan zuletzt gut eingestellt war (im Rah-
men der Abkldrung der Kopfschmerzen
wurde vor ca. sechs Wochen eine Lang-
zeit-Blutdruckmessung durchgefiihrt).
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Diagnostik

Die neurologische Untersuchung zeigt
keine Auffilligkeiten. Blutdruck: 130/80
mmHg, Puls 74/min.

Therapie und Verlauf

In Zusammenschau der bisherigen (aus-
fuhrlichen) Diagnostik und des hohen Lei-
densdruckes, werte ich die Symptomatik
am ehesten im Rahmen von somatofor-
men Beschwerden. Der Begriff ,Span-
nungskopfschmerzen” ist hier durchaus
passend, auch wenn dafiir nicht alle klassi-
schen Kriterien vorlagen [3]. Da mir be-
wusst ist, dass der Patient das Fehlen ei-
nes organischen Korrelats nur schwer ak-
zeptieren kann und sich haufig in der Ver-
gangenheit von Arzt:innen missverstan-
den fiihlte, spreche ich das Thema ,vor-
sichtig” an, ohne dabei die Beschwerden
zu bagatellisieren.

Im Rahmen eines lingeren, geplanten Fol-
getermins kldre ich ihn Uber das Krank-
heitsbild und den Krankheitswert auf. Ich
berate ihn zu AllgemeinmafRnahmen, die
Stress reduzierend wirken, wie zum Bei-
spiel Bewegung an der frischen Luft, aus-
reichend Schlaf und eine gesunde Erndh-
rung. Dies konne er allerdings nur schwer
in seinen Alltag integrieren, da er beruflich
viel in Hotels schlafe und wenig Alltags-
routine habe.

In diesem Zusammenhang greifen wir
auch die Rolle der bestehenden Stressoren
im beruflichen und privaten Umfeld auf.
Aufgrund des hohen Leidensdrucks spre-
chen wir unter anderem iiber die Mdglich-
keit einer psychotherapeutischen Behand-
lung. Dieser steht Herr B. zwar zundchst
duflerst kritisch gegentber, kann sich
nach einigen Gesprachen dennoch darauf
einlassen. In diesem Kontext kénnte auch
das Erlernen von Entspannungstechniken
hilfreich sein. Zusatzlich nenne ich ihm die
Behandlung in einer Rehabilitationsklinik
als Option, was er jedoch ablehnt, da er
der Arbeit zu lang fernbleiben wiirde. Ich
vereinbare auflerdem begleitende Folge-
kontakte in der Praxis.

Fallreflexion

Bei dem Verdacht auf somatoforme Be-
schwerden ist es essenziell, die Patient:in-

nen trotz Fehlens eines organischen Kor-
relates ernst zu nehmen und die Be-
schwerden nicht zu bagatellisieren. Eine
eingehende somatische Abklarung ist im
oben genannten Fall bereits erfolgt. Eine
Herausforderung besteht darin, eine
Uberdiagnostik und damit die Fixierung
auf eine organische Ursache zu vermeiden
(hier zum Beispiel wiederholte Bildgebun-
gen/organ-fachdrztliche Konsultationen
vermeiden).

Krankheitswert und diagnostische Zuord-
nung sollten geklart werden. Psychosozia-
le Faktoren dirfen keinesfalls aufer Acht
gelassen werden und sollten mit dem Pa-
tienten offen und empathisch besprochen
werden. Psychische Beschwerden als Ur-
sache sind oft nicht auf Anhieb ersichtlich,
da es vielen Patient:innen schwer fallt,
sich zu 6ffnen — meist aus Scham oder
Angst vor Stigmatisierung.

Gerade Patient:innen, die vor Beginn der
Erkrankung ein hohes Funktionsniveau im
Alltag hatten, erhalten hdufig lber einen
langen Zeitraum eine ,gute Fassade“ nach
aufden. Es gilt, Selbstfiirsorge und Selbst-
wirksamkeit zu starken und zur kérperli-
chen Aktivitdt aber auch Entspannungs-
phasen zu ermutigen. Gegebenenfalls
kann eine multimodale Behandlung hilf-
reich bzw. notwendig sein, wie der Beginn
einer Psychotherapie oder rehabilitativer
Mafnahmen [4].

Fall 2 — Miidigkeit:
,Nach der Geburt meines Kindes
ist mir alles zu viel*

Die 33-jahrige FrauS. stellt sich in der
Hausarztpraxis mit Miidigkeit, Abgeschla-
genheit und leichtem Schwindel vor. Die
Symptome bestdnden seit einigen Wo-
chen. Frau S. stammt urspriinglich aus Sy-
rien und ist vor ca. sieben Jahren mit der
Familie nach Deutschland gekommen. Sie
hat vier Kinder (finf, vier, zwei Jahre und
drei Monate alt). lhr Ehemann sei aktuell
in Syrien, um seine schwerkranke Mutter
zu unterstiitzen. Bis auf eine Hypothyreo-
se unter L-Thyroxin-Substitution beste-
hen keine Vorerkrankungen.

Diagnostik

Die korperliche Untersuchung ist abgese-
hen von blasser Haut, Schleim — und Bin-
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dehaut (vgl. Abb. 2) unauffillig. Blut-
druck: 95/60 mmHg, Puls = 84 /min. Blut-
bild: Himoglobinwert 10,8 g/dL (12-16
g/dL). MCV und MCHC leicht erniedrigt.
Sonst keine Auffilligkeiten.

Therapie und Verlauf

Ich vereinbare mit Frau S. einen Folgeter-
min, unter anderem zur Besprechung der
Laborergebnisse. Ein nachtrdglich be-
stimmter Ferritinwert zeigt sich mit
12 ug/L erniedrigt, sodass ich diagnos-
tisch von einer Eisenmangelandmie ausge-
he. Petechien, grdfiere Himatome oder
sichtbare grofere Blutverluste liegen
nicht vor. Wir besprechen zunichst die
Anidmie als eine mogliche somatische Ur-
sache fiir ihre Beschwerden. Sie habe ihren
Sohn vor drei Monaten mittels Kaiser-
schnittes entbunden. Zudem ernihre sie
sich schon seit einigen Jahren vegetarisch,
sodass ein alimentar bedingter Eisenman-
gel wahrscheinlich ist. Ich berate die Pa-
tientin zu eisenhaltigen Nahrungsmitteln
und hindige ihr entsprechendes Informa-
tionsmaterial aus. Erganzend verordne ich
eine orale Eisensubstitution und vereinba-
re einen Termin zur Blutbildkontrolle in
sechs Wochen. lhr Kleidungsstil sei eher
westlich, sie sei nicht vermummt und ver-
bringe mit den Kindern relativ viel Zeit
draufden. Von einer Bestimmung des Vita-
min-D-Status sehe ich daher ab.

Im weiteren Gesprach greife ich einen
moglichen Zusammenhang der korperli-
chen Symptomatik mit den psychosozia-
len Belastungsfaktoren auf. Sie berichtet
offen, hdufig mit der Situation zu Hause
tiberfordert zu sein; das jlingste Kind wer-
de noch gestillt und die anderen Kinder
versorge sie ebenfalls allein, seitdem ihr
Mann in Syrien sei. Dieser werde erst in ei-
nigen Wochen zuriickkehren. Sie schlafe
nicht viel und habe kaum Zeit fir sich.
Frau S. pflege wenige soziale Kontakte in
Deutschland, habe lediglich regelmafigen
Kontakt zu einer jlingeren Schwester, die
in der Nahe lebe und sie zeitweise unter-
stlitze. Durch das Gesprach wirkt die Pa-
tientin entlastet. Es wird allerdings deut-
lich, dass die Ressourcen im sozialen Um-
feld sehr begrenzt sind. Ich biete ihr an,
sich jeder Zeit in der Praxis vorzustellen,
wenn die Symptomatik zunehme oder an-
derweitig Gesprachsbedarf bestehe und
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Abb. 2 /Fall 2: Typische Anzeichen einer Andmie sind blasse Haut, Schleim- und Bindehaut.

ermuntere sie, in ihrem Umfeld Entlas-
tungsmoglichkeiten zu eruieren. Gegebe-
nenfalls kann hier auch eine zeitlich befris-
tete Haushaltshilfe iber die Krankenkasse
beantragt werden.

Fallreflexion

Durch eine zielgerichtete Anamnese und
Diagnostik konnte zwar rasch eine mogli-
che somatische Ursache fiir die Miidigkeit
und Abgeschlagenheit detektiert werden.
Allerdings ist der Eisenmangel allein wahr-
scheinlich nicht fiir die ausgeprigte
Symptomatik verantwortlich. Die Studi-
enlage zu dem Zusammenhang zwischen
Mudigkeit und Andmie/Eisenmangel lie-
fert keine eindeutigen Ergebnisse. So zeig-
te sich in einigen Untersuchungen zwar
kein Zusammenhang zwischen dem Hai-
moglobinwert und dem Symptom Miidig-
keit [5-8]. In einer systematischen Uber-
sichtsarbeit hingegen stellte eine Andmie
in ca. 3% die Ursache fiir Mudigkeit dar
[9]. In neueren Studien konnte auf3erdem
ein Effekt einer Substitution bei primeno-
pausalen Frauen mit erheblichem Eisen-
mangel und einem deutlich erniedrigten
Hiamoglobinwert (wie im vorliegenden
Fall) gezeigt werden [10, 11]. Psychoso-
ziale Belastungsfaktoren, wie die Betreu-
ung vier kleiner Kinder, wenig soziale Kon-
takte, emotionaler Stress durch die Krank-
heit der Schwiegermutter, sollten nicht
aufer Acht gelassen werden. Es gilt, diese
als zusatzlichen Grund fir die angegebene
Symptomatik zu thematisieren und den
Fokus nicht alleine auf eine organische Ur-
sache zu legen (im Sinne eines bio-psy-
cho-sozialen Ansatzes). Unsere Mdglich-
keiten als Hausarzt:innen sind hier hiufig
begrenzt. Wir konnen mit der Patientin
die psychosozialen Ursachen besprechen,
ihr diese als einen Grund fiir die Sympto-
matik vor Augen fiihren und sie damit

moglicherweise vorlibergehend entlasten.
Allerdings haben wir nur wenige Hand-
lungsoptionen — insbesondere, wenn von
vornherein wenige Ressourcen im sozialen
Umfeld vorhanden sind. Hier kann es hilf-
reich sein, Gesprachsangebote zu machen
und eine Anlaufstelle zur Kriseninterventi-
on zu bieten, aber auch beziiglich sozialer
Hilfen zu beraten.

Fall 3 — Fieber:
,lch habe mir bestimmt
einen Infekt eingefangen

Der 48-jahrige Patient Herr D. stellt sich
erstmals in der Hausarztpraxis vor. Er
kommt in Begleitung seiner Lebensge-
fahrtin, die schon linger Patientin in der
Praxis ist. Er wohnt weiter entfernt und
verbringt aktuell seinen Urlaub bei seiner
Lebensgefdhrtin. Herr D. berichtet, dass
er nun schon seit sechs bis sieben Wochen
unter ausgepragter Midigkeit leide. Er sei
so schlapp, dass er kaum einen Spazier-
gang machen konne. Seine Partnerin ist
der Ansicht, es konne so keinesfalls wei-
tergehen, weshalb sie ihn mit in die Praxis
gebracht habe. Wesentliche Vorerkran-
kungen seien nicht bekannt. Allerdings
berichten die beiden, dass er in den ver-
gangenen Wochen, vor allem wahrend des
gemeinsamen Urlaubs auf Mallorca vor
drei Wochen, immer wieder hohes Fieber
— zum Teil bis 40°C — gehabt habe. Er
selbst glaube, sich einfach einen Infekt
eingefangen zu haben. Allerdings habe er
vor zwei Tagen erneut ,wie aus dem
Nichts” Fieber bekommen, was nun wie-
der weg sei. Aufgrund eines leichten
Druckgefiihls im Oberbauch, welches in-
termittierend und vor allem nach dem Es-
sen auftrete, sei eine ambulante Magen-
spiegelung geplant. Weitere Symptome,
wie Brennen beim Wasserlassen, Hals-
schmerzen oder gastrointestinale Symp-

tome, verneint er. Auf Nachfrage berich-
tet der Patient, ca. zwei Kilogramm an Ge-
wicht verloren zu haben, weil er nicht all-
zu viel Appetit habe. Das komme ihm al-
lerdings ganz gelegen, da er ohnehin habe
abnehmen wollen.

Diagnostik

Korperliche  Untersuchung:  leichter
Druckschmerz bei der Palpation des Ober-
bauches, blasses Hautkolorit, sonst keine
Auffilligkeiten. Basislabor: Leukozyten
18.000/pL (Norm: 4000-10.000/uL),
CRP 30 mg/L (Norm: < 5 mg/L), nachge-
fordert: Procalcitonin 1,1 ng/mL (Norm
< 0,5 pg/L). Urin-Status: unauffillig.

Therapie und Verlauf

Ich erhalte die Blutwerte noch am spdten
Nachmittag desselben Tages. Es ist zwar
von einer systemischen Entziindungsreak-
tion auszugehen, allerdings lassen sich
keine eindeutigen Hinweise auf einen Fo-
kus eruieren. Ein moglicher Zusammen-
hang mit dem leichten Schmerz im Ober-
bauch, der schon seit Wochen bestehe, ist
denkbar. Differenzialdiagnostisch kommt
aufgrund der undulierenden Fieberschiibe
und des Gewichtsverlusts eine konsumie-
rende Systemerkrankung in Frage.
Telefonisch bespreche ich mit dem Patien-
ten die Werte und wir planen das weitere
Prozedere. Er stellt sich am darauffolgen-
den Tag nochmals in der Praxis zur Ultra-
schall-Untersuchung des Bauches vor. So-
nografisch ergibt sich der Verdacht auf ei-
ne Pfortader Thrombose. Herr D. stimmt
einer stationdren Aufnahme zur Therapie
der Thrombose und zur weiteren Diag-
nostik (Tumorsuche) zu. Ich stelle ihn
noch am selben Tag in der hiesigen Klinik
zur Aufnahme vor. Einem Bericht Uber
den stationdren Aufenthalt, denich in den
nachsten Wochen erhalte, entnehme ich,
dass ein Malignom (bisher) trotz einge-
hender Diagnostik nicht gefunden werden
konnte. Der Patient erhilt aktuell eine
orale Antikoagulation und ist bei einer Ge-
rinnungsambulanz angebunden.

Fallreflexion

Nur selten ergibt sich beim Vorstellungs-
grund Midigkeit eine unmittelbar verur-
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sachende schwerwiegende Erkrankung.
Genau dies stellt im hausdrztlichen Rah-
men die Herausforderung dar. Den meis-
ten Patient:innen kann man im Verlauf
mehrerer Gesprache durch verschiedene
Maflnahmen helfen — und sei es auch nur
den Mensch mit seinen Beschwerden
ernst zu nehmen.

Auf der anderen Seite konnen auch unspe-
zifischen Symptome potenziell gefihrli-
che bzw. todliche Erkrankungen zugrunde
liegen. Durch eine ausfiihrliche sowie ziel-
gerichtete Anamnese und Diagnostik
konnte ein akut gefdhrlicher Verlauf noch
rechtzeitig abgewendet werden. Rezidi-
vierendes hohes Fieber und Bldsse waren
entsprechende Warnzeichen (,red flags*).
Es handelt sich hier also um ein Beispiel fiir
einen abwendbar gefdhrlichen Verlauf.

Fall 4 — Bauchschmerzen:
»,Genau dort tut es mir weh“

Die 66-jahrige Frau M. stellte sich schon
haufiger aufgrund von Bauchschmerzen in
meiner Sprechstunde vor. Diese waren zu-
letzt an unterschiedlichen Stellen lokali-
siert und mit einem Vollegefiihl vergesell-
schaftet. Eine eingehende Diagnostik (Er-
nahrungsprotokoll, korperliche Untersu-
chung, Labordiagnostik, Abdomensono-
graphie und Koloskopie) erbrachte keine
zugrunde liegende Ursache, sodass die
Beschwerden im Rahmen eines Reizdarm-
syndroms gewertet werden. Die Patientin
fiihrt ein Symptomtagebuch und wir ver-
einbarten regelmafiige Folgetermine.

So stellt sich Frau M. erneut aufgrund von
Bauchschmerzen vor. Dieses Mal berich-
tete sie, dass die Schmerzen seit heute im
rechten Oberbauch lokalisiert seien und
von dort in den Riicken z&gen. Eigentlich

L S S

Abb. 3 /Fall 4: Typisches Bild eines Zoster-
exanthems.

seien die Schmerzen permanent da, aber
dieses Mal nicht ,so tief wie sonst” und ir-
gendwie ,scharfer”.

Diagnostik

Abdomen: etwas gebldht, rege Darmge-
rausche Uber allen Quadranten, weich,
kein Palpationsschmerz; Ricken: leichter
Klopfschmerz im Bereich der LWS, unauf-
fillige Haut, Laboruntersuchungen:
unauffillig, Abdomensonographie: unauf-
fallig.

Therapie und Verlauf

Zundchst werte ich die erneuten abdomi-
nellen Beschwerden im Rahmen der be-
kannten Reizdarmsymptomatik. Doch die
Patientin beschreibt ihre Schmerzen an-
ders als bei vorgegangenen Terminen. Da-
her fiihre ich trotz bereits erfolgter aus-
fihrlicher Diagnostik erneut Untersu-
chungen durch, welche keinen auffilligen
Befund ergeben. Ich bespreche mit der
Patientin, dass sie Novaminsulfon einneh-
men konne, welches in der Vergangenheit
zu einer Linderung der Symptomatik ge-
fihrt hat, wahrend NSAR von ihr schlecht
vertragen werden. AuRerdem vereinbaren
wir einen Termin zur Verlaufskontrolle
nach zwei Tagen. Bei dieser erneuten Vor-
stellung berichtete die Patientin, dass sie
nun ,komische Bldschen, die immer mehr
werden” im Bereich des Schmerzes ent-
deckt habe. Im Rahmen der korperlichen
Untersuchung zeigt sich ein Zoster-typ-
isches Exanthem (vgl. Abb. 3).

Seitdem sie Novaminsulfon einnehme, sei-
en die Schmerzen allerdings deutlich bes-
ser geworden. Ich bespreche mit Frau M.,
dass eine Giirtelrose ursachlich fiir ihre aku-
ten Beschwerden sei und wie relevant eine
Schmerztherapie bei diesem Krankheits-
bild ist. Da der Beginn der Schmerzen weni-
ger als 72 Stunden zuriick liegt und auch
das Exanthem erst kurzzeitig zu bestehen
scheint, leite ich neben der Schmerzthera-
pie die Gabe von Aciclovir ein.

Fallreflexion

Als Hausdrzt:innen kennen wir Patient:in-
nen mit ihren Beschwerden oft schon seit
vielen Jahren. Dies stellt meist ein Vorteil
dar, da Hausadrzt:innen so die Beschwer-
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den hdufig gut einordnen kdnnen. Trotz-
dem ist es essenziell, offen dafiir zu sein,
dass sich Beschwerden und zugrunde lie-
gende Ursachen auch nach Jahren dndern
konnen. Auch bei bekannten chronischen
Erkrankungen sollten unspezifische Be-
schwerden nicht vorschnell auf den
Krankheitsprozess selbst bezogen wer-
den. Im vorliegenden Fall fiihrten die initi-
al  noch unspezifischen Oberbauch-
schmerzen im Sinne des ,abwartenden
Offenhaltens” zu einer Folgevorstellung,
bei welcher sich das spezifische Zostere-
xanthem zeigte.

Finale Schlussfolgerung

Unspezifische Symptome stellen Haus-
drzt:innen haufig vor eine diagnostische
und therapeutische Herausforderung. Ge-
nerell sollte ein integrierter Ansatz ange-
strebt werden, in dem sowohl psychoso-
ziale als auch somatische Aspekte beriick-
sichtigt werden. Eine leitliniengerechte
und zielgerichtete Diagnostik liefert nicht
immer eine hinreichende Erklarung. Hau-
fig bleiben die Symptome auch nach ge-
zielter Basisdiagnostik weiter ungeklart.
Wenn keine psychosoziale oder somati-
sche Ursache gefunden werden kann, sind
Folgekontakte nach einigen Wochen sinn-
voll, um weitere diagnostische Hinweise zu
liefern (im Sinne eines ,abwartenden Of-
fenhaltens*). Weiterhin sollten pathologi-
sche Laborwerte nicht vorschnell als hin-
reichende Erklirung akzeptiert werden. Es
gilt, nicht erst den somatischen und erst
dann den psychosozialen Bereich zu bear-
beiten, um eine Fixierung auf organische
Ursachen zu vermeiden und den Bediirf-
nissen der Betroffenen gerecht zu werden.
Den Patient:innen sollte stets Gesprdchs-
bereitschaft signalisiert werden. Ein struk-
turiertes, individuelles und flexibles Vorge-
hen ist in jedem Fall anzustreben.

Dr. med. Nele Kornder

Prof. Dr. med. Erika Baum

Dr. med. Nicole Lindner

Abteilung fiir Allgemeinmedizin,
Praventive und Rehabilitative Medizin
Universitdt Marburg

Die Literatur findet sich auf der Web-
site www.laekh.de unter der Rubrik
,Hessisches Arzteblatt*
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