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Summary

Functional somatic syndromes and bodily distress –
guideline-based management

Functional somatic symptoms (FSS) result from mostly ac-
quired, potentially reversible disturbances in the organ-
ism’s various functions, not in structures. They originate
from dysfunctions in the complex interplay of biological,
psychological and sociocultural factors. They are very
common and often mild and transient. In about every third
patient, however, they are associated with significant im-
pairment of functioning and quality of life, and thus with
high level of suffering and costs. This narrative review is
based on a current AWMF-S3 guideline and a selective
literature search. It discusses the new FSS conceptual-
isations and summarises useful management strategies
for FSS in adults, in all medical settings and all levels of
severity. Due to new scientific insights, our understand-
ing of FSS changed in recent years. As a consequence,
the former classification of FSS as somatoform disorders
has been largely revised. The new concepts of somatic
symptom cisorder in DSM-5 and bodily distress disorder in
ICD-11 emphasise the stress caused by, and also causing,
somatic disorder symptoms, regardless of their aetiology.
They abandon the former requirement of excluded organ-
ic causes and introduce psychobehavioural criteria that
can be addressed in therapy. In a severity-graded, collab-
orative care model, basic care is about recognising FSS
and comorbidities, reassuring and advising in terms of a
healthy, active lifestyle, and watchful waiting. Persistent
and distressing symptoms need an extension of care, with
a clear setting, regular appointments and broader, simul-
taneous biopsychosocial diagnostics, resulting in an indi-
vidualised biopsychosocial explanatory model. From this
model, appropriate coping strategies such as attentional
diversion and graded exercise are derived, which aim to
improve well-being and function. In more severe courses,
multimodal treatment is recommended, adding disorder-
oriented psychotherapy and physiotherapy, and appropri-
ate body-therapeutic and rehabilitative measures.

Keywords: medically unexplained symptoms, functional
somatic symptoms, somatic symptom disorder, bodily dis-
tress disorder, classification, stepped and collaborative
care model

Hintergrund und Methodik

Auf dem Gebiet funktioneller Körperbeschwerden und so-
matischer Belastungsstörungen befinden wir uns gegen-
wärtig in einer Art «Übergangsphase»: Verschiedene
Konzeptualisierungen funktioneller Körperbeschwerden
wurden umfassend revidiert, die neuen Klassifikationen
für DSM-5 und ICD-11 sind entwickelt, die jahrzehnte-
lange Forschung bezieht sich aber überwiegend auf vo-
rangegangene Konzepte [1]. Zielsetzung dieses Beitrags
ist deshalb eine Bestandsaufnahme und inhaltliche Orien-
tierung in der aktuellen Diskussion über Ätiopathogenese,
Klassifikation und Management funktioneller Kör-
perbeschwerden und somatischer Belastungsstörungen.
Nach Einführung von Begrifflichkeiten und Phänomenolo-
gie stellen wir das heute fortgeschritten pathophysiolo-
gische Verständnis zu diesen Störungsbildern dar. Danach
gehen wir kritisch auf die neuen Klassifikationen in
DSM-5 und ICD-11 ein. Es folgt ein Abschnitt zur Epi-
demiologie. Anschliessend geben wir einen Überblick über
eine geeignete Haltung, Diagnostik und Therapie bei der
grossen und heterogenen Gruppe von Erwachsenen mit
funktionellen Körperbeschwerden. Dieser basiert zum
einen auf der zuletzt 2018 aktualisierten S3-Leitlinie
«Funktionelle Körperbeschwerden» (AWMF-Reg.-Nr.
051-001) [2], die als Kurz- und Langfassung für Experten
einerseits sowie Patient*innen und Angehörige anderer-
seits vorliegt. Das Autorenteam dieses Beitrags ist iden-
tisch mit der Steuerungs-/Redaktionsgruppe der genannten
S3-Leitlinie. Die aktualisierte Leitlinie wurde unter Fed-
erführung der Deutschen Gesellschaft für Psychosomatis-
che Medizin und Ärztliche Psychotherapie (DGPM) und
des Kollegiums für Psychosomatische Medizin (DKPM)
von der Leitliniengruppe (32 Fachgesellschaften, zwei Pa-
tient*innen-Vertretungen) entwickelt und verabschiedet,
entsprechend der Kriterien der Arbeitsgemeinschaft wis-

Correspondence:
Prof. Dr. med. Rainer
Schäfert, University Hospi-
tal Basel, Department of
Psychosomatics, Hebelstr.
2, CH-4031 Basel, rain-
er.schaefert[at]usb.ch

Swiss Archives of Neurology, Psychiatry and Psychotherapy · PDF of the online version · www.sanp.ch

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – No Derivatives 4.0”.
No commercial reuse without permission. See http://emh.ch/en/services/permissions.html.

Page 1 of 15



senschaftlicher medizinischer Fachgesellschaften
(AWMF). Hierzu analysierte die Leitliniengruppe nach
systematischer Literaturrecherche 3795 neue Originalar-
beiten und 3345 systematische Reviews, von denen 358
Publikationen in die Aktualisierung Eingang fanden. Im
fast durchgehend starken Konsensus wurden evi-
denzbasierte Empfehlungen, Hintergrundinformationen
und klinische Entscheidungshilfen für Diagnostik und
Therapie erarbeitet und so eine aktuelle, interdisziplinäre,
evidenzbasierte, praxisnahe und anwenderfreundliche klin-
ische Leitlinie erstellt [3, 4]. Zusätzlich wurden für dieses
narrative Review, basierend auf einer selektiven Literatur-
recherche in PubMed/MEDLINE, einschlägige ältere Ar-
beiten herausgegriffen und besonders relevante neuere Ar-
beiten ergänzt, vor allem systematische Reviews und
Meta-Analysen. Dabei wurde eine syndromübergreifende
Perspektive gewählt, welche die Gemeinsamkeiten der
verschiedenen Einzelsyndrome betont.

Begrifflichkeiten

«Funktionelle Körperbeschwerden» bezeichnen ein breites
Spektrum an Beschwerdebildern unterschiedlicher Schw-
eregrade:

«Anhaltende unspezifische Beschwerden» beschreiben
Symptome, die zu einem Arztbesuch veranlassen, aber
ohne Einordnung als Krankheit bleiben («medically unex-
plained symptoms», «persistent physical symptoms»). Sie
können dennoch die Funktionsfähigkeit erkennbar beein-
trächtigen.

«Funktionelle somatische Syndrome» sind durch bes-
timmte Muster von länger bestehenden körperlichen
Symptomen gekennzeichnet, bei denen die körperliche
Funktion eines oder mehrerer Organsysteme krankhaft
gestört ist (z.B. Reizdarmsyndrom, Fibromyalgiesyn-
drom). Sie sind nicht durch eine einzige konsistente
Pathologie, sondern durch komplexe ätiologisch Mecha-
nismen verursacht, die zwischen Individuen mit ähnlichen
Symptomen variieren können [5].

Kriteriengemäss ausgeprägte «(multi-)somatoforme
Störungen» und die neu definierten «somatischen Be-
lastungsstörungen» setzen ein erhebliches Belastungser-
leben und/oder Funktionseinschränkungen voraus und sind
mit psychosozialem Distress assoziiert.

Abzugrenzen sind «vorübergehende Befind-
lichkeitsstörungen», die häufig vorkommen, nur gele-
gentlich zu einem Arztbesuch führen und das Funktion-
ieren im Alltag allenfalls geringfügig und kurzfristig
beeinträchtigen; sie haben keinen Krankheitswert.

Phänomenologie: Leitsymptome und Beschw-
erde-Cluster

Die Präsentation von Patient*innen mit funktionellen Kör-
perbeschwerden ist sehr variabel im Hinblick auf Art,
Lokalisation und Schweregrad. Zudem können die
Beschwerden wechseln. Nach Leitsymptomatik lassen sich
folgende Beschwerde-Cluster unterscheiden [6, 7]:

– muskuloskelettal (Überschneidung mit Fibromyal-
giesyndrom 93% [7]): Schmerzen in Armen oder
Beinen, Muskel-, Gelenkschmerzen, Rücken-
schmerzen, Schwächegefühl, Taubheit oder Kribbeln;

– cardiopulmonal/autonomes Arousal (Überschnei-
dung mit Nicht-kardialem Brustschmerz 91% [7]): Pal-
pitationen, Atemnot ohne Anstrengung, Hyperventila-
tion, trockener Mund, heisser/kalter Schweiss;

– gastrointestinal (Überschneidung mit Reizdarmsyn-
drom 95% [7]): abdominelle Schmerzen, Meteorismus/
Blähungen, Durchfall, Übelkeit, Regurgitation, Magen-
brennen (Reizmagen/Funktionelle Dyspepsie);

– Allgemein-Symptome (Überschneidung mit Chronic
Fatigue Syndrome 91% [7]): Erschöpfung, Müdigkeit,
(Spannungs-) Kopfschmerzen, Schwindel, Konzentra-
tions- und Gedächtnisprobleme;

– Daneben kann auch das Urogenital-System betroffen
sein: Reizblase, sexuelle Funktionsstörungen;

– ebenso der orofaziale Bereich: Temporomandibuläre
Dysfunktion, atypischer Gesichtsschmerz;

– Weiterhin gibt es funktionelle neurologische Syn-
drome: funktionelle Lähmungen, Missempfindungen,
Anfälle, Schwindel.

Dabei gibt es isolierte Einzel-Organtypen (Einzelorgan-
Typ), die Symptom-Cluster überlappen aber zu >50% un-
tereinander (Multiorgan-Typ). Zudem besteht in rund 50%
eine psychische Komorbidität, v.a. mit Ängsten und De-
pressionen, jedoch ebenso z.B. mit Suchterkrankungen
oder Persönlichkeitsstörungen. Das bedeutet aber auch,
dass rund 50% der Betroffenen keine psychische Begleit-
erkrankung haben. Keinesfalls dürfen funktionelle Kör-
perbeschwerden als reine Anzeichen für psychische
Erkrankungen angesehen oder mit diesen gleichgesetzt
werden.

Ätiopathogenese

Bezüglich des pathophysiologischen Verständnisses funk-
tioneller Körperbeschwerden wurden in den letzten Jahren
wichtige Fortschritte erzielt. Dabei kommt den Folgen von
(Di)Stress eine zentrale Rolle zu: Funktionelle Kör-
perbeschwerden können auf der einen Seite durch Stress
entstehen, auf der anderen Seite führen sie auch selbst zu
Stress. In systembiologischer Betrachtungsweise gelingt
es zunehmend herauszuarbeiten, wie verschiedene Vermit-
tlersysteme bei der Modulation des Informationsflusses
zwischen Organperipherie und Gehirn zusammenspielen.
Zerebrale Bildgebungsstudien bei Patient*innen mit funk-
tionellen Körperbeschwerden, insbesondere datenbasierte
Mustererkennungsmethoden mit «Machine learning»-Al-
gorithmen belegen veränderte Gehirn-Körper-Interaktio-
nen, z.B. bei Patient*innen mit Reizdarmsyndrom [8].
Bidirektional – top-down und bottom-up – sind vielfältige
Systeme und Mechanismen daran beteiligt und können zur
Entstehung funktioneller Körperbeschwerden beitragen:

(Epi-)genetisch: Genetische Faktoren tragen zur Anfäl-
ligkeit für funktionelle Körperbeschwerden und chronis-
che Schmerzen bei in einem Umfang, der bis zu 30% der
Varianz erklärt [9] – epigenetische Mechanismen sind hier
wahrscheinlich mindestens ebenso wichtig [10, 11]. Dabei
ist die genetische Disposition zur Entwicklung von funk-
tionellen Körperbeschwerden unabhängig von der Tendenz
zu Ängstlichkeit und Depressivität [12, 13].

Neuroendokrin: Stress – das bedeutet: der Zustand einer
bedrohten Homöostase – führt zu einer Aktivierung der
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Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse. Chronis-
cher Stress, insbesondere während der Fetalzeit, in der
frühen Kindheit und in der Adoleszenz, kann zu einer
anhaltenden Hyper- oder Hyposekretion von Mediatoren
des Stresssystems führen. Dieser chronische Zustand ist
langfristig mit erhöhter psychischer und physischer Mor-
bidität und vermehrten funktionellen somatischen Beschw-
erden verbunden [14].

Neurovegetativ: Auf vegetativer Ebene finden sich
stressinduzierte Regulationsstörungen, die eine vegetative
Dysregulation und Sympathikotonie zur Folge haben. Pa-
tient*innen mit funktionellen Körperbeschwerden weisen
gegenüber gesunden Kontrollen eine signifikant niedrigere
Herzratenvariabilität auf, welche Ausdruck einer gerin-
geren Parasympathikus-Aktivität ist [15].

Neuroimmunologisch/neuroinflammatorisch: Es gibt Hin-
weise, dass als Reaktion auf sowohl physische als auch
psychische Bedrohungen das immunologisch-inflamma-
torische System aktiviert wird; es kommt zu einer sys-
temischen niedrig gradigen Entzündung [16]. Dabei
kommt neurinflammatorischen Prozessen eine wichtige
Rolle zu, die als Folge von Stress entstehen können [17].
Ein charakteristisches Merkmal der Neuroinflammation ist
die Aktivierung von Gliazellen, wie z. B. Mikroglia und
Astrozyten, im Rückenmark und im Gehirn, die zur
Freisetzung von proinflammatorischen Zytokinen und
Chemokinen führt. Es gibt konsistente Hinweise darauf,
dass eine Reihe von psychosozialen Stressoren zu erhöhter
mikroglialer Aktivität im Hippocampus führen und es gibt
bedeutsame Hinweise, dass dies auch in anderen Hirnre-
gionen der Fall ist. Diese Effekte wurden bei pränatalem/
frühkindlichem Stress gesehen, aber auch als Folge von
Stress im Erwachsenenalter [17]. Zunehmende Hinweise
deuten darauf hin, dass durch Neuroinflammation im pe-
ripheren und zentralen Nervensystem Prozesse der zen-
tralen Sensitivierung angetrieben werden [18]: Die von den
aktivierten Gliazellen freigesetzten proinflammatorischen
Zytokine und Chemokine sind starke Neuromodulatoren
und spielen eine signifikante Rolle bei der Induktion von
Hyperalgesie und Allodynie. Auf diese Weise treibt die
Neuroinflammation chronische Schmerzen u.a. über eine
zentrale Sensitivierung an.

Hyperperzeption: Bei funktionellen Körperbeschwerden
spielt Sensitivierung, ein Phänomen der synaptischen Plas-
tizität mit erhöhter neuronaler Reagibilitität in zentralen
Schmerzbahnen eine wichtige Rolle. So kann es z.B. durch
Senkung von Reizschwellen und Erhöhen von Übertra-
gungsraten zu perzeptiver, durch überfokussierte Aufmerk-
samkeit und katastrophisierende Bewertung zu kognitiver
Sensitivierung kommen, also zu dysfunktionalem Lernen
ohne Habituation [19–23]. Der Aspekt der Hypersensi-
tivierung als Krankheitsfaktor bei diversen Körpersymp-
tomstörungen wurde unter dem Begriff des «Central Sen-
sitivity Syndromes» herausgearbeitet [18, 24].
Vorangegangener Dauerstress oder Traumata können die
Sensitivierung des Organismus’ begünstigen. Bei
Schmerzerkrankungen in Folge von anhaltenden oder
schweren Stressbelastungen hat dies zum Arbeitsbegriff
der «stressinduzierten Hyperalgesie» geführt [25]. Die In-
ternational Association for the Study of Pain (IASP) hat
vor diesem Hintergrund kürzlich als dritten Mechanismus
für die Ätiopathogenese von Schmerzen neben «nozizep-

tiven» (Gewebeschäden führen zu Nozizeptoraktivierung)
und «neuropathischen Schmerzen» (durch Läsion des so-
matosensorischen Nervensystems) das Konzept des «nozi-
plastischen Schmerzes» eingeführt, der primär durch
Veränderungen der neuronalen Verarbeitung entsteht [26].
Er ist gekennzeichnet durch Hyperalgesie und Allodynie,
Inkonsistenz und Reversibilität sowie dynamische sys-
temübergreifende Interaktionen mit biologischen und psy-
chobehavioralen Faktoren. Die noziplastischen Verän-
derungen hängen mit dem Fortbestehen von Schmerzen
zusammen, lange nachdem der ursprüngliche nozizeptive
Input verschwunden ist.

Predictive Coding: Neuere Modelle betrachten dabei das
Gehirn als eine aktive Vorhersagemaschine («predicitve
coding») und betonen die Rolle ungünstiger Vorerwartung/
Antizipation bei Reizwahrnehmung wie auch bei Bewe-
gungsplanung [27].

Biographischer und aktueller psychosozialer bzw.
soziokultureller Kontext: Die veränderten Regulations-
und Verarbeitungsprozesse stehen regelhaft in Bezug zu
körperlichen Vorerfahrungen sowie psychobiographischen
Prägungen, insbesondere denjenigen übermässigen
Stresserlebens [28]. Empirische Evidenz liegt für ver-
schiedene psychosoziale Risikofaktoren für funktionelle
Körperbeschwerden vor [29]: Vernachlässigung in der
Kindheit, sexueller Missbrauch, chaotischer Lebensstil,
Alkohol- und Drogenmissbrauch in der Vorgeschichte –
aber längst nicht bei allen Betroffenen [30, 31]. Psy-
chosoziale Stressoren wie Arbeitslosigkeit oder beein-
trächtigte berufliche Funktion scheinen ebenfalls eine
Rolle zu spielen [32]. Auch kulturspezifische Normen und
Belastungen sind bei der Entstehung funktioneller Kör-
perbeschwerden beteiligt, bis hin zu typischen «kulturge-
bundenen Syndromen»; in den meisten Kulturen sind kör-
perliche Beschwerden eine akzeptierte Form, Stress zu
erfahren und auszudrücken [33].

Schwierigkeiten der Emotionsregulation, verbunden mit
einem überreaktiven Muster entsprechender körperlicher
Konstituenten stellen einen weiteren ätiopathogenetisch
wirksamen Faktor dar [34].

Iatrogene und medizinsystemische Faktoren können eben-
falls zur Entstehung funktioneller Körperbeschwerden
beitragen [2, 35]: Hierzu gehört ungünstiges Arztverhalten,
das zu einer «iatrogenen Somatisierung» bzw. «iatrogenen
Chronifizierung» führen kann, z.B. durch mangelnde
Berücksichtigung psychosozialer Faktoren und psychisch-
er Komorbiditäten, durch Nocebo-Botschaften und Nähren
von Krankheitsbefürchtungen sowie durch Fördern passiv-
er Therapiekonzepte. Von medizinsystemischer Seite wirkt
ein Gesundheitssystem beschwerdeunterhaltend, das mehr
auf Reparatur und Versorgung als auf Selbstverantwortung
und Prävention ausgerichtet ist und kontraproduktive fi-
nanzielle Anreize für krankheitsbezogenes Verhalten und
apparative Massnahmen setzt statt für gesundes Verhalten,
Gesprächsleistungen und Vermeidung unnötiger Massnah-
men.

Im Zusammenspiel der verschiedenen Faktoren kommt es
zu einer Verkettung äusserer Einflüsse (vulnerable Zeit-
punkte, Qualität und Quantität von Stressoren bis hin zu
Traumata) und innerer Prozesse der Reiz-Perzeption und
-Regulation [23]. Didaktisch lassen sich Disposition, Aus-
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lösung und Chronifizierung der Beschwerden einiger-
massen differenzieren [3]:

– prädisponierende Faktoren: belastende Lebensum-
stände, ungünstige Kindheitserfahrungen, psychische
Traumatisierung [36], (unterschwellige) körperliche
Erkrankungen, (epi-)genetische Faktoren, kulturelle
Grundannahmen;

– auslösende Faktoren:

– «somatisches Entgegenkommen» (Infektion, Trau-
ma nach Unfall; beeinflusst Organwahl);

– kritische Lebensereignisse, akute Belastungen (Kon-
flikte, Kränkung, Verlust);

– aufrechterhaltende Faktoren: Katastrophisieren, Ver-
meidung und Dekonditionierung, ständiges Überprüfen
des Körpers, organische Überdiagnostik, Ignorieren
psychosozialer Belastungen.

Insgesamt entstehen funktionelle Körperbeschwerden mul-
tifaktoriell bzw. mehrdimensional durch sehr unter-
schiedliche Störeinflüsse und Funktionsstörungen, we-
shalb der Begriff «(Di)Stress» für ihre Beschreibung gut
passt. Die Störung liegt primär im Zusammenwirken ver-
schiedener biopsychosozialer Funktionen unter Beteili-
gung unterschiedlicher Ebenen bzw. Systeme, weniger auf
struktureller Ebene einzelner Organe, weshalb auch der
Begriff «funktionell» gut gewählt erscheint. Er beinhaltet
auch, warum sich die Symptomatik jeweils hochindividu-
ell und hochsituativ darstellt. Zudem veranschaulicht er,
dass die jeweiligen Funktionen gestört werden, aber auch
wieder in Balance kommen können, also potenziell re-
versibel sind. Und schliesslich betont er eine mögliche

(teilweise irreführende oder maladaptive) Warnfunktion
der Beschwerden für den Organismus und den Betroffenen
sowie für seine Umgebung, die zu Krankheit – ein-
schliesslich Hilfesuchverhalten – führt, somit also auch
eine Funktion für die Betroffenen hat.

Klassifikation und differenzialdiagnostische
Einordnung

Konzeptualisierung und Klassifikation der oben
beschriebenen Phänomene, Leitsymptome und Beschw-
erde-Cluster erfuhren ausgehend vom ICD-10 im Rahmen
der Ausarbeitung von DSM-5 und ICD-11 eine weitge-
hende Revision.

ICD-10: Somatoforme Störungen und verwandte
Krankheitsbilder
Somatoforme Störungen im engeren Sinne: Im aktuell
noch gültigen ICD-10 finden sich die Somatoformen
Störungen in Kapitel F45 [37]. Sie sind definiert als nicht
hinreichend erklärte Körperbeschwerden, die länger als ein
halbes Jahr persistieren und die Funktionsfähigkeit im All-
tag relevant beeinträchtigen. Soweit somatische Störungen
vorliegen, erklären sie weder Art und Ausmass der Symp-
tome noch Leiden und innerliche Beteiligung der Pa-
tient*in. Es werden spezifische Somatoforme Störungen
beschrieben, deren Kernmerkmale in Tabelle 1 zusam-
mengestellt sind.

Erwähnt seien noch zwei verwandte Krankheitsbilder der
somatoformen Störungen:

Dissoziative Störungen motorischer bzw. sensorischer
Funktionen/Konversionsstörungen (F44.4-7): Hier

Tabelle 1: Subtypen der somatoformen Störungen nach ICD-10 [37, 38]

ICD-10-Code, Subtyp Charakteristika

F45.0: Somatisierungsstörung ≥2-jährige Vorgeschichte multipler und wechselnder körperlicher Symptome (≥6 Beschwer-
den aus ≥2 Bereichen)

F45.1: undifferenzierte Somatisierungsstörung ≥6-monatige Vorgeschichte zahlreicher, unterschiedlicher und hartnäckiger körperlicher
Symptome; Kriterien für F45.0 nicht erfüllt.

F45.2 hypochondrische Störung Krankheitsängste dominieren: ≥6 Monate anhaltende Überzeugung, an einer oder zwei
schweren körperlichen Krankheiten zu leiden.

F45.3 somatoforme autonome Funktionsstörung Funktionsstörungen autonom innervierter Organe:
● Herz- und Kreislaufsystem (F45.30)
● oberes (F45.31)/unteres (F45.32) Verdauungssystem
● Atmungssystem (F45.33)
● Urogenitalsystem (F45.34)

F45.4: anhaltende Schmerzstörung ≥6 Monate anhaltender, schwerer und belastender Schmerz in einem Körperteil

.40: anhaltende somatoforme Schmerzstörung • Schmerz durch einen physiologischen Prozess oder eine körperliche Störung nicht hinre-
ichend erklärt; psychosozialen Belastungen kommt Hauptrolle für Beginn, Schweregrad, Ex-
azerbation oder Aufrechterhaltung der Schmerzen zu (F45.40).

.41: chronische Schmerzstörung mit somatischen und psychischen Fak-
toren

• Schmerzen haben ihren Ausgangspunkt in einem physiologischen Prozess oder einer kör-
perlichen Störung; psychosozialen Faktoren wird eine wichtige Rolle für Schweregrad, Ex-
azerbation oder Aufrechterhaltung der Schmerzen beigemessen, jedoch nicht die ursäch-
liche Rolle für deren Beginn. (F45.41).

Verwandte Krankheitsbilder

F44.4-7 Dissoziative Störungen motorischer bzw. sensorischer Funktionen/
Konversionsstörungen:
F44.4 Dissoziative Bewegungsstörungen
F44.5 Dissoziative Krampfanfälle
F44.6 Dissoziative Sensibilitäts- und
Empfindungsstörungen
F44.7 Dissoziative Störungen
(Konversionsstörungen), gemischt

«Pseudo-neurologische Symptomatik» mit teilweisem oder völligem Verlust der normalen
Integration der Wahrnehmung unmittelbarer Empfindungen sowie der Kontrolle von Körper-
bewegungen;
als ursächlich psychogen angesehen: Auftreten oft plötzlich in enger zeitlicher Verbindung
mit traumatisierenden Ereignissen, unlösbaren oder unerträglichen Konflikten oder
gestörten Beziehungen;
kein Hinweis auf eine bekannte somatische oder neurologische Krankheit.

F48.0 Neurasthenie Müdigkeit/Erschöpfung dominiert;
zusätzlich weitere unangenehme körperliche Empfindungen wie Schwindelgefühl, Span-
nungskopfschmerz und allgemeine Unsicherheit;
Sorge über abnehmendes geistiges und körperliches Wohlbefinden, Reizbarkeit, Freud-
losigkeit, Depression und Angst sind häufig. Der Schlaf ist oft in der ersten und mittleren
Phase gestört, es kann aber auch Hypersomnie im Vordergrund stehen.
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«werden nur Störungen der körperlichen Funktionen, die
normalerweise unter willentlicher Kontrolle stehen, und
Verlust der sinnlichen Wahrnehmung eingeschlossen.
Störungen mit Schmerz und anderen komplexen körper-
lichen Empfindungen, die durch das vegetative Nerven-
system vermittelt werden, sind unter den somatoformen
Störungen im engeren Sinne (F45) zu klassifizieren.» [37,
38]

Neurasthenie (F48.0): Es lassen sich zwei Hauptformen
unterscheiden, die sich jedoch beträchtlich überschneiden:
«Bei der einen Form ist das Hauptcharakteristikum die
Klage über vermehrte Müdigkeit nach geistigen Anstren-
gungen, häufig verbunden mit abnehmender Arbeitsleis-
tung oder Effektivität bei der Bewältigung täglicher Auf-
gaben. Die geistige Ermüdbarkeit wird typischerweise als
unangenehmes Eindringen ablenkender Assoziationen
oder Erinnerungen beschrieben, als Konzentrationss-
chwäche und allgemein ineffektives Denken. Bei der an-
deren Form liegt das Schwergewicht auf Gefühlen kör-
perlicher Schwäche und Erschöpfung nach nur geringer
Anstrengung, begleitet von muskulären und anderen
Schmerzen und der Unfähigkeit, sich zu entspannen. Im
Erscheinungsbild zeigen sich beträchtliche kulturelle Un-
terschiede.» [37, 38]

DSM-5: Somatic Symptom Disorder (SSD) / Somatis-
che Belastungsstörung
Die ICD-10-Kriterien wurden u.a. wegen begrenzter Va-
lidität, Inkonsistenzen und Nichterfassens des Schwere-
gradspektrums kritisiert. Insbesondere erwies sich die Di-
chotomisierung körperlicher Beschwerden in medizinisch
hinreichend versus nicht hinreichend erklärte Symptome
empirisch als ungeeignet [39, 40]. Im DSM-5, welches
seit Mai 2013 gültig ist, erfolgte daher eine weitgehende
Revision der Kategorie als «Somatic Symptom Disorder
(SSD)» [41]: Das problematische Kriterium der medizinis-
chen Unerklärtheit wurde abgeschafft, psychobehaviorale
Positivkriterien und eine Einteilung nach Schweregraden
eingeführt (s. Tabelle 2). Die revidierte Begriffsbestim-
mung betont die mit dem Schweregrad der Körperbeschw-
erden zunehmende Assoziation mit psychosozialen Belas-
tungen, und zwar unabhängig von ihrer möglichen
Entstehung [42]. Indem das DSM-5 zusammen mit dem
SSD auch die psychologischen Faktoren, die anderenorts
klassifizierte Krankheiten beeinflussen, die Körperdys-
mophophobie, die artifiziellen Störungen und die
Krankheitsangst unter den «Somatic Symptom and Related

Disorders» subsummiert, betont es zudem neu die Rolle
von Symptominterpretation, Körperschema, Krankenrolle
und Krankheitsverhalten.

ICD-11: Bodily Distress Disorder (BDD)/Somatische
Belastungsstörung
Die ICD-11 soll planmässig ab 2022 offiziell gelten und
liegt aktuell in einer Beta-Version vor [43]. Als Nachfol-
gekonzept für die somatoformen Störungen soll dort die
«Bodily Distress Disorder (BDD)» in Kapitel 6C20 einge-
führt werden. Kernpunkt des Konzepts der BDD, das sich
an der SSD des DSM-5 orientiert, ist die Präsenz von
körperlichen Symptomen, die als belastend erlebt werden,
d.h. mit übermässigem affektivem Folgestress verbunden
sind. Zeitkriterium ist, dass die Beschwerden für mehrere
Monate an den meisten Tagen präsent sind. Typischerweise
treten multiple körperliche Symptome auf, die über die
Zeit variieren, gelegentlich auch nur ein einzelnes Symp-
tom, meist Schmerz. Wenn eine andere Gesundheitsbe-
dingung die Symptome verursacht oder zu ihnen beiträgt,
dann übersteigt die Beschäftigung mit den Beschwerden
das, was aufgrund der Natur der Störung bzw. ihres Ver-
laufs zu erwarten wäre. Neu wird auch bei der BDD eine
Schweregradeinteilung eingeführt, deren Kriterien Tabelle
3 zu entnehmen sind. Mit dem Einbezug der psychobe-
havioralen Merkmale in die Diagnosekriterien werden sie
erkannt und können in der Therapie mitadressiert werden.
Ebenso wie die SDD soll auch die BDD als «Somatische
Belastungsstörung» ins Deutsche übersetzt werden, um die
Vielzahl der Begriffe zu vermindern.

ICD-11: Chronischer Schmerz
Bezüglich Schmerzsyndromen wurde im ICD-11 durch die
International Association for the Study of Pain (IASP) in
mangelhafter Abstimmung mit anderen Fachgesellschaften
und der Kategorie «Bodily Distress Disorder» die neue
Kategorie «Chronischer Schmerz» (MG30) aufgemacht,
die zwischen «Chronischem primären Schmerz» und
«Chronischem sekundären Schmerz» unterscheidet [44].
Sie wurde in Kapitel 21 «Symptome, Zeichen oder klinis-
che Befunde, nicht anderweitig klassifiziert», d.h. ausser-
halb der psychischen Störungen verortet.

Chronischer primärer Schmerz wird definiert als Schmerz
in mindestens einer anatomischen Region, der mehr als
drei Monate anhält und zu signifikantem emotionalen Dis-

Tabelle 2: Klassifikationskriterien der Somatic Symptom Disorder (SDD) nach DSM-5 [41]

Kriterien

A Somatische Symptome: ≥ 1 somatische Symptome, die
● als belastend erlebt werden und/oder
● zu signifikanten Beeinträchtigungen im Alltag führen

B ≥ 1 psychobehaviorales Positivkriterium muss zutreffen:
● unverhältnismässige und beständige Gedanken über die Ernsthaftigkeit der eigenen Symptome
● anhaltend hohes Ausmass an Angst bezogen auf die Gesundheit oder die Symptome
● übermässig viel Zeit und Energie, die den Symptomen oder gesundheitlichen Sorgen gewidmet wird

C Chronifizierung: Gesamtsymptomatik persistiert > 6 Monate

Spezifizierungen

● vornehmlich Schmerzbeschwerden (früher anhaltende Schmerzstörung)
● anhaltend: schwere Symptome und starke Beeinträchtigung >6 Monate

Schweregrad

● mild: 1 B-Symptom
● moderat: ≥ 2 B-Symptome
● schwer: ≥ 2 B-Symptome + multiple (oder 1 sehr schweres) somatische(s) Symptom(e)
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tress (Angst, Ärger/Frustration, Depression) und/oder zu
Beeinträchtigung der Alltagsfunktion führt. Für ihn wird
eine multifaktorielle Genese angenommen, indem biolo-
gische, psychologische und soziale Faktoren zu dem
Schmerzsyndrom beitragen. Als chronischer primärer
Schmerz werden u.a. «Chronic widespread pain» inklusive
dem Fibromyalgiesyndrom, der chronische Rücken-,
Nacken-, Thorax-, Gesichtsschmerz und das Temporo-
mandibular-Syndrom eingeordnet. Ausschlusskriterium
ist, dass der Schmerz nicht besser durch eine andere Bedin-
gung erklärt wird.

Wenn das der Fall ist, besteht nach ICD-11 ein «chronis-
cher sekundärer Schmerz» im Rahmen primär organisch-
er Krankheitsfaktoren, z.B. chronische Tumorschmerzen,
chronische neuropathischen Schmerzen etc.

ICD-11: Funktionelle Symptome und Syndrome
Die ICD-11 hält sich zum einen zurück, was eine spezifis-
che Codierung funktioneller Syndrome betrifft: Fibromyal-
gie-Syndrom und Temporomandibular-Syndrom sind, wie
oben erwähnt, nun im Symptom-Kapitel als «chronischer
primärer Schmerz» codiert, mehrere funktionelle gastroin-
testinale Syndrome weiterhin im Kapitel 13 bei den
Erkrankungen des Verdauungssystems, aber weder das
Chronic Fatigue Syndrom (bzw. die teils synonym ver-
wendete «Myalgische Enzephalitits»), noch die Multiple
Chemikaliensensitivität haben eigene Codierungen erhal-
ten und können allenfalls in Restkategorien verschlüsselt
werden. Zum anderen gibt es aber nun mehrere eigene Zif-
fern für funktionelle neurologische Störungen, z.B. funk-
tionellen Tremor, der als solcher entweder bei den neu-
rologischen Erkrankungen oder aber bei den dissoziativen
Störungen als «dissoziative neurologische Symptom-
störung, mit Tremor» verschlüsselt werden kann. Hier
besteht weiterhin eine Parallelklassifikation.

ICD-11: Dissoziative Störungen
Leider werden im ICD-11 die dissoziativen Störungen
nicht näher an die somatischen Belastungsstörungen
herangerückt. Dies im Unterschied zum DSM-5, wo die
Konversionsstörung (Störung mit funktionellen neurolo-
gischen Symptomen) zu den Somatischen Belas-
tungsstörungen und verwandten Störungen gehören. Im
ICD-11 sind die dissoziativen Störungen weiterhin als
eigene Störungsgruppe definiert, es sind nun aber noch
weitere Subtypen differenziert, und zwar vor allem in der
mit der neurologischen Klassifikation überlappenden
Gruppe der funktionellen neurologischen Symptome (mit
Sehstörung, mit Hörstörung, mit Schwindel, mit Myok-
lonus, mit Parkinsonismus, mit kognitiven Symptomen
u.v.m.). Wichtig ist, dass im ICD-11 keine auslösende Be-
lastungs- oder Konfliktsituation mehr gefordert werden,

weil sich dieses Kriterium als wissenschaftlich kaum halt-
bar und als klinisch schwer überprüfbar erwiesen hat.

ICD-11: Krankheitsangst bzw. Hypochondrie
Bei einem Teil der Patient*innen stehen Ängste, unter ein-
er schweren körperlichen Erkrankung zu leiden oder diese
zu bekommen, im Vordergrund. Die Betroffenen zeigen
eine hohe körper-/krankheitsbezogene Verunsicherung.
Durch sicherheitssuchendes Verhalten (Arztbesuche, Inter-
net-Recherchen, Body Scanning und Checking, Vermei-
dung) versuchen sie, Rückversicherung zu erhalten und
Kontrolle zu gewinnen. Kategorial wurden in den ver-
schiedenen Klassifikationssystemen unterschiedliche
Zuordnungen gewählt [45]:

– Im ICD-10 ist diese Patient*innen-Gruppe mit ihrem
Kernmerkmal der krankheitsbezogenen Angst als
hypochondrische Störung (F45.2) der Kategorie der So-
matoformen Störungen zugeordnet.

– Im DSM-5 werden krankheitsbezogene / hypochon-
drische Ängste, wenn sie mit körperlichen Beschwerden
verbunden sind, als Somatic Symptom Disorder (SDD)
eingeordnet, denn «Angst bezogen auf die Gesundheit
oder die Symptome» erhält dort als eines von drei B-
Kriterien eine gewichtige Position. Für krankheitsbezo-
gene Ängste ohne Körperbeschwerden (ca. 20% der
Betroffenen) steht neu als Subkategorie der «somatis-
chen Belastungsstörung und verwandten Störungen»
die Diagnose «Krankheitsangststörung (Illness anxiety
disorder)» zur Verfügung [46].

– Auch das ICD-11 kennt die Diagnose «Hypochondrie»,
ordnet sie aber nicht der Bodily Distress Disorder
(BDD) zu, sondern auf Grund überlappender Merkmale
(intrusive Präokkupationen, repetitive Gedanken,
wiederholte Verhaltensweisen, Dysfunktion frontostri-
ataler Regelkreise) primär den erweiterten
Zwangsstörungen, sekundär den Angststörungen.

Kommentar zur Revision der Klassifikationssysteme
Die Klassifikationsdebatte beschäftigt die Wis-
senschaftswelt seit mehreren Jahren kontrovers und inten-
siv. Folgende Kritikpunkte am neuen Konstrukt der so-
matischen Belastungsstörung gemäss DSM-5 bzw. ICD-11
werden diskutiert:

– Mit der Beschränkung einzig auf den Aspekt der
«Präokkupation» werden andere Mechanismen und
Anzeichen vernachlässigt, die z.B. eine Beschreibung
unterschiedlicher Ätiologien funktioneller Körper-
symptome erlauben (z.B. neuroinflammatorisch, vege-
tativ, hyperperzeptiv, affektiv, psychodynamisch, psy-
chotraumatologisch etc.) [23].

– Das differentielle Diagnose-Spektrum funktioneller
Syndrome (siehe Tabelle 1) erfährt im ICD-11 eine

Tabelle 3: Kriterien und Schweregradstufung der Bodily Distress Disorder (BDD) nach ICD-11

Kriterien und Schweregrad mild moderat schwer

Präokkupation:
Aufmerksamkeit ↑ für Symptome und ihre Konsequenzen

gering
(<1 Std./ Tag)

persistierend
(>1 Std./ Tag)

persistierend und beherrschend:
Fokus liegt auf Symptomen und ihren Konsequen-
zen.

Inanspruchnahme ↑
des Gesundheitssystem

+ ++ +++

Alltags-Funktionen ↓ gering moderat schwerwiegend
(Arbeitsunfähigkeit, Entfremdung von Freunden &
Familie, Vernachlässigung der meisten Aktivitäten)
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Einebnung auf die Pauschaldiagnose «Bodily Distress
Disorder» als kleinsten gemeinsamen Nenner und wird
dadurch der Vielfalt der Störungsbilder nicht gerecht.

– Die neue Kategorie «Chronischer primärer Schmerz»
(MG30.0) konkurriert mit der «Bodily Distress Disor-
der» und wird voraussichtlich zur Abwanderung der
Schmerzdiagnosen in die neuen Symptomkapitel
führen. Eine solche schmerzzentrierte Weltsicht wird
aber nicht der Tatsache gerecht, dass die Betroffenen
häufig Symptome aus mehreren Organsystemen
aufweisen. Die neuen Schmerzkategorien könnten eine
Zergliederung und klassifikatorische Verwirrung
bezüglich der funktionellen somatischen Syndrome im
ICD-11 nach sich ziehen [47].

Um dem Abhilfe zu schaffen wurde von der EURONET-
SOMA Group, einer europäischen Initiative zur
Verbesserung von Forschung, Behandlung, Kommunika-
tion und Zusammenarbeit bei anhaltenden somatischen
Symptomen als neue gemeinsame Klassifikation die Kat-
egorisierung als «Functional somatic disorders
(FSD)»/«Funktionelle somatische Störungen» als Oberbe-
griff für verschiedene Erkrankungen vorgeschlagen, die
durch anhaltende und belastende körperliche Symptome
aus unterschiedlichen und häufig mehreren Organsystemen
gekennzeichnet sind [5]. Der Vorschlag sieht vor, dass FSD
innerhalb der Krankheitsklassifikationen einen neutralen
Platz einnehmen, der weder eine somatische Ätiologie
noch eine psychische Störung bevorzugt. Je nach Symp-
tommuster sollen die FSD in die Subkategorien (a) Mul-
tisystem, (b) Einzelsystem oder (c) Einzelsymptom un-
terteilt werden. Zusätzliche Spezifizierer könnten
hinzugefügt werden, um psychologische Merkmale oder
gleichzeitig bestehende Krankheiten zu berücksichtigen;
es ist aber keine dieser Angaben ausreichend oder
notwendig, um die Diagnose zu stellen. Empfohlen wird
eine Harmonisierung mit bestehenden Syndromdiagnosen:

Wo derzeit definierte Syndrome in das FSD-Spektrum fall-
en – auch innerhalb von organsystemspezifischem Kapitel
einer Klassifikation, sollen sie eine Doppelzugehörigkeit
erhalten (das Reizdarmsyndrom beispielsweise soll sowohl
zu den gastrointestinalen Störungen als auch zum FSD
gehören). Mit den FDS soll auf diese Weise ein einheitlich-
er Blick auf funktionelle somatische Syndrome gerichtet
werden mit dem Ziel, klinische Versorgung und Forschung
weiterzuentwickeln.

Differenzialdiagnostik und Abgrenzungen im Be-
gutachtungskontext
Die differenzialdiagnostische Einordnung funktioneller
Körperbeschwerden und somatischer Belastungsstörungen
erfordert sowohl die Identifikation somatischer
Krankheitsfaktoren und organischer Erkrankungen als
auch die Abgrenzung psychischer Störungen. Sie können
jeweils als Differenzialdiagnosen oder Komorbiditäten
vorliegen; vergleiche auch «Simultandiagnostik» unten.
Wichtige psychische Differenzialdiagnosen sind in Tabelle
4 zusammengestellt.

Im Begutachtungskontext ist darüber hinaus die Abgren-
zung von Verdeutlichungstendenz, Aggravation und Sim-
ulation vorzunehmen. Die entsprechenden Kennzeichen
sind in Tabelle 5 aufgeführt [48, 49].

Epidemiologie

Funktionelle Körperbeschwerden betreffen mindestens
10% der Allgemeinbevölkerung, treten in allen Leben-
saltern auf [50] und werden in allen Altersgruppen häu-
figer von Frauen berichtet (1,5- bis 3-mal häufiger als bei
Männern) [51]. In Hausarztpraxen fand sich eine Prävalenz
funktioneller Körperbeschwerden von 15-50% [52, 53], in

Tabelle 4: Psychische Differenzialdiagnosen funktioneller Körperbeschwerden und somatischer Belastungsstörungen

Psychische Differenzialdiagnosen Abgrenzung

Depressive Störungen Typische somatische Symptome der Depression (z. B. Schlaf- und Libidostörungen, Appetitminderung, Magen-Darm-
Beschwerden) treten ausschliesslich während depressiver Phasen auf.

Krankheitsangststörung / Hypochondrische
Störung

Krankheits-/körperbezogene Ängste stehen im Vordergrund, weniger Körperbeschwerden.

Panikstörung Typische somatische Symptome (z.B. Herzklopfen, Brustschmerzen, Schwindel) sind auf die Panikattacke begrenzt.

Generalisierte Angststörung Generalisierte, anhaltende Angst, begleitet von typischen somatischen Symptomen (Nervosität, Zittern, Muskelspan-
nung, Schwitzen, Benommenheit, Herzklopfen, Schwindelgefühle, Oberbauchbeschwerden). Krankheitsängste sind
dabei nur eines von mehreren Sorgenthemen, nicht das Hauptthema.

Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) Trauma-Kriterium: Erlebnis(se) mit Todes- oder schwerer Verletzungsdrohung; intrusives Wiedererleben in der Gegen-
wart; Vermeidungsverhalten; ggf. Teil-/Vollamnesie; Hypervigilanz und Hyperarousal. Somatische Symptome können
als dissoziative Symptome auftreten (siehe auch dissoziative Störungen): als positive (Plus-Symptome: z.B. Krampfan-
fälle, Hyperästhesien, körperliche Intrusionen z.B. in Form von Schmerzen) oder negative Symptome (Minus-Symp-
tome betreffend alle Sinne oder die Motorik, z.B. Anästhesie, Seh- und Hörminderung, Aphonie / Dysphonie, Lähmung)

Komplexe posttraumatische Belastungsstörung
(nach ICD-11)

Längerfristige multiple Traumata: Erlebnisse extremer und langandauernder/wiederholter Natur; zusätzlich traumabed-
ingte typische Persönlichkeitsveränderungen im Sinne von «Störungen der Selbstorganisation»: Affektregulationsde-
fizite, einschliesslich Dissoziationsneigung; Selbstkonzept-Beeinträchtigungen: andauerndes negatives Selbstbild; Mis-
strauen und Beziehungsprobleme; Flashbacks; somatische Symptome wie beim PTBS

Artifizielle Störung Symptome werden durch Selbstverletzung oder Manipulation erzeugt, vorgetäuscht oder erfunden; in der Regel lässt
sich ein objektivierbarer Befund erheben, z. B. das Nichtabheilen einer Wunde. Die Patient*innen wirken durch die
Symptome oft relativ wenig beeinträchtigt.

Wahnhafte Störung Relativ isolierter, unkorrigierbarer, zeitlich stabiler körper-/krankheitsbezogener Wahn; alle Arten von somatischen
Symptomen möglich, aber im Hintergrund.

Hypochondrischer Wahn Auch durch ärztliche Rückversicherung unkorrigierbare, zeitlich stabile und «hundertprozentige» angstvolle Krankheit-
süberzeugung; alle Arten von somatischen Symptomen möglich, aber im Hintergrund.

Zoenästhetische Psychose Im Rahmen psychotischer Störungen können verschiedene somatische Symptome beklagt werden. Dabei handelt es
sich entweder um Wahrnehmungsstörungen/Halluzinationen oder um sonstige wahnhafte Überzeugungen. Die Symp-
tome haben meistens eine bizarre Ausgestaltung und werden von nicht nachvollziehbaren Annahmen und Erklärungen
begleitet.

Review article Swiss Arch Neurol Psychiatr Psychother. 2021;172:w03185

Swiss Archives of Neurology, Psychiatry and Psychotherapy · PDF of the online version · www.sanp.ch

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – No Derivatives 4.0”.
No commercial reuse without permission. See http://emh.ch/en/services/permissions.html.

Page 7 of 15



Spezialambulanzen (z.B. rheumatologische, gynäkologis-
che oder schmerzmedizinische) von 25-66% [54–56].

Für somatoforme Störungen beträgt die 12-Monats-Prä-
valenz in der europäischen Bevölkerung 4,9%, was sie zu
den dritthäufigsten «psychischen» Störungen macht [57].
In Hausarztpraxen lag die Prävalenz für mindestens eine
somatoforme Störung (nach ICD-10 bzw. DSM-IV), je
nach angelegten Diagnosekriterien, zwischen 26,2% und
34,8% [53].

Für die SDD wurde in der Deutschen Allgemein-
bevölkerung eine Prävalenz von 4.5% gefunden [58]. Für
die ab 2022 geplante BDD gibt es noch keine zuverlässi-
gen Prävalenzdaten.

Im Verlauf berichten 50-70% der Patient*innen mit funk-
tionellen Körperbeschwerden über eine Besserung, bei
20-50% sind die Beschwerden anhaltend, bei 10-30%
kommt es zu einer Verschlechterung [59].

Funktionelle Körperbeschwerden und somatische Belas-
tungsstörungen zeigen eine mit dem Schweregrad
zunehmende Komorbidität mit depressiven, Angst-, post-
traumatischen Belastungsstörungen und Suchterkrankun-
gen (Medikamente, Alkohol); bei hohem Schweregrad
(Vollbild Somatisierungsstörung F45.0) bestehen häufig
komorbide Persönlichkeitsstörungen [35, 60].

Suizidalität stellt bei Patient*innen mit funktionellen Kör-
perbeschwerden ein relevantes Risiko dar. Das Risiko
steigt mit der Beschwerdedauer, der Belastung durch die
Beschwerden, und der Art und Anzahl von Komorbid-
itäten. Am gefährdetsten sind Patient*innen mit kritieri-
umsgemäss ausgeprägten funktionellen und somatoformen
Störungen und mit psychischer, v.a. depressiver Komor-
bidität [61, 62]. Insbesondere wird Suizidalität vermehrt
im Zusammenhang mit Schmerzen [63] und Wut/Ärger
[64] beschrieben.

Bei den meisten funktionellen somatischen Syndromen ist
die Lebenserwartung normal. Einzelne Arbeiten fanden
sogar eine niedrigere Mortalität bei dieser oft besonders
gut untersuchten Patient*innen-Gruppe [65]. Andererseits
zeigte sich eine wahrscheinlich erhöhte Mortalität im
Zusammenhang mit psychogenen nicht-epileptischen An-
fällen (PNES), vermutlich auf Grund der hohen Komorbid-
ität mit Epilepsie, vielleicht auch wegen der häufigen – bei
klaren PNES nicht indizierten – Behandlung mit Antikon-
vulsiva [66, 67].

Funktionelle Körperbeschwerden gehen oft mit einer deut-
lichen Einschränkung der Leistungsfähigkeit einher. Die

Lebensqualität ist stärker beeinträchtigt als bei somatis-
chen Erkrankungen. Ein Grossteil zeigt eine hohe, dys-
funktionale Inanspruchnahme des Gesundheitssystems,
insbesondere bei psychischer Komorbidität [68, 69]. Es
resultieren hohe direkte und indirekte Gesundheitskosten
[70].

Schweregradgestuftes Versorgungsmodell und
Therapie

Entsprechend der sehr unterschiedlichen Manifestationen
wird das Management funktioneller Körperbeschwerden
als schweregradgestuftes Versorgungsmodell mittels
schrittweiser, aufeinander aufbauender Empfehlungen der
aktuellen deutschen S3-Leitlinie dargestellt [2-4]. Von Be-
ginn an ist der Aufbau einer partnerschaftlichen Arbeits-
beziehung mit einer Atmosphäre von Vertrauen und
Zusammenarbeit zentral; über alle Stufen hinweg geht es
um die Bereitstellung von Unterstützung, Sicherheit und
Kontinuität.

Initiale Grundversorgung
Bemerken und Erkennen: «Da funktionelle Kör-
perbeschwerden häufig sind und sich vielgestaltig präsen-
tieren, sollte ihr Vorliegen frühzeitig in Betracht gezogen
werden» [3]. Eine frühe und klare Abgrenzung funk-
tioneller Körperbeschwerden ist auf Grund ihrer Unspez-
ifität, Heterogenität und ihrer engen Verbindung mit an-
deren («körperlichen» wie «psychischen») Erkrankungen
oft nicht möglich. Meist ist sie aber auch gar nicht nötig,
solange man «simultandiagnostisch» sowohl somatische
als auch psychosoziale Einflussfaktoren berücksichtigt,
eine «funktionelle Beschwerdedimension» erkennt und ihr
Rechnung trägt. Auf diese Weise kann der weitere Verlauf
der Beschwerden positiv beeinflusst werden.

Sorgfältig befragen und untersuchen: Für die Aufnahme
der Arbeit mit den Patient*innen wird eine Haltung von
Wachsamkeit, Zurückhaltung und Empathie empfohlen.
Zuerst sollte sich die Behandler*in die Beschwerden spon-
tan und ausführlich schildern lassen («Annehmen der
Beschwerdeklage») und verbal wie nonverbal Aufmerk-
samkeit, Interesse und Akzeptanz signalisieren («aktives
Zuhören») [71]. Essentiell sind dabei die Validierung des
Beschwerdeerlebens und die Anerkennung der Realität der
Beschwerden. In der Anamnese sollten die Hauptbeschw-
erden, aber auch darüber hinaus gehende weitere Beschw-
erden oder Probleme eruiert werden. Dabei sollte man auch
nach den Beeinträchtigungen durch die Beschwerden im

Tabelle 5: Abgrenzungen im Begutachtungskontext [48, 49]

Phänomene Abgrenzung

Verdeutlichungstendenz Die Diskrepanz aus anhaltendem körperlichem Leiden mit entsprechenden Einschränkungen im Alltag, aber sich
widersprechenden Ergebnissen und Zurückweisung oder Ratlosigkeit der Behandler*in führt zu wachsender Verun-
sicherung seitens der Patient*innen und manchmal auch zur Verdeutlichung der Beschwerden («Verdeutlichungsten-
denz»). Eine solche situationsadäquate Verdeutlichung von Beschwerden im Rahmen der gutachtlichen Untersuchung
ist von Aggravation oder Simulation klar abzugrenzen: Es handelt sich hierbei um den mehr oder weniger bewussten
Versuch, die Gutachter*in durch eine besondere Betonung oder leichte Überhöhung in der Beschwerdedarstellung
vom Vorhandensein der bestehenden Beschwerden und den damit einhergehenden Funktions- und Leistungsein-
schränkungen zu überzeugen. Zunehmende Verdeutlichung kann auch mit einem desinteressierten, oberflächlichen
Untersuchungsstil der Gutachter*in zusammenhängen.

Aggravation Aggravation ist die bewusste verschlimmernde oder überhöhende Darstellung oder Ausweitung einer vorhandenen
krankhaften Störung zum Zweck der Erreichung externaler (materieller) Vorteile. Im Gegensatz zur Simulation liegt hier
ein Kern an authentischen Beschwerden vor, der gutachtlich überzeugend herauszuarbeiten ist.

Simulation Bewusste, willentliche und zielgerichtete Vortäuschung von Beschwerden oder Symptomen mit einer externalen Moti-
vation und dem erkennbaren Zweck, konkrete Vorteile zu erreichen. Die Beschwerden werden präsentiert, aber nicht
erlebt. Abzugrenzen ist eine Simulation von artifiziellen Störungen, bei denen Beschwerden oder Symptome ebenfalls
gezielt vorgetäuscht werden, allerdings mit einer internalen Motivation (Krankenrolle, Operationsindikation u.ä.).
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Alltag und nach den eventuellen psychosozialen Belastun-
gen (Beruf, Familie) fragen. Ausserdem sollte man sich
einen Eindruck über das psychische Befinden und das
Krankheitsverhalten der Patient*in verschaffen. Durch
eine anschliessende, angekündigte sorgfältige, allgemeine
körperliche Untersuchung sollen körperliche Befunde und
Einschränkungen erfasst werden. Dabei sollte auch auf das
Verhalten der Patient*in geachtet werden (z.B. ängstlich
oder dramatisierend). Sorgfältig ist auf Hinweise für ab-
wendbar gefährliche Verläufe («red flags»: Warnsignale
körperlicher Erkrankungen, schwere psychische Komor-
bidität, Selbstgefährdung/Suizidalität, Gefährdung durch
ungeeignete diagnostische oder therapeutische Massnah-
men) zu achten. Die weitere Diagnostik soll nach Schwere-
grad gestuft, systematisch, aber zurückhaltend erfolgen.

Beruhigen: Soweit sich keine Hinweise für abwendbar
gefährliche Verläufe bekannter körperlicher oder psychis-
cher Erkrankungen ergeben, sollte dies den Patient*innen
mit dem Ziel von Beruhigung und Rückversicherung mit-
geteilt werden.

Beraten: Schon frühzeitig im Verlauf der Behandlung soll-
ten allgemeine Massnahmen besprochen werden, die
geeignet sind, die Beschwerden günstig zu beeinflussen
im Sinne eines gesunden, körperlich aktiven Lebensstils
(Bewegung, Entspannung, Schlaf, Ernährung, soziale Ak-
tivität). «Zunächst sollte den Patient*innen zu solchen
gesundheitsfördernden Massnahmen geraten werden, mit
denen sie ggf. früher in vergleichbaren Situationen bereits
positive Erfahrungen gemacht haben» [3].

Abwartendes Offenhalten: Soweit Warnsymptome
fehlen und eine bedrohliche Krankheit unwahrscheinlich
ist, empfiehlt sich «abwartendes Offenhalten», was die
Angst der Patient*innen nachweislich nicht steigert [72].
In der Regel sollten die Patient*innen einen Wiedervorstel-
lungstermin nach 2-4 Wochen erhalten. Explizit soll betont
werden, dass sich die Beschwerden wahrscheinlich bessern
und auch kein Grund zur Sorge besteht, falls sie per-
sistieren.

Erweiterte Grundversorgung
Bei persistierenden beeinträchtigenden Beschwerden ist
eine erweiterte Grundversorgung angezeigt.

Entschleunigen und Setting anpassen: Mit dem Ziel der
Entschleunigung soll der weitere Umgang mit Patient*in-
nen mit funktionellen Körperbeschwerden in einem klaren
Setting mit regelmässigen, Beschwerde-unabhängigen,
zeitlich begrenzten Terminen erfolgen.

Simultandiagnostik: Unter konsequenter Umsetzung ein-
er «Sowohl-als-auch-Haltung» empfiehlt sich nun eine er-
weiterte, gleichzeitige und gleichwertige Simultandiagnos-
tik sowohl somatischer als auch psychosozialer
Bedingungsfaktoren.

Aufmerksam zuhören und nachfragen: Im Rahmen der
erweiterten Anamnese sollten – auch im Hinblick auf
mögliche therapeutische Anknüpfungspunkte – folgende
Aspekte Beachtung finden: Neben den Hauptbeschwerden
auch weitere und frühere Beschwerden, Begleiterkrankun-
gen sowie Behandlungen, körperliche und psychische Ko-
morbiditäten sowie Differenzialdiagnosen, subjektives
Erklärungsmodell und Bedeutungszuschreibungen, prob-
lematische Denk- und Verhaltensweisen, Ressourcen,

Lebenssituation einschliesslich psychosozialer Belastun-
gen, biographischer Kontext. Dabei soll mit psy-
chosozialen Themen zunächst beiläufig und indirekt statt
konfrontativ umgegangen werden, z. B. durch das
geduldige Begleiten des Wechsels zwischen Andeuten psy-
chosozialer Belastungen und Rückkehr zur Beschw-
erdeklage («tangentiale Gesprächsführung») [73]. Hin-
weise auf psychosoziale Probleme und Bedürfnisse sollen
empathisch aufgegriffen und als bedeutsam benannt wer-
den. Daneben sollten auch das eigene Empfinden, Ver-
halten und die Beweggründe in der Ärzt*in-Patient*in-
Interaktion (z. B. Hilflosigkeit, übereifriges Anordnen,
wiederholte Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen)
beobachtet und reflektiert werden.

Wohlüberlegt anordnen: Die weitere Diagnostik sollte
gestuft und nicht redundant erfolgen. Wesentliches Ziel
ist, abwendbar gefährliche Verläufe auszuschliessen und
Handlungsbedarf zu erkennen. Ein sinnvoller Endpunkt
der Abklärungen soll festgelegt werden. Wiederholte, vor
allem invasive technische Untersuchungen «zur Beruhi-
gung» von Patient*in und Behandler*in sollten vermieden
werden. Dagegen empfiehlt sich die Wiederholung klin-
isch-körperlicher Untersuchungen, um Veränderungen zu
erfassen und ggf. Warnzeichen für körperliche Erkrankun-
gen oder eventuelle Folgeschäden vorausgegangener Pas-
sivierung oder Fehlbehandlungen zu erkennen.

Untersuchungen besprechen: Untersuchungen sollen mit
der Patient*in entkatastrophisierend vor- und nachbe-
sprochen werden. Dabei trägt die Vorinformation über er-
wartbare Normalbefunde zur Beruhigung der Patient*in
bei [74]. Erhaltene (Vor-)Befunde sollten in laiengerechter
Sprache besprochen werden; durch Rückfragen ist
sicherzustellen, dass die Informationen korrekt verstanden
wurden.

Krankheitswert und diagnostische Zuordnung(en)
klären: Der Krankheitswert der Befunde (auch Vorbe-
funde) soll beurteilt und erklärt werden. Differenzialdiag-
nostisch ist zu prüfen, inwiefern die Kriterien eines funk-
tionellen somatischen Syndroms, einer somatoformen
Störung oder einer somatischen Belastungsstörung erfüllt
sind. Zusätzlich ist darauf zu achten, ob primär somatische
Erkrankungen mit/ohne psychologische Faktoren und/oder
psychische Störungen als Differenzialdiagnosen oder Ko-
morbiditäten vorliegen (siehe auch Tabelle 4).

Vom Erklärungsmodell zur Bewältigung
Erklären und benennen: Die vorliegende(n) Diagnose(n)
sollte(n) der Patient*in mitgeteilt und angemessen erläutert
werden. Er sollte darüber informiert werden, dass funk-
tionelle Körperbeschwerden viele Menschen betreffen. Die
subjektive Krankheitstheorie der Patient*in sollte erfragt
und daran angeknüpft werden. Psychophysiologische
Zusammenhänge sollten ausgehend von den Erfahrungen
der Patient*in mit Hilfe von «Teufelskreismodellen» («Je
mehr Schmerzen, desto weniger Bewegung – je weniger
Bewegung, desto mehr Schmerzen») und Schaubildern an-
schaulich erläutert werden. Auf diese Weise sollen die
beteiligten Krankheitsfaktoren individuell in einem für die
Patient*in nachvollziehbaren biopsychosozialen Erk-
lärungsmodell zusammengeführt werden. Von diesem wer-
den im Weiteren geeignete Bewältigungs- und Behand-
lungsstrategien abgeleitet. Die Erweiterung des
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Erklärungsmodells ist auch aus Sicht von Psychothera-
peut*innen, die dazu interviewt wurden, zentral für die Be-
handlung funktioneller Köperbeschwerden [75].

An Erwartungen und Zielen arbeiten: Vorbestehende
Annahmen und Erwartungen von Patient*innen (teils auch
von Angehörigen) beeinflussen Beschwerdeerleben, Kör-
perbild [76], Krankheitsverhalten, Verlauf und Therapier-
folg. Deshalb sollte man bestehende Annahmen und Er-
wartungen besprechen und die Patient*in ggf. darin
unterstützen, sie zu überprüfen und neue Erfahrungen zu
machen. Unrealistische Erwartungen sollten relativiert und
auf den Rückgewinn von Funktionsfähigkeit und Leben-
squalität auch trotz Beschwerden fokussiert werden.
Gemeinsam sollte in kleinen Schritten an konkreten Zielen
gearbeitet werden. Daneben sind übergeordnete Ziele,
Werte und Motivationen (das «Wozu» jenseits der Beschw-
erden) hilfreich. Für die Therapieplanung ist eine par-
tizipative Entscheidungsfindung anzustreben. In zwischen-
zeitlichen Bilanzierungsgesprächen sollten eingeleitete
Massnahmen und eine Zielerreichung evaluiert und ggf.
adaptiert werden.

Beschwerden und Symptome lindern: «Der in der Regel
vorübergehende und begleitende Charakter von passiven,
beschwerdelindernden Massnahmen soll im Vergleich zu
nachhaltigeren aktiven Selbstwirksamkeitsstrategien er-
läutert werden» [3, 77]. Die Patient*in sollte hinsichtlich
passiver symptomatischer Massnahmen zur Beschw-
erdelinderung beraten werden, z. B. Analgetika (keine
Opiate!), physikalische und physiotherapeutische Anwen-
dungen, Psychopharmaka und passive komplementärmedi-
zinische Begleittherapien wie z. B. Akupunktur [2]. Auf
längerfristige Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen ist
möglichst zu verzichten. Zu Verbesserung des Stressman-
agements und des Umgangs mit Beschwerden soll das Er-
lernen von Entspannungstechniken empfohlen werden.
Dadurch wird wesentlich eine Aktivierung des Nervus va-
gus/Parasympathikus erreicht, für die anti-inflamma-
torische Effekte belegt sind [78]. Medikamente werden
nur unterstützend und zeitlich befristet im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsplans empfohlen: Die symptom-orien-
tierte Medikation folgt den Leitlinien der funktionellen
Einzelsyndrome (Reizdarm-, Fibromyalgiesyndrom etc.).
Psychische Komorbiditäten (Depression, Angst) sollen
leitlinienbasiert behandelt werden. Zu bevorzugen sind
Antidepressiva der neueren Generation (SNRI, SSRI), die
auch für somatoforme Störungen als wirksam eingestuft
werden [79]. (Ein Teil ihrer Wirksamkeit lässt sich vermut-
lich durch anti-inflammatorische Mechanismen erklären
[80].) Bei schmerz-dominanter Symptomatik wie dem Fi-
bromyalgiesyndrom kommen (niedrig dosierte) Trizyklika
(beste Evidenz für Amitriptylin) oder – bei zusätzlicher
psychischer Komorbidität – SNRI/Duloxetin zum Einsatz
[81].

Selbstfürsorge und Selbstwirksamkeit stärken: Alle
Bewältigungsstrategien zielen auf die Verbesserung von
Selbstfürsorge und Selbstwirksamkeit, verbunden mit der
Bearbeitung der Körperwahrnehmung, dem Abbau von
Schon- und Vermeidungsverhalten und generell der
Verbesserung des Körpererlebens. Belegt ist dabei auch
der Einsatz geeigneter Selbsthilfe-Interventionen [82, 83].
Bei entsprechender Eignung der Patient*innen scheinen

Computer-basierte Interventionen vergleichbar wirksam
wie traditionelle Ansätze [84].

Zur körperlichen Aktivität ermutigen: Eine wichtige
Therapiemassnahme bei funktionellen Körperbeschwerden
ist dosierte körperliche Aktivierung [9]. Dabei ist die
Dosierung wichtig: Eine aktuelle Meta-Analyse [85]
zeigte, dass der hypoanalgetische Effekt von körperlichem
Training bei Patient*innen mit Fibormyalgiesyndrom im
Gegensatz zu gesunden Erwachsenen nur bei Training mit
niedriger bis mässiger Intensität erreicht wird, während zu
intensives Training eine hyperanalgetische Wirkung hat.
Ein aktuelles Cochrane-Review bei Erwachsenen mit Fi-
bromyalgiesyndrom [86] fand, dass gemischtes körperlich-
es Training die Lebensqualität und die Fähigkeit, tägliche
Aktivitäten auszuführen, verbessern, Schmerzen,
Steifigkeit und Müdigkeit verringern kann und für Perso-
nen mit Fibromyalgie akzeptabel ist. Die Qualität der Evi-
denz wurde allerdings als gering bis mässig eingestuft, da
die Anzahl der Teilnehmer*innen in den Studien gering
war und Probleme mit dem Studiendesign auftraten (z.B.
Selektionsbias, Probleme mit der Verblindung, Publika-
tionsbias).

Die S3-Leitlinie «Funktionelle Körperbeschwerden» emp-
fiehlt regelmässigen, genussvollen Sport, abwechselnd mit
Entspannungsphasen. Vorteilhaft sind Gruppen- und
Mannschaftssportarten. Zusätzlich können zeitlich befris-
tet Physiotherapie und Ergotherapie verordnet werden.
Eine Meta-Analyse bei Patient*innen mit Fibromyal-
giesyndrom und chronischem Müdigkeitssyndrom [87]
fand, dass eine Verbesserung der Körperwahrnehmung
eine wichtige Rolle bei Ängstlichkeit, Depressivität und
Lebensqualität zu spielen scheint. Allerdings muss die In-
terpretation der Daten vorsichtig vorgenommen werden, da
es an qualitativ hochwertigen Studien mangelt [87].

Zusammenarbeiten und Rat einholen: Die Patient*in
sollte nach parallel laufenden Konsultationen und Behand-
lungen sowie nach deren Wirkung gefragt, und ihr Einver-
ständnis eingeholt werden, dass die Behandler*in sich mit
den Kolleg*innen der anderen Fachrichtungen austauscht
und abstimmt. Bei besonders hartnäckigen Beschwerden
und hoher Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ist
an mögliche aufrechterhaltende Faktoren wie Vorteile
durch die Krankenrolle, Medikamentenmissbrauch,
gravierende Lebensereignisse oder an die Möglichkeit
bisher unerkannter, evtl. seltener körperlicher/psychischer
Differenzialdiagnosen zu denken und hier entsprechend
der Rat von Kolleg*innen einzuholen.

Multimodale Behandlung, Psychotherapie, Rehabilita-
tion und Begutachtung
Multimodale Behandlung vorbereiten: Bei schwereren
Verläufen ist eine multimodale Behandlung angezeigt mit
zusätzlichen psychotherapeutischen und ggf. rehabilitativ-
en Elementen [88]. «Je nach diagnostischer Einschätzung,
Motivation der Betroffenen und lokalen Gegebenheiten
sollten eine somatisch-fachärztliche oder eine ambulante
psychiatrische Mitbehandlung, eine begleitende Physio-
therapie oder weitere Therapieelemente einbezogen wer-
den. Psychotherapie ist eine wichtige und bei einem bre-
iten Spektrum funktioneller Körperbeschwerden
nachweislich wirksame Behandlungsform, wenngleich
nicht die einzige Option bei der Einbeziehung weiterer Be-
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handlungskomponenten» [3]. Der Einbezug weiterer Be-
handler*innen und Behandlungsformen, insbesondere eine
Überweisung zur Psychosomatiker*in/Psychothera-
peut*in/Psychiater*in soll behutsam vorbereitet werden.
Mitbehandler*innen werden mit einbezogen, und nicht die
Patient*in zu diesen «weggeschickt». «Der primär behan-
delnde Arzt sollte weiterhin der Hauptansprechpartner für
den Patienten und der Zuständige für die Koordination der
Behandlung bleiben» [3].

Störungsorientierte Psychotherapie:

Wirksamkeit: Die Wirksamkeit von Psychotherapie bei
funktionellen Körperbeschwerden ist durch Systematische
Reviews, Meta-Analysen und Cochrane-Reviews (z.B.
[89, 90]) klar belegt, auch für schwerere Verläufe [91].

Verfahren: Insbesondere für nachfolgende Verfahren
liegen qualitativ hochwertige empirische Wirksamkeits-
belege für funktionelle Körperbeschwerden auf der Ebene
von Cochrane-Reviews oder Meta-Analysen vor, wofür
nachfolgend exemplarische Befunde zu den berichteten Ef-
fektstärken angeführt werden:

– Kognitive Verhaltenstherapie (KVT): Das Cochrane-
Review von van Dessel et al. [90] für somatoforme
Störungen und medizinisch unerklärte Köperbeschwer-
den berichtet für vier randomisiert-kontrollierte Studien
(RCTs) mit 496 Patient*innen für die Verbesserung so-
matischer Symptome innerhalb eines Jahres nach Ther-
apie eine Effektstärke von -0.29 (95% Konfidenz-Inter-
vall (KI) -0.37, -0.11). Weitere, qualitativ weniger gute
Evidenz liefert z.B. die Meta-Analyse von Menon et al.
[92].

– Psychodynamische Psychotherapie: Die Meta-Analyse
von Abbass et al. [93] von randomisiert-kontrollierten
Studien zu psychodynamischen Kurzzeit-Therapien bei
funktionellen somatischen Störungen berichtet für 7
RCTs mit 859 Patient*innen eine Effektstärkte von
-1.00 (95% KI -1.78, -0.22) für die Verbesserung soma-
tischer Symptome mehr als 6 Monate nach Therapie.

– Hypnotherapie: Die Wirksamkeit von Hypnotherapie
bei funktionellen Körperbeschwerden wurde z.B. für
das Reizdarm-Syndrom gezeigt: Schaefert et al. [94]
berichten in ihrer Meta-Analyse von 5 RCTs mit 280
Patient*innen am Therapieende für die Reduktion der
globalen gastrointestinalen Beschwerden eine Effekt-
stärke (Standard-Mittelwertdifferenz) von -0.32 (95%
KI -0.56, -0.08). Die Wirksamkeit von Hypnose/geleit-
eter Imagination ist ausserdem z.B. für Patient*innen
mit Fibromyalgiesyndrom belegt [95].

In der Zusammenschau der vorliegenden Evidenz liegen
die Effektstärken von KVT und Hypnotherapie bei funk-
tionellen Körperbeschwerden unterhalb derer bei Angst
oder Depression und bewegen sich im niedrigen bis mit-
tleren Bereich. Für psychodynamische Kurzzeittherapie
berichtet die Meta-Analyse von Abbass et al. [93] dagegen
eine hohe Effektstärke. Allgemein scheint für den Erfolg
der Therapie vor allem die «Passung» zwischen Patient*in
und Therapeut*in und das Einbeziehen des Körpers
wesentlich zu sein.

Indikationen für ambulante Psychotherapie sind: Starke
Belastung durch Körperbeschwerden, stärkere psy-
chosoziale Belastung (z. B. chronische Konflikte in Arbeit/

Familie), relevante psychische Komorbidität (z. B. De-
pression, Angst, Sucht, Traumafolgestörung), starke emo-
tionale Belastung (z.B. Krankheitsängste, Selbst-
mordgedanken), relevante dysfunktionale
Krankheitsannahmen, maladaptives Krankheitsverhalten,
starke funktionelle Beeinträchtigung (z.B. längere Arbeit-
sunfähigkeit, sozialer Rückzug), Wunsch der Patient*in.

Vorgehen: Das psychotherapeutische Vorgehen bei schw-
ereren Verläufen funktioneller Körperbeschwerden weist
grosse verfahrensübergreifende Übereinstimmungen auf
[1, 96, 97]. Es sollte störungs-/beschwerdeorientiert, kon-
textbezogen (Komorbidität, Soziallage, Arbeitsfähigkeit)
und ressourcenorientiert erfolgen und folgt einem Phasen-
modell:

1. In der Therapieeingangsphase stehen Vertrauens- und
Motivationsaufbau, Klärung von Patientenerwartun-
gen und Behandlungszielen sowie die Diagnose des
«Körperselbst» (d.h. körperbezogene
Wahrnehmungen, Gefühle, Einstellungen und
Überzeugungen) im Vordergrund.

2. In der Mittel-/Arbeitsphase geht es um Wechsel-
wirkungen zwischen Körper und Psyche, die Erar-
beitung eines individualisierten biopsychosozialen
Erklärungsmodells, Aufmerksamkeitslenkung, Ver-
mittlung von aktiven Bewältigungsstrategien sowie die
Arbeit mit beschwerdebezogenen Einstellungen (z.B.
Umgang mit Krankheitsängsten, Attenuierung katas-
trophisierender Annahmen) und Verhaltensweisen
(Schonung, Vermeidung, sicherheitsuchendes Verhal-
ten). Psychodynamisches Vorgehen, für das die höch-
sten Effektstärken gefunden wurden [93], betont vor
allem die Arbeit an der Affektdifferenzierung und
-regulation. Eine randomisierte kontrollierte Studie
mit 255 Patient*innen mit funktionellen Kör-
perbeschwerden verglich die Wirksamkeit konven-
tioneller kognitiver Verhaltenstherapie (KVT) mit ein-
er Kombination aus KVT und einem Training der
Emotionsregulation (ENCERT = enriching cognitive-
behavioral therapy with emotion regulation training)
[98]. Die Ergebnisse zeigten, dass sowohl KVT als
auch ENCERT starke Effekte auf die somatische
Symptomschwere wie auch sekundäre Endpunkte bei
den Betroffenen erzielen konnten. Die Ergebnisse
deuteten nicht darauf hin dass das Hinzufügen eines
Trainings in Emotionsregulationsfähigkeit generell die
Wirkung von KVT bei allen Patient*innen mit funk-
tionellen Körperbeschwerden verbesserte. Moderator-
analysen zeigten allerdings höhere Effekte von
ENCERT bei Patient*innen mit komorbiden psychis-
chen Störungen. Für die längerfristige Wirksamkeit
wird postuliert, dass psychodynamische Therapien
adaptive Veränderungen in der Beziehungs- und Per-
sönlichkeitsfunktion ermöglichen, wodurch sich das
Wachstum nach der Behandlung fortsetzen kann. Gle-
ichwohl gilt diese Beobachtung auch für andere Ver-
fahren.

3. In der Abschlussphase geht es um den Transfer in
den Alltag, den Umgang mit Rückschlägen und einen
rechtzeitig eingeleiteten Beendigungs- und Abschied-
sprozess.
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Körper-(psycho-)therapeutische und non-verbale
Therapieverfahren: Der konsequente Einbezug des Kör-
pers ist für die Behandlung von Patient*innen mit funk-
tionellen Körperbeschwerden zentral. Auch ergänzend zu
einer Psychotherapie oder wenn diese trotz bestehender In-
dikation nicht zustande kommt, bieten sich daher körper-
(psycho‑)therapeutische und non-verbale Behandlungsfor-
men an, die sich vor allem im Rahmen multimodaler
Behandlungsansätze bewährt haben: Körperorientierte
Verfahren (z.B. Physiotherapie), Entspannungsverfahren
und Atemtherapie, meditative Bewegungstherapien (Tai
Chi, Yoga, Qi Gong) [99, 100], achtsamkeitsbasierte
Stressreduktion [101], Biofeedback, körper-(psycho-) ther-
apeutische Verfahren (z. B. funktionelle Entspannung,
Feldenkrais, konzentrative Bewegungstherapie, Tanzthera-
pie) [102, 103], Kunst- und Musiktherapie. Ein Cochrane-
Review bei Erwachsenen mit Fibromyalgiesyndrom [104]
fand, dass «Mind and Body»-Therapien zur Verbesserung
der körperlichen Funktion, der Schmerzen und der
gedrückten Stimmung beitragen, aber die Qualität der Evi-
denz gering war. Die Wirksamkeit von Biofeedback, Acht-
samkeit, Bewegungstherapien und entspannungsbasierten
Therapien bleibt unklar, da die Qualität der Evidenz gering
oder sehr gering war: Die geringe Anzahl von Studien
und die inkonsistente Verwendung von Ergebnismassen
schränkten die Analysen ein.

(Teil-)stationäre Behandlung erwägen: Indikationen für
eine (teil-)stationäre Behandlung sind: krisenhafte Zus-
pitzung – vor allem Selbst-/Fremdgefährdung, besondere
Schwere der körperlichen/psychischen Symptomatik,
Notwendigkeit eines multimodalen Settings mit Verfüg-
barkeitsproblemen im ambulanten Setting, längerfristige
Arbeitsunfähigkeit, grosse Probleme im familiären oder
beruflichen Umfeld, hohe biographische Belastung, aus-
bleibender Erfolg der ambulanten Behandlung nach sechs
Monaten, Chronifizierungsgefahr.

Rehabilitation: «Als Behandlungsoption für Patient*in-
nen mit anhaltenden funktionellen Körperbeschwerden
kann auch eine medizinische Rehabilitation erwogen wer-
den, insbesondere wenn der Fokus darauf liegt, die Teil-
habe zu verbessern – einschliesslich des Erhalts oder der
Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit – und damit eine
(weitere) Chronifizierung zu verhindern» [3, 105].

Der Begutachtung von Patient*innen mit funktionellen
Körperbeschwerden und somatischen Belastungsstörungen
kommt aufgrund ihrer Häufigkeit und ihres oft chronischen
Verlaufs eine grosse Bedeutung zu. Bezüglich dieser Be-
gutachtungen verwarf das Schweizerische Bundesgericht
2015 in einem wichtigen Paradigmenwechsel das Kon-
strukt der «willentlichen Überwindbarkeitsvermutung».
Stattdessen forderte das Bundesgericht die Formulierung
von «Indikatoren» für die Beschreibung der Gesund-
heitsstörungen und Beeinträchtigungen mit dem Ziel einer
«einzelfallgerechten» und «ergebnisoffenen» Beurteilung
sämtlicher Erkrankungen, ungeachtet ihrer Ätiologie. Die
Schweizerische Akademie für Psychosomatische Medizin
(SAPPM) hat gemeinsam mit der Schweizerischen
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (SGSS) eine Be-
gutachtungsleitlinie erarbeitet mit einer Systematik von
geeigneten Indikatoren für die strukturierte Begutachtung
funktioneller (Schmerz-)Erkrankungen [28]; diese kann im
Internet abgerufen werden [48]. Wichtiger als der psy-

chopathologische Befund ist hierfür die Beurteilung von
Funktionseinschränkungen und Leistungsbeeinträchtigun-
gen durch die Körperbeschwerden, daneben ggf. die Ab-
grenzung von Verdeutlichung, Aggravation und Simula-
tion (siehe Tabelle 5).

Zusammenfassung

Funktionelle Körperbeschwerden resultieren aus über-
wiegend erworbenen, potenziell reversiblen Störungen der
vielschichtigen Funktionen des Organismus, weniger sein-
er Strukturen. Nach allem, was wir heute wissen, entstehen
sie aus einem gestörten Zusammenspiel biologischer, psy-
chologischer und soziokultureller Faktoren, und bilden
damit die vielschichtigen Wechselwirkungen zwischen
Gehirn und Körper, Individuum und Umwelt, Erfahrungen
und Erwartungen, Wahrnehmungen und Handlungen ab.
Zudem haben sie die (potenziell irreführende und mal-
adaptive) Funktion, Individuen und ihr Umfeld zu warnen,
wenn etwas (vermeintlich) nicht stimmt oder (ver-
meintlicher) Handlungsbedarf bzw. Hilfsbedürftigkeit
besteht. Sie treten häufig auf, sowohl in der Allgemein-
bevölkerung als auch in klinischen Settings. Sie können
vorübergehend und mild sein und sich meist ohne jedes
medizinisches Eingreifen wieder zurückbilden. Bei etwa
jeder dritten Patient*in gehen sie jedoch mit einer sig-
nifikanten Beeinträchtigung von Funktionsfähigkeit und
Lebensqualität einher, und deshalb auch mit starkem Lei-
den und hohen direkten und indirekten Kosten. Diese Pa-
tient*innen bedürfen einer klaren Diagnose und einer sin-
nvollen Behandlung. Das vorliegende narrative Review
diskutiert neue Konzeptualisierungen funktioneller Kör-
perbeschwerden und ihr Verhältnis zu Krankheitsangst,
dissoziativen Störungen und spezifischen funktionellen so-
matischen Syndromen. Es fasst sinnvolle Management-
Strategien für Erwachsene mit funktionellen Kör-
perbeschwerden aller Schweregrade in allen
medizinischen Settings zusammen, basierend auf der 2018
aktualisierten AWMF-S3-Leitlinie «Funktionelle Kör-
perbeschwerden» und einer selektiven Literaturrecherche
aktueller Übersichtsarbeiten. Die medizinische Sichtweise
auf funktionelle Körperbeschwerden hat sich durch ein
besseres Verständnis ihrer hochindividuellen multifakto-
riellen Ätiologie in den letzten Jahren verändert, was sich
in Anpassungen der Klassifikationssysteme zeigt:
Während das Konzept der somatoformen Störungen der
ICD-10 noch vorwiegend auf nicht hinreichend erklärten
Körperbeschwerden beruhte, wird die Somatische Belas-
tungsstörung nach DSM-5 (Somatic Symptom Disorder)
bzw. ICD-11 (Bodily Distress Disorder) nun ätiologisch
neutral sowohl als Ursache von Stress, als auch als stress-
bedingt verstanden; sie integriert verschiedene somatische
Beschwerden unterschiedlicher Schweregrade und typis-
che psychobehaviorale Merkmale, die zugleich als thera-
peutische Anknüpfungspunkte dienen können. Für die Be-
handlung wird ein Schweregrad-gestuftes, kooperatives
Versorgungsmodell empfohlen. Dabei geht es in der ini-
tialen Grundversorgung um das Erkennen funktioneller
Körperbeschwerden und begleitender psychischer und so-
matischer Komorbiditäten, Beruhigen und Beraten im
Sinne eines gesunden, körperlich aktiven Lebensstils und
um abwartendes Offenhalten zur Vermeidung von Über-
diagnostik und Passivierung. Die erweiterte Grundver-
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sorgung bei persistierenden beeinträchtigenden Beschw-
erden erfordert ein klares Setting mit regelmässigen
Terminen. Durch eine erweiterte, systematische Simultan-
diagnostik werden sowohl somatische als auch psy-
chosoziale Krankheitsfaktoren genauer identifiziert und in
einem individualisierten biopsychosozialen Erk-
lärungsmodell zusammengeführt. Von diesem werden
geeignete individuelle Bewältigungsstrategien wie
Aufmerksamkeitsumlenkung, dosierte körperliche Ak-
tivierung oder eine vorübergehende Medikation abgeleitet,
die auf eine bessere Bewältigung, Wohlbefinden und Funk-
tionalität zielen. Bei schwereren Verläufen erfolgt eine
multimodale Behandlung unter Hinzunahme störungs-,
auch körperorientierter Psychotherapie und Physiotherapie
sowie ggf. weiterer körpertherapeutischer und rehabilita-
tiver Massnahmen.
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