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Zusammenfassung

Chronische Schmerzen zählen weltweit zu den häufigsten Ursachen für Einschränkun-
gen der Lebensqualität und Arbeitsfähigkeit. Die ICD-11 führt mit der Bodily Distress
Disorder (BDD) ein neues diagnostisches Konzept ein, das nicht mehr die Frage nach
der organischen Erklärbarkeit von Symptomen in den Vordergrund stellt, sondern
die subjektive Belastung, Symptomfokussierung und funktionelle Beeinträchtigung
berücksichtigt. Dieses Verständnis entspricht dembiopsychosozialenModell, nach dem
chronische Schmerzen durch das Zusammenspiel biologischer, psychologischer und
sozialer Faktoren entstehen und aufrechterhalten werden. Zentrale Sensibilisierung,
psychische Komorbiditäten und maladaptive Bewältigungsstrategien spielen dabei
eine wesentliche Rolle. Für Diagnostik und Therapie werden interdisziplinäre,
multimodale Behandlungskonzepte empfohlen.

Schlüsselwörter
Zentrale Sensibilisierung · Noziplastischer Schmerz · Somatische Belastung · Schmerzkatastrophi-
sierung · Biopsychosoziales Modell

Einleitung

Chronischer Schmerz stellt ein global re-
levantes Gesundheitsproblem mit hoher
Prävalenz und erheblicher sozioökonomi-
scher Belastung dar. Klassische biomedi-
zinische Modelle erklären Schmerz primär
als Folge struktureller Gewebeschädigung,
stoßen jedoch bei chronischen Schmerz-
syndromen häufig an ihre Grenzen.

Seit der Einführung des biopsychoso-
zialen Modells [1] wird Schmerz als Ergeb-
nis dynamischer Wechselwirkungen zwi-
schen biologischen, psychischen und so-
zialen Faktoren verstanden. Dieses Mo-
dell bildet heute die Grundlage moderner
Schmerzmedizinund interdisziplinärer Be-
handlungskonzepte [2].

Vonder somatoformenStörungzur
somatischen Belastungsstörung

Die Einführung der Bodily Distress Disor-
der (BDD, somatische Belastungsstörung)

in der ICD-11 stellt einen grundlegenden
Wandel in der Klassifikation anhaltender
körperlicher Beschwerden dar. Im Gegen-
satz zu den somatoformen Störungen der
ICD-10, die wesentlich auf dem Konzept
„medizinisch nicht ausreichend erklär-
barer Symptome“ basierten, fokussiert
die ICD-11 auf das Ausmaß von Leidens-
druck, krankheitsbezogener Aufmerksam-
keit und funktionellen Einschränkungen.
Diese Neuausrichtung entspricht dem bio-
psychosozialen Verständnis chronischer
Erkrankungen, wie es in der Schmerzme-
dizin und Psychosomatik etabliert ist [3,
4].

Chronische Schmerzen zählenweltweit
zu den häufigsten Ursachen für Behin-
derung und reduzierte Lebensqualität.
Häufig besteht eine Diskrepanz zwischen
objektivierbaren somatischen Befunden
und der subjektiven Schmerzintensität,
was zur Entwicklung integrativer Erklä-
rungsmodelle führte, die biologische,

Schmerz Nachrichten 1

https://doi.org/10.1007/s44180-026-00303-z
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s44180-026-00303-z&domain=pdf


Originalie

psychologische und soziale Faktoren glei-
chermaßen berücksichtigen [1, 2].

Inder ICD-10wurdendieseStörungsbil-
der unter den somatoformen Störungen
klassifiziert. Die ICD-11 überwindet die-
se dichotome Einteilung zugunsten eines
dimensionalen Ansatzes, der nicht mehr
zwischen „organisch erklärbar“ und „nicht
erklärbar“unterscheidet, sonderndiefunk-
tionelle Beeinträchtigung und maladapti-
ve Krankheitsverarbeitung in den Mittel-
punkt stellt [5–8].

Das Konzept der somatoformen
Störungen in der ICD-10

Die ICD-10 klassifizierte somatoforme Stö-
rungen (F45.0–F45.9) primär über das Vor-
liegen körperlicher Symptome, die durch
organische Befunde nicht ausreichend er-
klärbar waren. Insbesondere die anhalten-
de somatoforme Schmerzstörung (F45.4)
spielte in der Schmerzmedizin eine zen-
trale Rolle. Dieses Konzept wurde jedoch
zunehmend kritisch diskutiert, da das Kri-
terium „medizinisch nicht erklärbar“ wis-
senschaftlich unscharf ist und sich mit
dem Fortschritt medizinischer Diagnostik
verschiebt. Zudem zeigen Studien, dass
auch bei klar organisch nachweisbaren Er-
krankungen ausgeprägte Symptomfokus-
sierung, Krankheitsangst und funktionelle
Einschränkungen auftreten können [1, 3,
9].

Die dichotome Trennung zwischen
„körperlich“ und „psychisch“ wurde da-
her als klinisch wenig hilfreich bewertet
und kann zu Kommunikationsproblemen
sowie Stigmatisierung psychosomatischer
Diagnosen beitragen [2, 5].

ICD-11: Bodily Distress Disorder

Mit der ICD-11 wurde die Bodily Dis-
tress Disorder (BDD, 6C20) eingeführt. Im
Mittelpunkt steht nicht die organische Er-
klärbarkeit der Symptome, sondern deren
subjektive Verarbeitung, Krankheitsbe-
wertung und funktionelle Auswirkung.
Diagnostisch erforderlich sind persis-
tierende körperliche Beschwerden, eine
ausgeprägte Symptomfokussierung, an-
haltende Sorgen sowie eine relevante
Einschränkung der Alltagsfunktion. Die
Symptome können dabei sowohl mit als
auch ohne nachweisbare organische Er-

krankung auftreten; entscheidend ist die
unangemessen hohe psychische und be-
haviorale Reaktion auf die Beschwerden
[4, 10].

Damit löst sich die ICD-11 von der di-
chotomen Trennung zwischen „organisch“
und „psychisch“ und folgt konsequent ei-
nem biopsychosozialen Krankheitsmodell
[4, 10].

Bedeutung für die Schmerz-
medizin

Die Einführung der Bodily Distress Dis-
order (BDD) ist für die Schmerzmedizin
besonders relevant, da zahlreiche chroni-
sche Schmerzsyndrome wie Fibromyalgie,
chronischer Rückenschmerz, funktionelle
neurologische Störungen oder komplexe
regionale Schmerzsyndrome gemeinsa-
me Merkmale zentraler Sensibilisierung,
veränderter Körperwahrnehmung und
psychosozialer Einflussfaktoren aufwei-
sen. Neurobiologische Studien zeigen,
dass chronischer Schmerz mit funktionel-
len und neuroplastischen Veränderungen
zentraler Schmerznetzwerke assoziiert ist.
Prozesse wie zentrale Sensibilisierung, Hy-
pervigilanz, Schmerzkatastrophisierung
und maladaptive Kognitionen tragen we-
sentlich zur Persistenz und Intensität der
Symptome bei, unabhängig von periphe-
ren Gewebeschäden [11, 12].

Vor diesem Hintergrund gilt die dicho-
tome Einteilung in „organische“ versus
„psychogene“ Schmerzen als überholt.
Die ICD-11 ermöglicht stattdessen ein in-
tegratives, biopsychosoziales Verständnis
chronischer Schmerzsyndrome [11, 13].

Chronische Schmerzen werden als
Ergebnis komplexer biopsychosozialer
Wechselwirkungen verstanden. Psycho-
logische Faktoren wie Angst, Depres-
sion, Katastrophisieren, Krankheitsangst,
Hypervigilanz und maladaptive Bewäl-
tigungsstrategien sind konsistent mit
erhöhter Schmerzintensität, funktioneller
Einschränkung und ungünstiger Prognose
assoziiert [13, 14].

Metaanalysen zeigen zudem enge Zu-
sammenhänge zwischen affektiven Symp-
tomen und somatischer Belastung. Diese
Befunde sind jedoch nicht als Hinweis auf
eine rein psychogene Genese zu interpre-
tieren, sondernals Ausdruck einerModula-
tion zentralnervöser Schmerzverarbeitung

durch kognitive und emotionale Prozesse
[14–16].

Neurobiologisch resultiert chronischer
Schmerz aus der Interaktion nozizeptiver
Afferenzen mit zentralen Verarbeitungs-,
Bewertungs-undKontrollnetzwerken.Ver-
änderungen indiesenSystemenkönnenzu
einer verstärkten Schmerzwahrnehmung
unabhängig von peripheren Gewebeschä-
den führen [12, 17, 18].

Persönlichkeitsfaktoren,
psychologische Testverfahren
und differenzialdiagnostische
Abklärung

Bei Patient:innen mit BDD treten häu-
fig komorbide psychische Störungen auf,
insbesondere Angst- und depressive Stö-
rungen sowie Persönlichkeitsstörungen.
Neben affektiven Komorbiditäten werden
Persönlichkeitsmerkmale wie Neuroti-
zismus, emotionale Dysregulation, Ver-
meidungsverhalten und somatisierende
Tendenzen mit erhöhter Symptomlast
und funktioneller Einschränkung in Ver-
bindung gebracht. Besonders Cluster-C-
Persönlichkeitsstörungen sowie emotio-
nal-instabile Persönlichkeitszüge können
Krankheitsverarbeitung, Arzt-Patient-In-
teraktion und therapeutische Adhärenz
negativ beeinflussen [5, 6, 19].

Die Diagnostik sollte daher eine struk-
turierte psychiatrische und psychosoziale
Evaluation umfassen, nicht zur Redukti-
on der Beschwerden auf psychische Ursa-
chen, sondern zur Identifikation relevanter
Komorbiditäten und aufrechterhaltender
Faktoren. Standardisierte Instrumente wie
PHQ-9, GAD-7, HADS und PHQ-15 sowie
bei Verdacht auf Persönlichkeitsstörungen
SCID-5-PD oder PID-5 unterstützen die dif-
ferenzierte Diagnostik [8, 20–22].

Differenzialdiagnostisch sind organi-
sche, neurologische, entzündliche, endo-
krinologische und medikamentöse Ur-
sachen auszuschließen. Besonders bei
chronischen Schmerzsyndromen ist eine
biopsychosoziale Perspektive entschei-
dend, da sich biologische, psychologische
und soziale Faktoren gegenseitig verstär-
ken [13].

Therapeutisch stehen interdisziplinäre
undmultimodaleAnsätze imVordergrund.
Diese umfassen Patientenedukation, Ak-
tivierung, Physiotherapie, psychothera-
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peutische Verfahren (insbesondere kog-
nitive Verhaltenstherapie), Behandlung
affektiver Komorbiditäten sowie Schlaf-
und Stressmanagement. Evidenz aus der
Primärversorgung zeigt, dass interprofes-
sionelle Programme zu einer signifikanten
Reduktion von Symptomlast und funk-
tionellen Einschränkungen führen [13,
19].

Zentrale Sensibilisierung
als pathophysiologischer
Mechanismus

Zentrale Sensibilisierung beschreibt eine
anhaltende gesteigerte Erregbarkeit und
synaptische Effizienz nozizeptiver Neuro-
ne im zentralen Nervensystem, wodurch
sensorische Reize verstärkt verarbeitet
werden und nichtschmerzhafte Stimu-
li als Schmerz wahrgenommen werden
können [12]. Klinisch zeigt sich dies in
Hyperalgesie, Allodynie, reduzierter en-
dogener Schmerzhemmung und erhöhter
körperbezogenerWahrnehmung. Funktio-
nelle Bildgebungsstudien belegen dabei
Veränderungen in zentralen Schmerznetz-
werken, insbesondere in Insula, im ante-
rioren cingulären Cortex, im präfrontalen
Cortex und in den limbischen Strukturen
[12, 17].

Dieses Konzept erklärt die Überschnei-
dungen zwischen chronischen primären
Schmerzsyndromen, Fibromyalgie, funk-
tionellen neurologischen Störungen und
BDD, die gemeinsame Merkmale zentra-
ler Reizverarbeitung und gestörter Mo-
dulation aufweisen [1, 11, 23]. Chroni-
scher Schmerz wird damit zunehmend als
Störung zentralnervöser Verarbeitung ver-
standen, bei der das Ausmaß der Sympto-
me nicht linear mit peripheren Gewebe-
schäden korreliert.

Das biopsychosoziale
Schmerzmodell

Das biopsychosoziale Schmerzmodell
stellt den aktuellen theoretischen Refe-
renzrahmen zum Verständnis chronischer
Schmerzsyndrome dar. Es geht davon aus,
dass Schmerzerleben und funktionelle Be-
einträchtigung nicht allein durch nozizep-
tive oder strukturelle Faktoren bestimmt
werden, sondern aus der dynamischen
Interaktion biologischer, psychologischer

und sozialer Einflussgrößen resultieren [1,
3].

Im Gegensatz zum biomedizinischen
Modell berücksichtigt es die Wechselwir-
kungen zwischen neurobiologischen Pro-
zessen,kognitiv-emotionalerVerarbeitung
und sozialen Kontextfaktoren. Dabei be-
steht häufig nur eine geringe Korrelation
zwischen strukturellen Befunden und sub-
jektiver Schmerzintensität [1, 13].

Auf biologischer Ebene spielen zentra-
le und periphere Sensibilisierung, neuro-
plastische Veränderungen sowie neuroim-
munologische Mechanismen eine Rolle.
Psychologische Faktoren wie Katastrophi-
sieren, Angst, Depression und reduzierte
Selbstwirksamkeit sowie soziale Determi-
nanten wie Arbeitsbelastung und Krank-
heitskonzepte modulieren die Schmerz-
verarbeitung wesentlich [1, 13, 17].

Neurowissenschaftliche Studien zei-
gen zudem strukturelle und funktionelle
Veränderungen in Hirnnetzwerken der
Schmerz-, Emotions- und Aufmerksam-
keitsverarbeitung, was die zentrale Be-
deutung des zentralnervösen Systems bei
der Chronifizierung unterstreicht [2, 24,
25].

Das Modell bildet die Grundlage mul-
timodaler und interdisziplinärer Therapie-
konzepte und ermöglicht ein integratives
Verständnis chronischer Schmerzen, ins-
besondere bei Fibromyalgie, chronischem
primären Schmerz und BDD, ohne die di-
chotome Trennung von „somatisch“ und
„psychisch“ [1, 13, 15].

Interdisziplinäre undmultimodale
Therapie

Bei Patient:innenmit chronischen Schmer-
zen und BDD wird ein interdisziplinäres,
multimodales Behandlungskonzept emp-
fohlen. Zentrale Bestandteile sind struk-
turierte Patientenedukation, graduierte
körperliche Aktivierung, physiotherapeu-
tische Maßnahmen, kognitiv-verhaltens-
therapeutische Interventionen sowie die
Behandlung komorbider Angst-, Depressi-
ons- und Schlafstörungen. Ergänzend ste-
hen die Förderung von Selbstwirksamkeit
und adaptiven Bewältigungsstrategien im
Vordergrund [11, 13].

Die Evidenz zeigt, dass insbesondere
die Kombination aus Edukation, Bewe-
gungstherapie und interprofessioneller

Zusammenarbeit zu einer Reduktion der
Symptomlast und Verbesserung der Funk-
tionalität führt. Ziel der Therapie ist dabei
weniger Symptomelimination als vielmehr
Funktionsverbesserung und Steigerung
der Lebensqualität [5, 6, 11].

Hausärztlich bzw. schmerzmedizinisch
kommt der koordinierenden Versorgung
eine zentrale Rolle zu, insbesondere durch
die Vermittlung eines biopsychosozialen
Krankheitsmodells sowie die Vermeidung
unnötiger Diagnostik. Eine kontinuierliche
Betreuung durch feste Ansprechpartner
verbessert zudem Adhärenz und Versor-
gungskontinuität [13].

Schlussfolgerung

Die Einführung der BDD in der ICD-11
stellt einen wichtigen Schritt hin zu ei-
nem biopsychosozialen Verständnis chro-
nischer körperlicher Beschwerden dar. In
der Schmerzmedizin wird damit die di-
chotome Unterscheidung zwischen „or-
ganischen“ und „psychogenen“ Ursachen
zunehmend durch eine funktionelle Be-
trachtung von Krankheitsverhalten, Lei-
densdruck und Einschränkung ersetzt [5,
26].

Die somatische Belastungsstörung
beschreibt dabei keinen Gegensatz zu
somatischen Erkrankungen, sondern ei-
ne maladaptive Verarbeitung körperlicher
Symptome, diemit erheblicher funktionel-
ler Beeinträchtigung einhergehen kann.
Chronischer Schmerz und BDD weisen ge-
meinsame neurobiologische und psycho-
soziale Mechanismen auf, insbesondere
im Sinne zentraler Sensibilisierung, kog-
nitiv-emotionaler Fehlverarbeitung und
sozialer Einflussfaktoren [5, 13].

Insgesamt unterstützt die ICD-11 ein
integratives Krankheitsverständnis, das
biologische, psychologische und soziale
Faktoren gleichwertig berücksichtigt und
damit die Grundlage für eine patienten-
zentrierte, interdisziplinäre Schmerzver-
sorgung bildet.
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