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sierung - Biopsychosoziales Modell

Chronische Schmerzen zahlen weltweit zu den haufigsten Ursachen fiir Einschrankun-
gen der Lebensqualitdt und Arbeitsfahigkeit. Die ICD-11 fiihrt mit der Bodily Distress
Disorder (BDD) ein neues diagnostisches Konzept ein, das nicht mehr die Frage nach
der organischen Erkldrbarkeit von Symptomen in den Vordergrund stellt, sondern
die subjektive Belastung, Symptomfokussierung und funktionelle Beeintrachtigung
beriicksichtigt. Dieses Verstandnis entspricht dem biopsychosozialen Modell, nach dem
chronische Schmerzen durch das Zusammenspiel biologischer, psychologischer und
sozialer Faktoren entstehen und aufrechterhalten werden. Zentrale Sensibilisierung,
psychische Komorbiditaten und maladaptive Bewaltigungsstrategien spielen dabei
eine wesentliche Rolle. Fiir Diagnostik und Therapie werden interdisziplindre,
multimodale Behandlungskonzepte empfohlen.

Zentrale Sensibilisierung - Noziplastischer Schmerz - Somatische Belastung - Schmerzkatastrophi-

Einleitung

Chronischer Schmerz stellt ein global re-
levantes Gesundheitsproblem mit hoher
Pravalenz und erheblicher soziodkonomi-
scher Belastung dar. Klassische biomedi-
zinische Modelle erkldren Schmerz primar
als Folge struktureller Gewebeschadigung,
stoBen jedoch bei chronischen Schmerz-
syndromen haufig an ihre Grenzen.

Seit der Einflihrung 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
Schmerzmedizin und interdisziplindrer Be-
handlungskonzepte [2].

Von der somatoformen Stérung zur
somatischen Belastungsstorung

Die Einfiihrung der Bodily Distress Disor-
der (BDD, somatische Belastungsstérung)

in der ICD-11 stellt einen grundlegenden
Wandel in der Klassifikation anhaltender
korperlicher Beschwerden dar. Im Gegen-
satz zu den somatoformen Stérungen der
ICD-10, die wesentlich auf dem Konzept
,medizinisch nicht ausreichend erklar-
barer Symptome” basierten, fokussiert
die ICD-11 auf das Ausmal3 von Leidens-
druck, krankheitsbezogener Aufmerksam-
keit und funktionellen Einschrankungen.
Diese Neuausrichtung entspricht dem bio-
psychosozialen Verstandnis chronischer
Erkrankungen, wie es in der Schmerzme-
dizin und Psychosomatik etabliert ist [3,
4].

Chronische Schmerzen zdhlen weltweit
zu den haufigsten Ursachen fiir Behin-
derung und reduzierte Lebensqualitat.
Haufig besteht eine Diskrepanz zwischen
objektivierbaren somatischen Befunden
und der subjektiven Schmerzintensitat,
was zur Entwicklung integrativer Erkla-
rungsmodelle fiihrte, die biologische,
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psychologische und soziale Faktoren glei-
chermaBen beriicksichtigen [1, 2].

Inder ICD-10 wurden diese Stérungsbil-
der unter den somatoformen Stérungen
klassifiziert. Die ICD-11 Uberwindet die-
se dichotome Einteilung zugunsten eines
dimensionalen Ansatzes, der nicht mehr
zwischen ,organisch erkldrbar” und ,nicht
erkldrbar” unterscheidet, sondern die funk-
tionelle Beeintrachtigung und maladapti-
ve Krankheitsverarbeitung in den Mittel-
punkt stellt [5-8].

Das Konzept der somatoformen
Storungen in der ICD-10

Die ICD-10 klassifizierte somatoforme Sto-
rungen (F45.0-F45.9) primar tiber das Vor-
liegen korperlicher Symptome, die durch
organische Befunde nicht ausreichend er-
klarbar waren. Insbesondere die anhalten-
de somatoforme Schmerzstorung (F45.4)
spielte in der Schmerzmedizin eine zen-
trale Rolle. Dieses Konzept wurde jedoch
zunehmend kritisch diskutiert, da das Kri-
terium ,medizinisch nicht erklarbar” wis-
senschaftlich unscharf ist und sich mit
dem Fortschritt medizinischer Diagnostik
verschiebt. Zudem zeigen Studien, dass
auch bei klar organisch nachweisbaren Er-
krankungen ausgepréagte Symptomfokus-
sierung, Krankheitsangst und funktionelle
Einschrankungen auftreten kénnen [1, 3,
9l

Die dichotome Trennung zwischen
Jkorperlich” 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) eingefiihrt. Im
Mittelpunkt steht nicht die organische Er-
klarbarkeit der Symptome, sondern deren
subjektive Verarbeitung, Krankheitsbe-
wertung und funktionelle Auswirkung.
Diagnostisch erforderlich sind persis-
tierende korperliche Beschwerden, eine
ausgeprdgte Symptomfokussierung, an-
haltende Sorgen sowie eine relevante
Einschrankung der Alltagsfunktion. Die
Symptome konnen dabei sowohl mit als
auch ohne nachweisbare organische Er-
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krankung auftreten; entscheidend ist die
unangemessen hohe psychische und be-
haviorale Reaktion auf die Beschwerden
[4, 10].

Damit 16st sich die ICD-11 von der di-
chotomen Trennung zwischen ,organisch”
und ,psychisch” und folgt konsequent ei-
nem biopsychosozialen Krankheitsmodell
[4, 10].

Bedeutung fiir die Schmerz-
medizin

Die Einfiihrung der Bodily Distress Dis-
order (BDD) ist fiir die Schmerzmedizin
besonders relevant, da zahlreiche chroni-
sche Schmerzsyndrome wie Fibromyalgie,
chronischer Riickenschmerz, funktionelle
neurologische Stérungen oder komplexe
regionale Schmerzsyndrome gemeinsa-
me Merkmale zentraler Sensibilisierung,
verdanderter Korperwahrnehmung und
psychosozialer Einflussfaktoren aufwei-
sen. Neurobiologische Studien zeigen,
dass chronischer Schmerz mit funktionel-
len und neuroplastischen Veranderungen
zentraler Schmerznetzwerke assoziiert ist.
Prozesse wie zentrale Sensibilisierung, Hy-
pervigilanz,  Schmerzkatastrophisierung
und maladaptive Kognitionen tragen we-
sentlich zur Persistenz und Intensitdt der
Symptome bei, unabhangig von periphe-
ren Gewebeschaden [11, 12].

Vor diesem Hintergrund gilt die dicho-
tome Einteilung in ,organische” versus
Jpsychogene” Schmerzen als Uberholt.
Die ICD-11 ermdglicht stattdessen ein in-
tegratives, biopsychosoziales Verstandnis
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 Bewal-
tigungsstrategien sind konsistent mit
erhéhter Schmerzintensitét, funktioneller
Einschrankung und ungiinstiger Prognose
assoziiert [13, 14].

Metaanalysen zeigen zudem enge Zu-
sammenhénge zwischen affektiven Symp-
tomen und somatischer Belastung. Diese
Befunde sind jedoch nicht als Hinweis auf
eine rein psychogene Genese zu interpre-
tieren, sondern als Ausdruck einer Modula-
tion zentralnervoser Schmerzverarbeitung

durch kognitive und emotionale Prozesse
[14-16].

Neurobiologisch resultiert chronischer
Schmerz aus der Interaktion nozizeptiver
Afferenzen mit zentralen Verarbeitungs-,
Bewertungs- und Kontrollnetzwerken. Ver-
anderungenindiesen Systemen kdnnenzu
einer verstarkten Schmerzwahrnehmung
unabhdngig von peripheren Gewebescha-
den fiihren [12, 17, 18].

Personlichkeitsfaktoren,
psychologische Testverfahren
und differenzialdiagnostische
Abklérung

Bei Patientiinnen mit BDD treten hdu-
fig komorbide psychische Stdrungen auf,
insbesondere Angst- und depressive St6-
rungen sowie Personlichkeitsstérungen.
Neben affektiven Komorbiditaten werden
Personlichkeitsmerkmale wie Neuroti-
zismus, emotionale Dysregulation, Ver-
meidungsverhalten und somatisierende
Tendenzen mit erhohter Symptomlast
und funktioneller Einschrankung in Ver-
bindung gebracht. Besonders Cluster-C-
Personlichkeitsstorungen sowie emotio-
nal-instabile Personlichkeitsziige kdnnen
Krankheitsverarbeitung, Arzt-Patient-In-
teraktion und therapeutische Adhdrenz
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
Komorbiditdten und aufrechterhaltender
Faktoren. Standardisierte Instrumente wie
PHQ-9, GAD-7, HADS und PHQ-15 sowie
bei Verdacht auf Persdnlichkeitsstorungen
SCID-5-PD oder PID-5 unterstitzen die dif-
ferenzierte Diagnostik [8, 20-22].

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

Therapeutisch stehen interdisziplinére
und multimodale Ansatze im Vordergrund.
Diese umfassen Patientenedukation, Ak-
tivierung, Physiotherapie, psychothera-



peutische Verfahren (insbesondere kog-
nitive Verhaltenstherapie), Behandlung
affektiver Komorbiditdten sowie Schlaf-
und Stressmanagement. Evidenz aus der
Primarversorgung zeigt, dass interprofes-
sionelle Programme zu einer signifikanten
Reduktion von Symptomlast und funk-
tionellen Einschrankungen fiihren [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 verstarkt verarbeitet
werden und nichtschmerzhafte Stimu-
li als Schmerz wahrgenommen werden
konnen [12]. Klinisch zeigt sich dies in
Hyperalgesie, Allodynie, reduzierter en-
dogener Schmerzhemmung und erhéhter
korperbezogener Wahrnehmung. Funktio-
nelle Bildgebungsstudien belegen dabei
Veranderungen in zentralen Schmerznetz-
werken, insbesondere in Insula, im ante-
rioren cinguldren Cortex, im prafrontalen
Cortex und in den limbischen Strukturen
[12,17].

Dieses Konzept erklart die Uberschnei-
dungen zwischen chronischen primdren
Schmerzsyndromen, Fibromyalgie, funk-
tionellen neurologischen Stérungen und
BDD, die gemeinsame Merkmale zentra-
ler Reizverarbeitung und gestorter Mo-
dulation aufweisen [1, 11, 23]. Chroni-
scher Schmerz wird damit zunehmend als
Stérung zentralnervoser Verarbeitung ver-
standen, bei der das Ausmaf3 der Sympto-
me nicht linear mit peripheren Gewebe-
schaden korreliert.

Das biopsychosoziale
Schmerzmodell

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

und sozialer EinflussgréBen resultieren [1,
31

Im Gegensatz zum biomedizinischen
Modell beriicksichtigt es die Wechselwir-
kungen zwischen neurobiologischen Pro-
zessen, kognitiv-emotionaler Verarbeitung
und sozialen Kontextfaktoren. Dabei be-
steht haufig nur eine geringe Korrelation
zwischen strukturellen Befunden und sub-
jektiver Schmerzintensitat [1, 13].

Auf biologischer Ebene spielen zentra-
le und periphere Sensibilisierung, neuro-
plastische Veranderungen 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, 171.

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

Das Modell bildet die Grundlage mul-
timodaler und interdisziplindrer Therapie-
konzepte und ermdglicht ein integratives
Verstandnis chronischer Schmerzen, ins-
besondere bei Fibromyalgie, chronischem
primaren Schmerz und BDD, ohne die di-
chotome Trennung von ,somatisch” und
+psychisch” [1, 13, 15].

Interdisziplindre und multimodale
Therapie

Bei Patient:innen mit chronischen Schmer-
zen und BDD wird ein interdisziplinares,
multimodales Behandlungskonzept emp-
fohlen. Zentrale Bestandteile sind struk-
turierte Patientenedukation, graduierte
korperliche Aktivierung, physiotherapeu-
tische MaBBnahmen, kognitiv-verhaltens-
therapeutische Interventionen sowie die
Behandlung komorbider Angst-, Depressi-
ons- und Schlafstérungen. Ergdnzend ste-
hen die Forderung von Selbstwirksamkeit
und adaptiven Bewdltigungsstrategien 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-
tionalitat fiihrt. Ziel der Therapie ist dabei
weniger Symptomelimination als vielmehr
Funktionsverbesserung und Steigerung
der Lebensqualitét [5, 6, 11].

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

Schlussfolgerung

Die Einfiihrung der BDD in der ICD-11
stellt einen wichtigen Schritt hin zu ei-
nem biopsychosozialen Verstandnis chro-
nischer korperlicher 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 Einschrankung ersetzt [5,
26].

Die somatische Belastungsstérung
beschreibt dabei keinen Gegensatz zu
somatischen Erkrankungen, sondern ei-
ne maladaptive Verarbeitung korperlicher
Symptome, die mit erheblicher funktionel-
ler Beeintrachtigung 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 unterstiitzt die ICD-11 ein
integratives Krankheitsverstandnis, das
biologische, psychologische und soziale
Faktoren gleichwertig bertiicksichtigt und
damit die Grundlage fiir eine patienten-
zentrierte, interdisziplindre Schmerzver-
sorgung bildet.
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Bodily Distress Disorder and Chronic Pain—a Biopsychosocial

Understanding

Chronic pain is among the leading causes of reduced quality of life and work disability
worldwide. With the introduction of bodily distress disorder (BDD), the ICD-11 has
established a new diagnostic concept that shifts the focus away from the presence or
absence of a medical explanation for symptoms and instead emphasizes subjective
distress, excessive symptom-related attention, and functional impairment. This
approach is consistent with the biopsychosocial model, which conceptualizes chronic
pain as the result of complex interactions among biological, psychological, and social
factors. Central sensitization, psychiatric comorbidities, and maladaptive coping
strategies play a significant role in the development and maintenance of chronic
pain. Consequently, interdisciplinary and multimodal treatment approaches are
recommended for both diagnosis and management.
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