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Unspezifische funktionell-somatoforme 
„Herz“-Beschwerden

E. Kunschitz, O. Friedrich, J. Sipötz

  Einleitung

Patientinnen und Patienten mit unauffälligen kardialen Befun-
den bei gleichzeitig hohem Leidensdruck durch „Herz“-Be-
schwerden sind oft eine Herausforderung in den kardiologi-
schen Facharztordinationen, Spezial- und  Akutambulanzen. 
Aber auch Patienten mit anhaltenden Beschwerden nach 
 erfolgreichen kardialen Interventionen ohne messbare Ver-
schlechterung der körperlichen Situation sind häufig zu be-
obachten.

Die Art dieser Symptome wird meist funktionellen Herzbe-
schwerden, d. h. persistierenden Körperbeschwerden, die 
durch Organbefunde nicht ausreichend erklärt sind, zuge-
schrieben. Die Prävalenz funktioneller Beschwerden [1, 2] 
liegt in der Allgemeinbevölkerung bei etwa 4–10 % und in 
Hausarztpraxen bei etwa 20 % [3, 4]. In selektierten Kollek-
tiven wie in Facharztordinationen, kardialen Spezialambulan-
zen, Notfallambulanzen oder bei invasiver Diagnostik ist von 
einem Anteil bis zu 40 % auszugehen [2, 5] und zwar insbe-
sondere bei Patienten mit kardialen Ausschlussdiagnosen und 
unabhängig von extrakardialen somatischen Diagnosen wie 
z. B. Refluxerkrankung oder vertebrogenen Beschwerden [6].

Diese Patientengruppe zeigt eine hohe dysfunktionale Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems [7]. Bei Vorhanden-
sein zusätzlicher psychischer Komorbiditäten wie Depres-
sion, Angst- und posttraumatischen Belastungsstörungen [8, 
9], aber auch bei Patienten mit Suchterkrankungen, wie Me-
dikamenten- bzw. Alkoholmissbrauch [10], steigt sie deutlich 
an. Bei sehr hartnäckigen Formen finden sich auch Persön-
lichkeitsstörungen [11].

Funktionell-somatoforme Herzbeschwerden treten bei Frauen 
und bei Männern auf, Frauen berichten aber häufiger darüber 
als Männer (Geschlechterverhältnis ca. 1,5–3:1). Als Ursa-
chen dafür werden v. a. geschlechtsspezifische  Unterschiede 
in der Assoziation mit psychischen Störungen und Traumata, 
in der Wahrnehmung, Verarbeitung, Interpretation und Kom-
munikation von körperlichen Symptomen, in der Entwicklung 
von Krankheits- und Gesundheitskonzepten, auch in unter-
schiedlichem Ansprechen auf verschiedene Therapieformen, 
teilweise aber auch eine unterschiedliche Behandlung von 
Männern und Frauen innerhalb des Gesundheitssystems an-
genommen [2, 12].

Wir finden diese Beschwerden bei jungen und bei älteren Pa-
tienten. Bei letzteren ist die Diagnose aufgrund der meist vor-
handenen Multimorbidität und Multimedikation komplexer 
und unsicherer [13]. Sie treten bei Patienten jeder sozialen 
Schicht und jedes Bildungsgrades auf. Vor  allem in Form von 
Schmerzen kommen sie aber bei niedrigerem sozioökonomi-
schem Status häufiger vor und nehmen einen ungünstigeren 
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Kurzfassung: In der Gesamtbevölkerung findet 
man häufig Patientinnen und Patienten mit 
„Herzbeschwerden“, ohne dass sich ein organi-
sches Korrelat finden lässt. Die Prävalenz unspe-
zifischer funktionell-somatoformer Störungen 
beträgt 4–10 % und steigt in fachspezifischen 
Ordinationen bzw. Institutionen auf bis zu 40 % 
an. Die Beschwerden können mannigfaltig und 
die Schweregrade unterschiedlich ausgeprägt 
sein. Iatrogene Fixierungen, z. B. auf somatische 
Ursachen durch die oft unausgesprochene Ver-
mutung des Arztes bei gleichzeitiger Überdiag-
nostik, führen zu anhaltender Verunsicherung 
und Chronifizierung sowie Anstieg der Gesund-
heitskosten. Zentrales Element ist die gelingen-
de Arzt-Patienten-Beziehung, welche sich aber 
häufig als besondere Herausforderung darstellt. 
Die meisten Betroffenen akzeptieren die nicht 
hinreichende somatische Erklärbarkeit ihrer Be-
schwerden, solange sie sich der psychischen Un-
terstützung und medizinischen Sorgfalt ihres 
 Behandlers sicher sein können. Je nach Schwe-
regrad gilt es, ein adäquates Therapieangebot zu 
entwickeln. Für eine milde, unkomplizierte Ver-
laufsform werden eine biopsychosoziale Paral-
leldiagnostik sowie Bewegung und soziale Un-

terstützung empfohlen. Schwerere Verläufe 
benötigen ein abgestimmtes therapeutisches 
Vorgehen, regelmäßige kurze Wiederbestellun-
gen, um spontanes Erscheinen bei Symptomver-
schlechterung zu vermeiden, ein gestaffeltes Be-
wegungsprogramm und Psychotherapie. Der 
Erfolg der Behandlung benötigt jedoch motivier-
te Patienten, eine tragfähige Arzt-Patienten-Be-
ziehung, sowie die Zusammenarbeit aller Be-
handler bei transparenter und partizipativer 
Behandlungsplanung.

Schlüsselwörter: unspezifische funtionell-so-
matoforme Beschwerden, S3-Leitlinie, Arzt-Pati-
enten-Beziehung

Abstract: Non-specific, Functional and So-
matoform Bodily Complaints. Between 4 and 
10% of the general population and up to 40% of 
patients in specialised institutions have cardiac 
symptoms without somatic findings. These med-
ically unexplained symptoms are called “non-
specific, functional and somatoform bodily com-
plaints.” The appropriate treatment depends on 
the severity of the condition. For mild, uncompli-

cated courses, simultaneously biopsychosocial 
diagnostic and physical/social activation are rec-
ommended. More severe courses need collabor-
ative and coordinated management, including 
regular appointments instead of ad hoc appoint-
ments, graded activation and psychotherapy. Iat-
rogen fixation to somatic reasons, often uncon-
sciously by physicians, and overdiagnosis could 
lead to chronic course, impairment of quality of 
life, and give rise to high costs. Challenging but 
crucially important is the patient-physician-rela-
tionship. Physicians should establish a therapeu-
tic alliance with the patient, adopt a patient-ori-
ented attitude, and avoid stigmatizing comments. 
Most of the patients accept the medically inex-
plicable symptoms of their bodies when they get 
appropriate emotional and medical support. Ef-
fective treatment requires the patients’ active 
cooperation and the collaboration of all treating 
professionals under a transparent medical and 
shared-decision management. J Kardiol 2016; 
23 (3–4): 74–8.

Key words: non-specific, functional and so-
matoform bodily complaints, S3-guideline, physi-
cian-patient relationship
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Verlauf. Ethnische Minderheiten und Flüchtlinge berichten, 
wahrscheinlich teilweise aufgrund kultureller Unterschiede, 
vor allem aber aufgrund verstärkter psychosozialer Belastun-
gen (Migration einschließlich Kommunikationsproblemen), 
häufiger über nicht-spezifische, funktionelle und somatofor-
me Körperbeschwerden [2].

  Nosologie und Klassifikation

Unspezifische, funktionelle, somatoforme Beschwerden, wie
sie in den letzten S3-Leitlinien Deutschlands zusammenge-
fasst wurden [2], findet man als funktionelles  somatisches 
Herzsyndrom in der Kardiologie und als somatoforme Stö-
rung in den psychosozialen Fachdisziplinen. Patienten mit 
„Herzbeschwerden“ wie Herzklopfen, Druck- und Enge-
gefühle im Thoraxraum usw. beschäftigen alle Versorgungs-
ebenen des medizinischen Systems. Das Charakteristikum 
funktionell- somatoformer Störungen ist die wiederholte Dar-
bietung körperlicher Symptome in Verbindung mit hartnäcki-
gen Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz 
wiederholter negativer Ergebnisse und Versicherung, dass die 
Symptome nicht körperlich begründbar seien. Wenn bereits 
somatische Erkrankungen vorhanden sind, erklären sie nicht 
die Art und das Ausmaß der Symptome, das Leiden und die 
innere Beteiligung der Patienten (F45, ICD-10).

Nach ICD-10 lassen sich verschiedene Formen und Schwe-
regrade unterscheiden. So finden wir Somatisierungsstörun-
gen (F45,0), welche eine Dauer von mindestens 2 Jahren ha-
ben müssen und meist eine ebenso lange Patientenkarriere mit 
zahlreichen Untersuchungen in allgemeinen und spezialisier-
ten Einrichtungen. Bei der hypochondrischen Störung (F54,2) 
ist das vorherrschende Zeichen die beharrliche Vorstellung, 
an einer schweren oder fortschreitenden körperlichen Erkran-
kung zu leiden, was zu einer anhaltenden Beschäftigung und 
Fehlinterpretation körperlicher Phänomene führt. Somatofor-
me autonome Funktionsstörungen (F54,3) werden von Pati-
enten so geschildert, als beruhten sie auf der körperlichen Er-
krankung eines Systems oder Organs, das weitgehend vege-
tativ innerviert und kontrolliert wird. Bekannte dazugehöri-
ge Begriffe sind die „Herzneurose“, das „Da-Costa-Syndrom“ 
oder „neurozirkulatorische Asthenie“ [14].

  Klinische Symptomatik und Relevanz

Die klinische Symptomatik ist oft bunt und uneinheitlich. Bei 
funktionell-somatoformen Herz-Kreislauf-Beschwerden fin-
det man meist 2 oder mehr der folgenden vegetativen Sympto-
me: Palpitationen, Schweißausbrüche (heiß oder kalt), Mund-
trockenheit, Hitzewallungen, Erröten, Druckgefühl, Kribbeln 
oder Unruhe im Epigastrium, Blutdruckschwankungen, so-
wie zusätzlich eines oder mehrere der folgenden Symptome: 
Brustschmerzen oder Druckgefühl im linken Thoraxraum, 
Dyspnoe, Hyperventilation, rasche Ermüdbarkeit bei leichter 
Anstrengung, brennendes Gefühl im Brustraum etc. Nach kör-
perlicher Durchuntersuchung findet sich kein Nachweis einer 
Struktur- oder Funktionsstörung des Herz-Kreislauf-Systems. 
Gelegentlich wechseln die Patienten auch das Organsystem.

Leichtere und kürzer anhaltende Verläufe zeigen nach Abklin-
gen der Symptome eine Verbesserung der Funktionsfähigkeit 

und Lebensqualität bei etwa 50–75 % der Betroffenen, schwe-
rere Verläufe mit ausgeprägten und hartnäckigen Symptomen 
eine Verschlechterung von 10–30 % [15], welche mit häufigen 
weiteren Arztbesuchen, Untersuchungen, Krankenständen, 
Berufsunfähigkeit und Frühberentungen einhergehen können.

  Besonderheiten der Arzt-Patienten-Bezie-

hung

Meist erfolgt der erste Kontakt notfallmäßig. Vorherrschend 
ist eine hochgradige Angst, welche während der Untersuchung 
rasch abklingt. Bei der Ärztin oder beim Arzt kann das Gefühl 
entstehen, dass zu den geschilderten Beschwerden die gezeig-
te Angst nicht adäquat wirkt und die Patienten „anklammernd“ 
und fordernd wirken. Dieser Eindruck kann sich angesichts un-
auffälliger somatischer Befunde verstärken. Die Versicherung 
des Behandlers, dass keine schwerwiegende Herzerkrankung, 
insbesondere kein Herzinfarkt, vorliege, bewirkt eine deutliche 
Entlastung der Patienten. Dies ruft bei den Ärzten ein Gefühl 
der Souveränität und Zufriedenheit hervor [15]. Diese Gefüh-
le ändern sich rasch, wenn die Patienten nach wenigen Tagen 
mit denselben Beschwerden und Sorgen wieder vorstellig wer-
den. Es entsteht bei den Behandlern dann häufig das Gefühl, 
nicht ernst genommen zu werden, genervt bzw. sogar verär-
gert zu sein. Wenn bei weiteren Kontakten eingeforderte Un-
tersuchungen nicht angeordnet oder durchgeführt werden, re-
agiert der Patient oft enttäuscht und verärgert. Meist wird dann 
auch der Kontakt abgebrochen und ein weiterer Arzt aufge-
sucht. Hier wiederholt sich das Muster „Angst“ – „Somatisie-
rung“ aufs Neue. Die Unfähigkeit, eigene Affekte zu kommu-
nizieren, Bindungswünsche nur teilweise und  vorübergehend 
durch die „schützende“ A-/P-Beziehung zu befriedigen, kann 
gemeinsam mit den Behandlern zu Re-Inszenierungen trauma-
tischer Szenen mit wechselseitiger Enttäuschung und Bezie-
hungsabbrüchen führen. Es liegt aufseiten des Arztes, diese zu 
unterbrechen, erfordert jedoch Übung und Geduld.

  Diagnostik

Eine Grundlage bzw. Voraussetzung für die Diagnostik ist das 
Wissen um die Arzt-Patienten-Beziehung, welche meist von 
beiden Seiten als schwierig erlebt wird [16, 17]. Bei diesen 
Patienten ist neben der angepassten kardialen Ausschlussdia-
gnostik, die per se keine Psychogenese der Beschwerden be-
legt, eine aktiv-stützende, biopsychosoziale Herangehenswei-
se erforderlich [18]. Das Unterlassen einer somatischen und 
psychosozialen Paralleldiagnostik prolongiert Erkrankungs-
verläufe und fixiert Symptome bei Patienten. Wiederholte so-
matische Abklärungen ohne neue Aspekte sind in der Regel 
kontraindiziert. Bei chronischen Verläufen und Vorliegen oft 
zahlreicher Vorbefunde sind diese kritisch zu bilanzieren.

Die biopsychosoziale Anamnese (Tab. 1) soll über die Leit-
symptome hinaus erweitert werden, z. B. durch systemati-
sches Abfragen der Organsysteme, da Symptomshifts auf den 
Schweregrad der Erkrankung hinweisen. Hilfreich und lei-
tend ist das Erfragen der subjektiven Krankheitstheorie, aber 
auch des bisherigen Gesundheits- und Krankheitsverhaltens. 
All dies ermöglicht nach adäquater Information und Therapie-
planung, eine gemeinsame, partizipative Entscheidung zu tref-
fen [19, 20].
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So führt ein einseitiges biomedizinisches oder psychologisie-
rendes Vorgehen im Sinne eines „Entweder-Oder-“ statt ei-
nes „Sowohl-als auch-Modells“, organmedizinische Über-
diagnostik, das Überschätzen unspezifischer somatischer Be-
funde, mangelnde Berücksichtigung psychosozialer Faktoren 
sowie das Übersehen sozialmedizinischer Aspekte wie aber 
auch entlastende Aspekte der Krankenrolle (z. B. sekundä rer 
Krankheitsgewinn) zu einer möglichen iatrogenen Chronifi-
zierung. Ungünstige Gesprächsführung wie verängstigende 
Befundmitteilung, fehlende oder stigmatisierende Diagnose-
mitteilung (z. B. „Sie haben nichts“, „alles nur psychisch be-
dingt“ etc.), mangelnde Information und Aufklärung über das 
Krankheitsbild, aber auch ungenügende Miteinbeziehung der 
Ursachen und Therapievorstellungen der Patienten erweisen 
sich als bremsendes und hinderliches Behandlerverhalten [2, 
21–23].

Prognostisch günstige Faktoren sind aktive Bewältigungsstra-
tegien, eine gesunde Lebensführung (z. B. ausgewogene Er-
nährung, Bewegung, Entspannung, positive Lebenseinstel-
lung), sichere Bindungen, soziale Unterstützungen, gute Ar-
beitsbedingungen, eine gelingende Arzt-Patienten-Beziehung 
[24].

Schwerere Verläufe sind gekennzeichnet durch polysymp-
tomatische Beschwerden, seltene beschwerdefreie Interval-
le, starke gesundheitsbezogene Ängste, katastrophierendes 
Denken, hohe Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, 
Schon- und Vermeidungsverhalten, körperliche Dekonditio-
nierung, länger anhaltende Arbeitsunfähigkeit, sozialer Rück-
zug, psychische Komorbiditäten und eine als „schwierig“ er-
lebte Arzt-Patienten-Beziehung [25].

Bei schwersten Verläufen sind folgende Warnzeichen zu be-
achten: selbstschädigendes Verhalten, Suizidalität, körperliche 
Folgeschäden durch exzessive Schonhaltungen, wiederholte in-
vasive medizinische Eingriffe, schwere psychische Komorbidi-
täten, häufige Behandlerwechsel und Therapie abbrüche.

Wichtig sind neben der organmedizinischen Diagnostik die 
positive Diagnosestellung der funktionell-somatoformen Stö-
rung, die Einschätzung des Schweregrades und die partizipati-
ve Therapieplanung („shared decision-making“).

  Umgang und Behandlung

Patienten mit leichten Verläufen können und sollten von 
den primären Behandlern betreut werden. Oft löst sich die 
Problematik bereits in der diagnostischen Phase, wenn die Pa-
tienten den Zusammenhang zwischen körperlichen Sympto-
men und psychosozialen Belastungen gut verstehen und  damit 
eine weitgehende Entängstigung erfahren. Psychophysiolo-
gische Zusammenhänge können gut anhand von Metaphern 
(z. B. „Mein Herz hüpft vor Freude“), psychoeduktativen 
 Modellen wie Teufelskreis oder Stressphysiologie vermittelt 
[26] und an das subjektive Krankheitsmodell geknüpft wer-
den. Wesentlich ist die Beruhigung, dass ein gefährlicher Ver-
lauf unwahrscheinlich ist, ohne dabei zu verharmlosen oder 
zu stigmatisieren. Hilfreich ist die positive Beschreibung der 
Beschwerden wie „unspezifisch“, „funktionell“, „körperliche 
Stresssymptome“ [27], Aktivierung zu körperlicher und sozi-
aler Aktivität, Erklärung der Vor- und Nachteile körper licher 
Dekonditionalisierung (z. B. Sinustachykardie bei Kon di-
tionsmangel durch Schonverhalten) und regelmäßige, kontrol-
lierte kurze Wiedervorstellungen, welche Ernsthaftigkeit und 
Sicherheit vermitteln. Damit können spontane Besserungen 
unterstützt und die Behandlungsadhärenz gefördert werden.

Bestimmte Gesprächstechniken wie „WWSZ“ (Warten, Wie-
derholen, Spiegeln, Zusammenfassen) [28] und „NURS“ 
(Tab. 2) sind hilfreich und gut zu erlernen.

Bei Wunsch der Patienten nach Aufarbeitung psychosozialer 
Belastungen ist eine Psychotherapie zu empfehlen.

Bei schwereren Verläufen mit psychischer  Komorbidität wie 
Depression, Angststörung, Posttraumatische Anpassungsstö-
rung oder Persönlichkeitsstörungen ist eine psychiatrische 
und/oder fachpsychotherapeutische Behandlung indiziert.

Da aber aufgrund der körperlichen Symptomatik die Behand-
lung oft nicht abgebrochen wird und die fachärztliche Ordina-
tion bzw. Ambulanz mehrmals aufgesucht wird, ist es wich-
tig, einen klaren Behandlungsplan mit einer starken Struktu-
rierung von Behandlungsrahmen (Zeit, Häufigkeit) und Inhal-

Tabelle 1: Somatische und psychische Simultandiagnostik. 
Mod. nach [19].

Basisanamnese:

– Offene Fragen stellen
– Art, Lokalisation, Anzahl, Dauer und Intensität der Beschwerden
– Verlaufsmuster
– Trigger
– Bewältigungsstrategien
– Subjektive Beeinfl ussbarkeit
– Beschwerden über das Leitsymptom hinaus
– (beiläufi ge) Hinweise auf psychosoziale Belastungen!
– Aktuelle Funktionsfähigkeit im Alltag
– Psychisches Befi nden
– Subjektive Ursachenannahme
– Dysfunktionale Annahmen und Verhaltensweisen

Somatische Diagnostik:

– Regelmäßige körperliche Untersuchung
– Systematische Stufendiagnostik: geplant, nicht redundant, zeit-
 lich gerafft, verantwortlich begrenzen, Endpunkt festlegen
– Entkatastrophierend ankündigen (erwartbare Normalbefunde)
– Befunde besprechen
– Kritisch geprüfte Ergänzungsdiagnostik bei neu aufgetretenen
 Beschwerden/Warnsymptomen
– Patienten vor unnötiger, gegebenenfalls schädigender Diagnos-
 tik schützen

Bei Hinweisen auf psychosoziale Belastung erweiterte Anam-
nese des Beschwerdekontextes:

Familie, soziales Netz, Arbeit, biographische Belastungen, Ressour-
cen und Lebensleistungen, Umstände des ersten Auftretens

Tabelle 2: NURS-Modell. Mod. nach [32].

Naming Emotionen benennen
Understanding Wenn mö glich, Verstä ndnis fü r die Emotionen
 ausdrü cken
Respecting Respekt oder Anerkennung fü r den Patienten
 artikulieren
Supporting Dem Patienten Unterstü tzung anbieten
Exploring Weitere Aspekte zur Emotion herausfi nden
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ten zu verfolgen. Wesentlich sind regelmäßige, zeitlich klar 
begrenzte und nicht beschwerdegesteuerte Termine zu verein-
baren. Konkrete und realistische Therapieziele mit Einbezie-
hung der langsam aufzubauenden Eigenverantwortung und 
Mitarbeit des Patienten sind hilfreich. Motivation zu stufen-
weise aufbauender körperlicher Belastung, Kraft- und Aus-
dauertraining wie Entspannungserfahrungen oder non-verba-
le Therapien (z. B. Kunsttherapie) können als Zusatzmaßnah-
men empfohlen werden [24].

Wenige kleinere Studien haben nachgewiesen, dass psycho-
edukative bzw. -therapeutische Interventionen bei Patienten 
mit funktionellen Herzbeschwerden wirksam sind [27, 30, 
31]. Eine Evidenz aus größeren kontrollierten Studien fehlt je-
doch bislang [32]. Ziel ist es aber, den Patienten zu einem Psy-
chogeneseverständnis zu begleiten und dadurch eine Psycho-
therapie zu ermöglichen.

Wichtig ist auch die Kooperation aller Behandler, um bei dem 
mit dem Patienten vereinbarten Diagnose- und Therapieweg 
zu bleiben, erneuten Verunsicherungen entgegenzuwirken und 
unnötig wiederholte Untersuchungen zu vermeiden.

Die Besonderheiten der Arzt-Patienten-Beziehung, z. B. durch 
Anklammerungstendenzen der Patienten, Übertragungs-Ge-
genübertragungsreaktionen, Konsequenzen einer nicht reflek-
tierten Aggression des Arztes etc. und der oftmals herausfor-
dernden Gesprächsführung sind gut erlern- und erweiterbar, 
z. B. in Balintgruppen, PSY-Diplomkursen und insbesonde-
re im Curriculum für Psychokardiologie. Letzteres ist auf das 
Erlernen und Üben fachspezifischer kardiologischer Psycho-
somatikkompetenz ausgerichtet (Tab. 3).

  Zusammenfassung 

Funktionell-somatoforme Herzbeschwerden, wie sie zuletzt 
als unspezifische funktionell-somatoforme Beschwerden in 
den AWMF-Leitlinien (S3) beschrieben wurden [2], kom-
men bei beiden Geschlechtern, in allen Altersgruppen mit und 
ohne begleitende organische Herzerkrankung in fachspezifi-
schen Ordinationen bzw. Ambulanzen bei bis zu 40 % der Pa-
tienten vor. Sie erfordern neben der organischen eine psycho-
soziale Paralleldiagnostik und eine positive Diagnosestellung. 
Die Behandlung erfordert gute Kenntnis dieses Krankheitsbil-
des, eine besondere Berücksichtigung der Arzt-Patienten-Be-
ziehung und der Gesprächsführung. Eine partizipative Thera-
pieplanung vermeidet redundante Diagnostik, welche zu ei-
ner iatrogenen Chronifizierung führen kann. Die Diagnostik 
sowie die besonderen Kenntnisse in der Behandlung dieses 
Krankheitsbildes sind gut erlernbar.
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