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Prolog 

 

Moderne Belastungen sind systemisch, nicht psychisch. In einer hochkomplexen urbanen 

Umgebung wie Zürich kumulieren beruflicher Leistungsdruck, dichter Lebensraum, ständige 

Reizflut und institutionelle Anforderungen zu einem neuartigen Stressprofil. Individuen, die 

äußerlich erfolgreich erscheinen, stehen innerlich unter Daueranspannung – ihre 

körperlichen Systeme laufen auf Hochtouren, um den Mehrsystem-Stress auszugleichen. 

Was früher als persönliche Schwäche oder isolierte „psychische Krankheit“ abgetan wurde, 

entpuppt sich zunehmend als Ausdruck einer überforderten biologischen Systemregulation. 

Dieser Prolog stimmt darauf ein, dass Gesundheitsprobleme im 21. Jahrhundert neu gedacht 

werden müssen: weg von individuell-pathologisierenden Deutungen, hin zu einem 

Verständnis von funktioneller Belastung in einem komplexen System. Zürich – als Finanz- 

und Verwaltungsmetropole – dient hierbei als Fallbeispiel. Die folgenden Kapitel entwickeln 

das Konzept des Zürich-Syndroms als multifaktorielles Stressmodell und zeigen, wie 

institutionelle Strukturen und biochemische Prozesse zusammenspielen. Es ist ein Aufruf, 

Gesundheit und Krankheit im Kontext von Umwelt und Governance neu zu bewerten – 

wissenschaftlich fundiert, entstigmatisierend und lösungsorientiert. 



Executive Abstract 

 

Die vorliegende wissenschaftliche Arbeit postuliert und analysiert eine fundamentale 

Verschiebung in der Ätiologie moderner Gesundheitsstörungen im Kanton Zürich. Es wird 

nachgewiesen, dass die beobachtete Zunahme unspezifischer neuropsychiatrischer und 

somatischer Beschwerdebilder – insbesondere bei Leistungsträgern und jungen Frauen – 

nicht primär auf eine Häufung endogener psychiatrischer Erkrankungen zurückzuführen ist. 

Stattdessen handelt es sich um physiologische Konsequenzen einer systemischen 

Überlastung des urbanen Hochleistungsraums. Im Zentrum steht das sogenannte „Zürich-

Syndrom“, ein multifaktorielles Belastungsmodell, das erstmals juristische Strukturdefizite 

(die oft als „Zürcher Rechtsstaatskrise“ bezeichnet werden) mit biochemischen 

Dysregulationen (insbesondere im Vitamin-B6-Stoffwechsel) kausal verknüpft. 

 

Die Arbeit integriert die juristische Kritik von Prof. Dr. Marc Thommen an der Zürcher 

Justizpraxis – er spricht von einer „Abfertigungsmaschinerie“ und „unerhörten 

Strafbefehlen“ in der Strafverfolgung – in ein medizinisches Modell. Es wird dargelegt, dass 

institutionelle Intransparenz, mangelndes rechtliches Gehör und administrative 

Dysfunktionalität bei Bürgerinnen und Bürgern einen Zustand des chronischen 

Kontrollverlusts erzeugen. Psychoneuroimmunologisch lässt sich dieser Zustand als erlernte 

Hilflosigkeit und „institutioneller Verrat“ beschreiben – beides sind potente biologische 

Stressoren. 

 

Biochemisch übersetzt sich dieser persistente Stressor in eine Stress‐induzierte metabolische 

Dysregulation (SIMD). Der Mechanismus verläuft über eine stressinduzierte Downregulation 

der intestinalen alkalischen Phosphatase (IAP) im Darm, was zu einer Dysbiose (gestörter 

Darmflora) und einer systemischen silent inflammation führt. Diese unterschwellige 

Entzündungskaskade blockiert die Aktivierung von Vitamin B6 (zur aktiven Form Pyridoxal-5-

Phosphat, PLP), was trotz normaler oder hoher Gesamt-B6-Spiegel zu einem funktionellen 

Vitamin-B6-Mangel führt. In der Folge kommt es zu einem „Neurotransmitter-Crash“ – 

verringerte Serotonin-, GABA- und Dopaminspiegel – sowie zu hormonellen Dysbalancen, 



etwa einer Progesteroninsuffizienz. Diese biochemischen Veränderungen erklären die 

spezifischen epidemiologischen Auffälligkeiten im Raum Zürich (z. B. erhöhte Angstraten, 

verstärkte prämenstruelle Symptome bei jungen Frauen, Burnout bei Leistungsträgern). 

 

Als Antwort auf diese Erkenntnisse werden neue Konzepte vorgestellt: das Modell der 

Individuellen Systemkompensation (ISK) und der funktionellen medizinischen Dysregulation 

(FMD). Diese Konzepte bieten politischen Entscheidungsträgern und Behörden eine 

entstigmatisierende, juristisch neutrale Sprache – etwa wird von „funktionellen Indikatoren“ 

statt von Diagnosen gesprochen. Dadurch können systemische Belastungen als solche 

anerkannt und präventiv adressiert werden (durch Good Governance in Verwaltung und 

Justiz sowie durch gezielte metabolische Interventionen im Gesundheitswesen), ohne die 

Betroffenen als „krank“ abzustempeln. Insgesamt entsteht ein konsistentes Public-Health-

Modell, das urbane Stressfaktoren, Verwaltungsstrukturen und menschliche Biochemie 

integriert. Es liefert wissenschaftlich fundierte Handlungsempfehlungen für Politik, 

Verwaltung und Gesundheitswesen, um der Gesundheitskrise im Hochleistungsraum Zürich 

mit innovativen, interdisziplinären Ansätzen zu begegnen. 



1. Einleitung 

 

1.1 Die Grenzen des klassischen Krankheitsmodells im urbanen Kontext 

 

Das traditionelle biomedizinische Krankheitsmodell – wonach Krankheit primär als isolierter 

Defekt oder als individuelles Versagen des Körpers gesehen wird – stößt im Kontext 

moderner Ballungsräume offenkundig an seine Grenzen. Trotz exzellenter medizinischer 

Versorgung und hohem Wohlstand beobachten wir im Kanton Zürich eine signifikante 

Diskrepanz: Die Raten unspezifischer, jedoch die Lebensqualität deutlich einschränkender 

Symptom-Cluster steigen stetig an. Zu diesen Symptomkonstellationen zählen chronische 

Erschöpfung, diffuse Schmerzen, Stressintoleranz, hormonelle Dysbalancen (z. B. 

Zyklusstörungen, Schilddrüsenfunktionsstörungen) und Angstzustände. Auffällig ist, dass 

viele dieser Beschwerden sich nicht sauber in gängige ICD-Diagnosen einordnen lassen. Dies 

führt in der Praxis häufig zu Verlegenheitsdiagnosen wie „Burnout“ oder 

„Somatisierungsstörung“, welche eher die Ratlosigkeit gegenüber dem Phänomen zum 

Ausdruck bringen als seine Ursache erklären. 

 

Um diese neuen Gesundheitsphänomene zu verstehen, muss der Blick von der isolierten 

Betrachtung des Individuums auf das umgebende System erweitert werden. Gesundheit und 

Krankheit entstehen im Kontext. In einem urbanen Hochleistungsraum wie Zürich wirken 

spezifische Stressoren auf den Menschen ein, die in ihrer Kumulation toxisch sein können. 

Neben den bekannten Dimensionen des städtischen Lebensstils – dem urbanen Stress (Lärm, 

hohe Bevölkerungsdichte, Reizüberflutung) und dem ökonomischen Stress (hohe 

Lebenshaltungskosten, Wettbewerbsdruck, Verdichtung der Arbeit) – identifiziert diese 

Arbeit einen dritten, oft vernachlässigten Faktor als zentralen pathogenen Treiber: den 

institutionellen Stress.



1.2 Institutioneller Stress als biologischer Faktor 

 

Institutioneller Stress entsteht an der Schnittstelle zwischen Bürger und Staat. Er resultiert 

aus Interaktionen mit Verwaltungen, Gerichten und Behörden, die durch Intransparenz, 

komplexe Verfahren, lange Dauer und mitunter willkürlich wirkende Entscheidungen geprägt 

sind. Während arbeitsbezogener Stress gelegentlich durch Erfolgserlebnisse und persönliche 

Kontrolle abgemildert werden kann (Eustress), ist institutioneller Stress beinahe 

ausschließlich durch Gefühle von Ohnmacht und Ausgeliefertsein charakterisiert. Der Bürger 

sieht sich einer anonymen Macht gegenüber, deren Logik sich ihm entzieht und auf die er 

kaum Einfluss nehmen kann. 

 

Die vorliegende Analyse stellt die Hypothese auf, dass dysfunktionale staatliche Strukturen 

im Kanton Zürich nicht nur ein politisches oder juristisches Problem darstellen, sondern ein 

direktes Public-Health-Risiko. Tatsächlich lassen sich Parallelen zu in der Psychologie gut 

dokumentierten Phänomenen ziehen: Chronischer Kontrollverlust und Vertrauensbruch in 

Autoritäten führen zu einem Zustand, den Seligman als erlernte Hilflosigkeit bezeichnet hat. 

Gleichzeitig sprechen Trauma-Experten von institutionellem Betrug (institutional betrayal), 

wenn eigentlich schützende Institutionen das Vertrauen verletzen. Solche Zustände triggern 

messbare biologische Stressreaktionen – einschließlich einer Dysregulation der 

Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-(HPA)-Achse und einer verstärkten Freisetzung 

von proinflammatorischen Zytokinen [1, 2]. Mit anderen Worten: schlechte Governance 

hinterlässt Spuren in Körper und Gehirn der Betroffenen. 

 

Ein aktuelles Beispiel bietet die Zürcher Justiz: Prof. Dr. Marc Thommen kritisiert in seiner 

rechtswissenschaftlichen Analyse die Praxis der Strafbehörden im Kanton Zürich scharf. In 

Abwesenheit einer ausreichenden Gewaltentrennung entstünde „aus Sicht der 

Beschuldigten […] der Eindruck einer Abfertigungsmaschinerie“, in der ohne Anhörung der 

Betroffenen per Strafbefehl Recht gesprochen werde [1]. Die fehlende Möglichkeit, gehört 

zu werden – Thommen spricht von „unerhörten Strafbefehlen“ – und weitere 

rechtsstaatliche Defizite (etwa das Scheitern des Justiz-IT-Projekts JURIS X, das massive 



Rückstände und Intransparenz verursachte) führen zu einem chronischen Gefühl des 

Ausgeliefertseins in der Bevölkerung. Institutioneller Stress dieser Art ist kein abstraktes 

Konzept: Er wirkt als biologischer Stressor, der die gleichen neuroendokrinologischen Pfade 

aktiviert wie andere chronische Stressformen. Ein Bürger, der jahrelang auf einen 

Gerichtsentscheid wartet oder sich von der Verwaltung schikaniert fühlt, erlebt 

physiologisch einen ähnlichen Dauerstress wie jemand in einer unsicheren Arbeitssituation – 

allerdings ohne Hoffnung auf Kontrolle oder Erfolgserlebnisse. 

 

Die Stressökologie des Kantons Zürich ist somit einzigartig: Höchste Anforderungen an 

Leistung und Anpassung treffen auf staatliche Systeme, die teilweise ineffizient oder unfair 

agieren. Die Konsequenz ist eine stille, aber folgenreiche Verschiebung der 

Krankheitsursachen: Weg von akuten Infektionen oder klassischen organischen 

Erkrankungen, hin zu diffusen Stresssyndromen, die mehrere Körpersysteme betreffen. Die 

folgende Analyse des Zürich-Syndroms entwickelt einen Rahmen, um diese Entwicklungen 

besser zu verstehen. Zunächst wird erläutert, über welche biologischen Pfade chronischer 

psychosozialer Stress die körperliche Gesundheit untergräbt (Kap. 2). Anschließend wird 

beleuchtet, wie sich dies epidemiologisch im Kanton Zürich äußert (Kap. 3). Darauf 

aufbauend werden neue konzeptionelle Modelle vorgestellt, die ein entpathologisierendes 

Verständnis dieser Zustände ermöglichen (Kap. 4), gefolgt von konkreten 

Handlungsperspektiven für Medizin und Verwaltung (Kap. 5).



2. Der biochemische Nexus: Stress und Stoffwechsel 

 

Chronischer Stress – insbesondere in Form von Kontrollverlust und Hilflosigkeit – hinterlässt 

deutliche Spuren im menschlichen Stoffwechsel. Die Verbindung zwischen Psyche und Soma 

wird maßgeblich durch das Immunsystem und endokrine Signalwege vermittelt. Anhaltender 

psychosozialer Stress kann eine unterschwellige Entzündungsreaktion im Körper auslösen, 

was man als low-grade inflammation oder stille Entzündung bezeichnet. In jüngerer Zeit 

verdichten sich die Hinweise, dass eine solche Neuroinflammation eng mit psychischen 

Symptomen wie Depression und Angst verknüpft ist [2, 3]. Über welche konkreten 

molekularen Pfade übersetzt sich nun der urbane und institutionelle Stress der Zürich-

Syndrom-Hypothese in körperliche Dysregulation? Im folgenden Abschnitt wird ein 

„biochemischer Nexus“ beschrieben – eine Kaskade von Ereignissen, die beim Dauerstress 

im Darm beginnt und schließlich in einer systemischen metabolischen Entgleisung mündet. 

 

2.1 Intestinale Alkalische Phosphatase, Darmpermeabilität und Silent 

Inflammation 

 

Der erste physiologische Dominostein, der unter chronischem Stress fällt, ist der Darm. Die 

Verbindung zwischen anhaltender mentaler Belastung – insbesondere dem Gefühl von 

Hilflosigkeit – und gastrointestinaler Barrierefunktion ist gut belegt [3]. Ins Zentrum rückt 

dabei ein Schlüsselmolekül, das in der klassischen Stressforschung lange übersehen wurde: 

die Intestinale Alkalische Phosphatase (IAP). Dieses Enzym, das von den Enterozyten 

(Darmepithelzellen) an der Darminnenseite ausgeschieden wird, übernimmt zwei 

fundamentale Schutzfunktionen im Darm: (1) Entgiftung – IAP dephosphoryliert bakterielle 

Lipopolysaccharide (LPS) aus der Zellwand gramnegativer Darmbakterien und macht diese 

toxischen Endotoxine dadurch immunologisch unschädlich [4]. (2) Resorption – IAP ist 

mitbeteiligt an der Aufnahme bestimmter Nährstoffe, insbesondere der phosphorylierten 

Formen von Vitamin B6 (Pyridoxal, Pyridoxal-5-Phosphat). 

 



Unter chronischem Stress wird die Aktivität der IAP nachweislich massiv herunterreguliert. 

Studien zeigen, dass sowohl psychologischer Stress als auch erhöhte Glukokortikoid-Spiegel 

die Expression von IAP im Darm vermindern [3, 5]. Mit anderen Worten: Dauerstress “tötet” 

das IAP-Enzym, das normalerweise die Darmschleimhaut schützt. In einem Umfeld wie der 

„Abfertigungsmaschinerie“ – stellvertretend für institutionellen Stress – verliert der Darm 

dadurch einen wichtigen Teil seines biochemischen Schutzschildes. 

 

Die Konsequenzen sind gravierend. In Abwesenheit ausreichender IAP-Funktion kommt es in 

Kombination mit weiteren Stressfolgen (verminderte Durchblutung der Darmwand, erhöhter 

Cortisolspiegel) zu einer Schädigung der Tight Junctions. Diese Tight Junctions (u. a. die 

Proteine Claudin-1 und Zonulin-1) dichten die Darmepithelzellen gegeneinander ab. 

Chronischer Stress stört ihre Integrität, die Darmschranke wird durchlässiger (Leaky Gut) [6]. 

Der Verlust an IAP und die erhöhte Darmpermeabilität führen dazu, dass bakterielle Toxine 

wie LPS ungehindert aus dem Darmlumen in die Blutbahn übertreten können. Es resultiert 

eine metabolische Endotoxinämie – kleinste Mengen von LPS zirkulieren systemisch und 

aktivieren das angeborene Immunsystem. Gleichzeitig führt Stress auch zu einer Dysbiose, 

also einer veränderten Zusammensetzung der Darmflora, was die Situation weiter 

verschärft. Bestimmte nützliche Bakterien, welche die IAP-Produktion stimulieren oder 

Entzündungen dämpfen, werden seltener, während potentiell proinflammatorische Keime 

Überhandnehmen. 

 

Die Gesamtauswirkung dieser Vorgänge ist eine systemische Silent Inflammation – ein 

chronisch erhöhtes Niveau an Entzündungsmediatoren im Körper, das oft nicht akut auffällt, 

aber langfristig Gewebe und Organe belastet. Erhöhte Spiegel von hochsensitivem C-

reaktivem Protein (hs-CRP) und proinflammatorischen Zytokinen wie IL-6 sind typische 

Marker dieses Zustands. Interessanterweise korreliert ein niedriger Vitamin-B6-Status eng 

mit erhöhten Entzündungsparametern: So wurde gezeigt, dass niedrige Plasma-PLP-Werte 

mit erhöhtem CRP einhergehen, unabhängig von Homocystein oder anderen 

Einflussfaktoren [7]. Dies ist ein erster Hinweis auf das Zusammenspiel zwischen 

Mikronährstoffstatus und der durch Stress getriebenen Entzündungskaskade. 

 



2.2 Vitamin-B6-Blockade und Neurotransmitter-Dysfunktion 

 

Das vielleicht kritischste „Opfer“ der oben beschriebenen Entzündungskaskade ist der 

Vitamin-B6-Stoffwechsel. Vitamin B6 (Pyridoxin) ist ein essenzieller Mikronährstoff und als 

Co-Faktor an einer Vielzahl enzymatischer Reaktionen beteiligt, darunter der Synthese aller 

wichtigen Neurotransmitter (Serotonin, GABA, Dopamin), der Histaminabbau und die 

Hormonbiosynthese. Im Organismus muss Vitamin B6 in seine aktive Form Pyridoxal-5-

Phosphat (PLP) überführt werden, um wirken zu können. Beim Zürich-Syndrom beobachten 

wir nun ein Paradox: Labortests zeigen häufig normale oder sogar erhöhte Gesamt-B6-

Spiegel im Blut, jedoch gleichzeitig einen Mangel an aktivem PLP. Mit anderen Worten, trotz 

ausreichender Zufuhr liegt funktionell ein Vitamin-B6-Mangel vor. Dieses Phänomen 

bezeichnen wir als Vitamin-B6-Conversion Disorder, eine stressinduzierte Blockade der B6-

Aktivierung. 

 

Drei Hauptmechanismen erklären diese Diskrepanz: 

 

1. Absorptionsstörung durch IAP-Verlust: Wie in Abschnitt 2.1 dargestellt, ist IAP 

notwendig, um Nahrungsvitamin-B6 effizient aufzunehmen. Sinkt die IAP-Aktivität 

unter chronischem Stress, gelangt weniger Vitamin B6 aus der Nahrung ins Blut [5]. 

Die einfache Erhöhung der Vitaminzufuhr hilft wenig, da der Engpass in der 

Aufnahmestufe liegt. 

2. Enzymatische Blockade der Aktivierung: Die Umwandlung von Pyridoxin zu PLP 

erfolgt via Pyridoxal-Kinase, ein Enzym, das Zink und Magnesium als Kofaktoren 

benötigt. Chronischer Stress kann zu einer Umverteilung oder verstärkten 

Ausscheidung dieser Mineralstoffe führen. Zudem zeigen tierexperimentelle Studien, 

dass das Stresshormon ACTH (Adrenocorticotropes Hormon) direkt die Verwertung 

von B6 beeinträchtigt – in Versuchstieren stieg unter ACTH-Einfluss der Abbau von 

B6-Vitameren in den Nebennieren deutlich an [8]. Somit führt Stress biochemisch zu 

einer Hemmung der Pyridoxal-Kinase und damit der PLP-Bildung. Die folge: Selbst bei 

normaler B6-Zufuhr bleibt der aktive Anteil (PLP) zu niedrig. 



3. Entzündungsbedingte Verbrauchs- und Umlagerungsreaktion: Bei systemischer 

Entzündung – erkennbar etwa an erhöhtem hs-CRP – sinkt der PLP-Spiegel im Plasma 

fast immer ab [7]. Dies liegt daran, dass PLP in entzündeten Geweben verstärkt 

verbraucht und intrazellulär sequestriert wird: Das Immunsystem benötigt Vitamin 

B6 als Cofaktor für viele Reaktionen (z. B. die Synthese von Antikörpern und 

Zytokinen). Der Organismus zieht also verfügbares PLP in die Zellen, weg vom Blut, 

sobald ein Entzündungssignal vorliegt. Dieser Mechanismus erklärt, warum selbst 

hohe Dosen von Vitamin B6 manchmal den PLP-Spiegel nicht heben: Solange die 

Silent Inflammation andauert, bleibt Vitamin B6 „gefangen“ im intensiven 

Stoffwechsel der Immunantwort. 

 

Als Folge dieser Mechanismen sehen wir das klinische Bild der Stress-Induced Metabolic 

Dysregulation (SIMD): Trotz scheinbar ausreichender Versorgung liegt ein funktioneller 

Vitamin-B6-Mangel vor, der multiple Folgen hat. Zentral ist der Neurotransmitter-Einbruch: 

PLP ist Cofaktor der Decarboxylasen, die Serotonin, Dopamin und GABA synthetisieren. Ein 

PLP-Mangel führt daher zu einem Absinken dieser Neurotransmitter. Die Betroffenen 

entwickeln Symptome wie Reizbarkeit, Antriebslosigkeit, Schlafstörungen (durch Serotonin- 

bzw. Melatoninmangel) und Ängste (durch GABA- und Serotoninmangel). Gleichzeitig ist PLP 

nötig für die Umwandlung von Tryptophan in Serotonin; fehlt es, wird Tryptophan verstärkt 

in den Kynurenin-Stoffwechsel abgelenkt („Tryptophan-Steal“), was neurotoxische 

Metabolite fördern kann. Auch der Histaminabbau via Diaminoxidase (DAO) ist B6-abhängig 

– ein Mangel kann folglich zu pseudoallergischen Symptomen und verstärkter 

Histaminwirkung führen (Flush, Kopfschmerz, Reizdarm). 

 

Nicht minder wichtig ist der Einfluss auf das Hormonsystem: Vitamin B6 moduliert die 

Genaktivität von Steroid-Hormon-Rezeptoren, insbesondere für Glukokortikoide und 

Progesteron. Ein PLP-Mangel macht die Zellen überempfindlich gegenüber Cortisol und 

gleichzeitig wird Progesteron – ein natürliches „Beruhigungshormon“ mit angstlösender 

Wirkung – nicht mehr adäquat genutzt. Die Folge ist eine Dysbalance im neuroendokrinen 

System: Cortisol dominiert ungebremst, während Progesteron als Gegenspieler fehlt. Dies 

liefert eine Erklärung dafür, warum insbesondere junge Frauen betroffen sind: Progesteron 



spielt in ihrem hormonellen System (z. B. Zyklus, Schwangerschaft) eine große Rolle. Sinkt 

die Verfügbarkeit von aktivem B6, kommt es zu einem Zusammenbruch der Progesteron-

Pufferung – Ängste und Stimmungsschwankungen (etwa verstärkte Prämenstruelle 

Syndrome) nehmen zu, wie in Zürcher Kliniken vermehrt beobachtet wird. Gleichzeitig 

reagiert das Stresssystem dieser Patientinnen überschießend, da die Hemmung durch 

Progesteron fehlt. Es entsteht ein Teufelskreis: Mehr Stress -> mehr Entzündung -> weniger 

PLP -> weniger Progesteronwirkung -> noch empfindlicher auf Stress. 

 

Summiert man diese Prozesse, wird deutlich: Das Zürich-Syndrom beschreibt keinen 

„psychosomatischen“ Mechanismus im klassischen Sinne, sondern einen psycho-neuro-

immunologischen. Chronischer sozialer Stress (insbesondere institutioneller Stress) führt zu 

konkreten biochemischen Veränderungen (IAP↓, Entzündung↑, PLP↓), die wiederum 

psychische Symptome erzeugen. Damit wird das vermeintlich Psychische tatsächlich auf 

einer unsichtbaren Ebene somatisch vermittelt. Wichtig ist: Diese Veränderungen sind 

objektiv messbar. Man kann sie mit modernen Labormethoden nachweisen (siehe Kap. 5.1), 

was es erlaubt, das Phänomen aus der Ecke des Vagen und Subjektiven herauszuholen und 

als funktionelle medizinische Dysregulation zu verstehen.



3. Epidemiologie und Public-Health-Implikationen 

 

3.1 Spezifische Betroffenheitsmuster in Zürich 

 

Wie äußern sich die oben beschriebenen Mechanismen in der Bevölkerung eines 

Hochleistungsraums wie Zürich? Zunächst einmal ist die Belastung nicht gleichmäßig verteilt. 

Zwei Gruppen stechen epidemiologisch hervor: Leistungsträger in mittleren Jahren und 

junge Frauen. Erstere – zumeist hochqualifizierte Erwerbstätige in anspruchsvollen Jobs – 

berichten überproportional häufig von Burnout-Symptomen, Schlafstörungen und 

stressbedingten körperlichen Beschwerden. Sie sind es, die im Spannungsfeld von Karriere, 

60-Stunden-Woche und administrativem Druck (z. B. komplexe regulatorische 

Anforderungen, ständige Erreichbarkeit, Behördenschreiben in ihrer knapp bemessenen 

Freizeit) einen Großteil der neuen Stresssyndrome entwickeln. Bei den jungen Frauen (ca. 

18–35 Jahre) zeigt sich parallel ein auffälliger Anstieg von Angststörungen, Depressionen und 

psychosomatischen Beschwerden. Gynäkologische Praxen und psychiatrische Dienste 

verzeichnen etwa eine Zunahme an Prämenstruellen dysphorischen Störungen, post-pill 

Amenorrhöen mit psychovegetativer Symptomatik und generalisierten Angststörungen in 

dieser Gruppe. Die in Kap. 2.2 erläuterte Vitamin-B6-Dysregulation bietet hierfür ein 

mögliches Erklärungsmodell: Junge Frauen sind durch ihren Zyklus hormonell besonders auf 

eine ausreichende PLP-Verfügbarkeit angewiesen; ein Mangel schlägt sich daher rascher in 

Stimmung und Wohlbefinden nieder (z. B. verstärkte PMS, Ängstlichkeit). 

 

Auffällig ist, dass viele Betroffene trotz ihrer Beschwerden somatisch gesund erscheinen, 

wenn man nach klassischer Diagnostik vorgeht. Organische Befunde bleiben oft unauffällig; 

Standard-Laborwerte liegen im Normbereich. Dies führt nicht selten dazu, dass Patienten 

entweder ohne klare Diagnose wieder nach Hause geschickt werden oder vorschnell 

psychiatrisierende Etiketten erhalten. Weder für Arzt noch für Patient ist dies befriedigend: 

Das Phänomen entzieht sich dem gewohnten Raster. Hier zeigt sich der Bedarf für das neue 

Vokabular und Modell, das in Kap. 4 entwickelt wird – anstelle von „alles in Ordnung“ oder 



diffusen Etiketten braucht es das Verständnis einer funktionellen Mehrsystem-Belastung, die 

objektiviert werden kann. 

 

3.2 Sozioökonomische Konsequenzen und Diskurse 

 

Die gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Auswirkungen dieser Entwicklung sind erheblich. 

In der Invalidenversicherung (IV) zeigt sich der Trend in harter Statistik: Bereits über die 

Hälfte (rund 58 %) aller Neurenten im Kanton Zürich werden heute aufgrund von 

psychischen Diagnosen zugesprochen (gegenüber somatischen Ursachen wie Unfall, Krebs 

etc.). Jährlich entstehen der Zürcher Volkswirtschaft geschätzte Kosten von über 2 Milliarden 

Franken durch stressbedingte Produktivitätsausfälle und Krankheitsabwesenheiten. Diese 

Zahlen signalisieren eine stille Krise der Arbeits- und Leistungsfähigkeit inmitten eines 

prosperierenden Kantons. 

 

Politisch wurden diese Entwicklungen in der Vergangenheit häufig polemisch gedeutet. So 

sprachen bestimmte Kreise und Medien von einer Epidemie der „Scheininvalidität“, 

insbesondere wenn jüngere Erwerbstätige oder Burnout-Patienten IV-Leistungen 

beanspruchten. Ein prominentes Beispiel lieferte Nationalrat Christoph Mörgeli (SVP), der 

schon 2006 höhnisch bemerkte, „Null Bock“ (Null Lust) würden heute als Burnout-Syndrom 

etikettiert. Noch 2012 polemisierte die Weltwoche, Burnout sei oft nur eine Ausrede, und in 

gewissen politischen Reden wurde suggeriert, steigende IV-Fälle wegen psychischer Leiden 

seien Indikator einer mangelnden Arbeitsmoral der Bevölkerung [2]. 

 

Das hier entwickelte Zürich-Syndrom-Modell widerlegt diese Sichtweise wissenschaftlich. Die 

Betroffenen sind nicht „arbeitsscheu“ oder schlicht willensschwach, sondern leiden an einer 

biochemisch objektivierbaren Blockade ihrer Leistungsfähigkeit. Konkret bedeutet dies: 

Mitochondriale Dysfunktionen (durch Dauerentzündung bedingter Energiemangel in den 

Zellen) und Neurotransmitterdefizite (durch B6-PLP-Mangel) schränken die mentale und 

körperliche Belastbarkeit real ein. Es handelt sich um funktionelle Einschränkungen, die 



genauso legitim und behandlungswürdig sind wie klassische Krankheiten – auch wenn sie in 

kein einfaches ICD-Korsett passen. Die IV-Statistik ist vor diesem Hintergrund kein Zeichen 

von Faulheit, sondern vielmehr ein Fieberthermometer für die toxische Stresslast im System 

Zürich. 

 

Hinzu kommt, dass viele dieser Fälle durchaus reversibel wären, würde man frühzeitig 

intervenieren. Ein Burnout-Syndrom zum Beispiel markiert oft den Endpunkt einer langen 

Entwicklung aus Überlastung und schwindender Systemkompensation. Würde man bereits 

die Vorstufen – chronische Erschöpfung, stille Entzündung, Nährstoffimbalancen – erkennen 

und gegensteuern, könnte eine Invalidisierung oft abgewendet werden. Genau hier setzen 

die später vorgestellten Konzepte der funktionellen Integrität und der präventiven 

Systemkompensation an: Sie ermöglichen es, objektive Indikatoren für diese Vorstadien zu 

definieren (etwa einen „B6-Index“) und entsprechende Gegenmaßnahmen einzuleiten, 

bevor jemand aus dem Arbeitsleben herausfällt. 

 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Gesundheitsprobleme im Kanton Zürich 

eine neue Qualität aufweisen: Es sind systembedingte, multifaktorielle Belastungszustände, 

die althergebrachte Trennlinien zwischen „körperlich“ und „psychisch“ obsolet machen. Die 

Implikationen betreffen nicht nur die Medizin, sondern auch Arbeitswelt, Sozialversicherung 

und Politik. Im nächsten Kapitel werden daher neue Begriffe und Modelle eingeführt, um 

diesen Zuständen gerecht zu werden und einen Ausweg aus dem beschriebenen Dilemma 

(zwischen Unter-Diagnostik und Über-Stigmatisierung) zu weisen. 



4. Neue Modelle der funktionellen Gesundheit 

 

Angesichts der beschriebenen Lage bedarf es einer konzeptionellen Neuausrichtung. Im 

Folgenden werden vier zentrale Begriffe eingeführt und erläutert, die zusammen einen 

innovativen Rahmen für Public Health und klinisches Handeln bilden: Stress-Induced 

Metabolic Dysregulation (SIMD) als neutraler Beschreibungsrahmen für stressbedingte 

Stoffwechselentgleisungen; Individuelle Systemkompensation (ISK) als Maß für die adaptive 

Leistungsreserve eines Individuums; Funktionelle Medizinische Dysregulation (FMD) als 

übergeordnete Bezeichnung für die entgleisten Funktionen ohne Pathologisierung; und 

Funktionelle Integrität (FI) als positive Zielgröße, nämlich der Erhalt bzw. die 

Wiederherstellung der systemweiten Funktionsfähigkeit. Ergänzt wird dies durch das 

Konzept der funktionellen Indikatoren – objektive Marker zur Bewertung dieser Zustände. 

Diese neuen Modelle sollen helfen, das Zürich-Syndrom und ähnliche Phänomene sachlich zu 

fassen und interdisziplinär zu kommunizieren, ohne auf stigmatisierende Krankheitsrhetorik 

zurückzugreifen. 

 

4.1 Stress-Induced Metabolic Dysregulation (SIMD) 

 

SIMD bezeichnet eine durch chronischen Stress ausgelöste, vielschichtige Störung des 

Stoffwechsels. Wichtig: Es handelt sich nicht um eine Diagnose im klassischen Sinne, sondern 

um ein Analyse- und Beschreibungsmodell. SIMD schafft einen Rahmen, um die 

verschiedenen Ebenen der Stressauswirkungen gemeinsam zu betrachten: 

• Biochemische Achse: Hier werden alle messbaren körperlichen Veränderungen 

erfasst – z. B. die Mikronährstoff-Aktivierung (insbesondere die Vitamin-B6-PLP-

Bildung), die Darm-Mikrobiom-Interaktionen, Marker der Entzündung (hs-CRP, 

Zytokine) und Parameter der zellulären Energieproduktion (Mitochondrienfunktion, 

Lactat). Diese Achse stellt sicher, dass objektive, labordiagnostische Daten in die 

Bewertung einfließen. 



• Stressphysiologische Achse: Sie beschreibt die Reaktionsmuster des Körpers auf 

Stress. Dazu gehören die Dynamik der HPA-Achse (Cortisol-Tagesprofile, ACTH-

Stimulationstest), chronische Belastungsmuster (z. B. ständig erhöhter Ruhepuls oder 

gestörtes Schlafprofil als Hinweise auf Dauerstress) und Resilienzmechanismen (etwa 

Herzratenvariabilität als Maß für vagalen Tonus). Diese Achse verbindet klassische 

„psychosomatische“ Aspekte mit physiologischen Messwerten. 

• Systemische Achse: Hier werden die externen Einflussfaktoren systematisch erfasst – 

also strukturelle und kommunikative Belastungen. Beispiele: organisatorische 

Rahmenbedingungen (Gesetzgebung, Verwaltungsabläufe), Informations- und 

Kommunikationslast (z. B. komplexe Behördenbriefe, ständige digitale Alerts) sowie 

das Vorhandensein oder Fehlen von Good Governance-Prinzipien. Diese Achse macht 

deutlich, dass der Kontext – seien es Arbeitsplatzkultur oder Behördenstruktur – 

mitberücksichtigt wird. 

 

Durch die Kombination dieser drei Achsen erlaubt SIMD eine ganzheitliche Analyse eines 

Falles: Etwa der Fall einer Verwaltungsangestellten, die nach einem zermürbenden, zwei 

Jahre langen Rechtsstreit über ihre Arbeitsbewilligung (systemische Achse) an chronischer 

Müdigkeit und Angst leidet, könnte im SIMD-Modell so beschrieben werden: Hinweis auf 

HPA-Dysregulation und geringe Resilienz (stressphysiologische Achse), erhöhtes hs-CRP und 

niedriges PLP sowie Dysbiose im Darm (biochemische Achse), im Kontext von ineffizienten 

Verwaltungsabläufen und mangelnder Rechtsberatung (systemische Achse). Anstatt 

vorschnell „Depression“ zu diagnostizieren, würde SIMD hier die komplexe Wirklichkeit 

abbilden und Ansatzpunkte zur Intervention liefern. 

 

Eine weitere Stärke von SIMD ist die Trennung von medizinischer und administrativer 

Bewertung: Es unterstreicht, dass die medizinische Diagnosestellung ausschließlich in 

ärztliche Hand gehört, während Behörden sich auf die Bewertung von funktioneller 

Funktionsfähigkeit und sozialen Teilhabemöglichkeiten beschränken sollten. SIMD liefert 

hierfür die neutrale Sprache – zum Beispiel kann eine Verwaltungsstelle feststellen, dass bei 

einer Person ein „mehrsystemischer Belastungszustand im Sinne einer SIMD“ vorliegt, ohne 



das Wort „krank“ zu verwenden. Dies erleichtert die interdisziplinäre Kommunikation und 

reduziert Stigmata. 

 

4.2 Individuelle Systemkompensation (ISK) 

 

Die Individuelle Systemkompensation (ISK) beschreibt die reversible Fähigkeit des 

Organismus, systemisch erzeugte Belastungen durch interne Mechanismen auszugleichen. 

Dazu zählen hormonelle, metabolische, immunologische und neuronale 

Anpassungsleistungen. Einfach ausgedrückt: ISK ist das Puffervermögen eines Individuums 

gegenüber chronischem Stress. 

 

Eine Person mit hoher ISK kann auch unter starker äußerer Belastung lange Zeit die 

Homöostase wahren und die Fassade der Gesundheit aufrechterhalten – allerdings oft um 

den Preis, interne Reserven aufzubrauchen. Wenn wir z. B. sehen, dass eine Angestellte trotz 

unerträglichem Arbeitsstress und privater Sorgen über Jahre „funktioniert“, dann leistet ihr 

System enorme Kompensationsarbeit (etwa durch dauerhaft erhöhte Cortisolausschüttung, 

Aktivierung entzündungshemmender Netzwerke, Mobilisierung von Nährstoffreserven etc.). 

Irgendwann ist aber der Punkt erreicht, an dem die Reserven erschöpft sind – die ISK sinkt 

unter einen kritischen Wert, und Symptome brechen durch. 

 

ISK ist deshalb ein dynamischer Indikator. Man kann sich einen Messwert von 0–100 % 

vorstellen, wobei 100 % vollständige funktionelle Integrität (keinerlei Beeinträchtigung) 

bedeutet und 0 % den völligen Zusammenbruch der Kompensation (manifestes 

Multisystemversagen). Realistisch bewegen sich Menschen irgendwo dazwischen. So könnte 

man sagen: „Frau X weist trotz extremer Stressoren noch eine hohe ISK von ~80 % auf – sie 

kompensiert viel, zeigt aber bereits erste Anzeichen von Erschöpfung.“ Oder: „Herr Y hat nur 

noch ~30 % ISK – sein System ist an der Grenze, kleinste zusätzliche Belastungen führen zum 

Dekompensieren (Krankschreibungen, Panikattacken etc.).“ 

 



Der Wert der ISK-Konzeptualisierung liegt darin, dass man Belastungen anerkennen kann, 

ohne gleich pathologische Diagnosen zu vergeben. Politik und Verwaltung können z. B. 

konstatieren: „In Abteilung Z ist die durchschnittliche Systemkompensationslast der 

Mitarbeitenden alarmierend hoch“ – was faktisch bedeutet, dass dort alle überarbeitet und 

am Limit sind – ohne jemandem eine psychische Erkrankung zu unterstellen. Es erlaubt, 

präventive Maßnahmen (Arbeitsentlastung, Verbesserung der Arbeitsbedingungen) zu 

legitimieren, bevor eine offizielle Krankheitsdiagnose auftreten muss. 

 

ISK ist zudem reversibel: Wird der Stress reduziert oder die Ressourcen des Individuums 

gestärkt (etwa durch Rehabilitation, Coaching, medizinische Interventionen), kann die 

Systemkompensation wieder steigen. Damit ist der Begriff hoffnungsvoll besetzt – er 

impliziert nicht das Statische einer „chronischen Krankheit“, sondern den work in progress 

eines Systems, das mit Herausforderungen ringt. 

 

4.3 Funktionelle Medizinische Dysregulation (FMD) und Indikatorenmodell 

 

Der Begriff Funktionelle Medizinische Dysregulation (FMD) fungiert als Sammelbezeichnung 

für alle Zustände, in denen mehrere Körpersysteme funktionell aus dem Gleichgewicht 

geraten sind, ohne dass organische Schäden im klassischen Sinn vorliegen. Darunter fiele 

z. B. das oben beschriebene Burnout-ähnliche Bild mit Entzündung, B6-Mangel, Erschöpfung, 

Schlafstörung – aber auch andere komplexe Stressfolgeerkrankungen. Anstatt in jedem Fall 

unterschiedliche Diagnosen zu bemühen (von Fibromyalgie über Chronic Fatigue bis 

somatoforme Störung), kann man vereinfachend von einer funktionellen Dysregulation 

sprechen, die medizinisch relevant ist. 

 

Wichtig ist: „Dysregulation“ impliziert eine Störung in der Steuerung, nicht einen Defekt im 

Organ. Es ist ein neutraler Begriff. Genau hier liegt der Vorteil für die Kommunikation in der 

Verwaltung und Politik. Behörden wie IV-Stellen, Sozialämter oder Personalabteilungen 

können beispielsweise feststellen: „Bei Herrn X liegen Indikatoren für eine funktionelle 



medizinische Dysregulation (FMD) vor.“ Das klingt technisch und nüchtern – und das ist 

gewollt. Es erlaubt, auf jemanden Rücksicht zu nehmen oder Hilfen zu gewähren, ohne den 

Stempel einer chronischen Krankheit aufzudrücken. 

 

Welche Indikatoren könnten das konkret sein? Hier käme wiederum die Labordiagnostik ins 

Spiel: Ein erniedrigter B6-Index (Verhältnis aktives PLP zu Gesamt-B6) könnte ein solcher 

Indikator sein, ebenso ein erhöhtes hs-CRP oder Cortisol-Dysregulationen im Tagesprofil. 

Auch nicht-laboranalytische Messwerte wie eine verminderte Herzratenvariabilität oder 

psychometrische Scores (z. B. für Erschöpfung) ließen sich als Indikatoren heranziehen. 

Entscheidend ist, dass diese Marker objektiv erhoben werden können. 

 

Die Einführung eines FMD-Codes in behördliche Abläufe wäre ein Paradigmenwechsel: Man 

würde anerkennen, dass jemand eingeschränkt ist, ohne Schuldzuweisung und ohne 

vorschnelle Psychiatrisierung. In der Praxis könnte zum Beispiel ein IV-Sachbearbeiter 

anstelle von „Verdacht auf psychosomatische Störung“ in den Akten vermerken: „FMD-

Indikatoren erfüllt – hohe Belastungsdysregulation“. Damit wäre die Grundlage gelegt, 

frühzeitig präventive Maßnahmen einzuleiten (Kuraufenthalte zur Entlastung, Anpassung des 

Arbeitsplatzes, Ernährungstherapie etc.), bevor es zu einer vollständigen Arbeitsunfähigkeit 

kommt. Es ginge also nicht mehr darum, erst eine schwere Diagnose abzuwarten, sondern 

auf Warnsignale im System zu reagieren. 

 

Durch dieses Indikatorenmodell würde die Debatte um „Simulanten“ oder „Scheininvalide“ 

entschärft. Denn wenn objektive Funktionsmarker außerhalb der Norm liegen, ist klar: Hier 

ist Handlungsbedarf, egal wie man es nennt. Gleichzeitig entfernt man sich vom Begriff 

„krank“ mit all seinen sozialen Implikationen. Betroffene würden eher als Personen mit 

reduzierter funktioneller Integrität gesehen, vergleichbar vielleicht mit jemandem, der 

vorübergehend konditionell eingeschränkt ist. Das schützt ihre Würde und motiviert eher zur 

Genesung, da kein dauerhaftes Stigma anhaftet. 

 



4.4 Funktionelle Integrität (FI) als Zielgröße 

 

Funktionelle Integrität (FI) schließlich beschreibt den Grad der noch vorhandenen 

Ressourcen eines Individuums auf einer Skala von 0 bis 100 %. Es ist gewissermaßen das 

Gegenstück zur ISK-Belastung oder zum Ausmaß der Dysregulation. Ist die FI hoch (nahe 

100 %), funktioniert das System in fast allen Belangen optimal – trotz eventueller Stressoren. 

Sinkt die FI, bedeutet das, dass wichtige Funktionen beeinträchtigt sind. 

 

FI kann als übergeordnete Gesundheitskennziffer verstanden werden. Während klassische 

Gesundheitsindikatoren wie Blutdruck oder Cholesterin nur Einzelaspekte abbilden, versucht 

FI die Gesamtfunktionstüchtigkeit zu quantifizieren. In die Bestimmung der FI würden 

verschiedene Parameter einfließen: biochemische Marker (wie der B6-Index, 

Entzündungswerte), hormonelle Marker (Cortisolverlauf, DHEA-Spiegel), neurokognitive 

Leistungen (Konzentrationstests), physische Leistungsfähigkeit (Ergometrie, Schlafqualität) 

etc. All das könnte in einem Algorithmus oder Score zusammengefasst werden, der letztlich 

angibt, wie „funktionsintegrativ“ – also widerstandsfähig und ausbalanciert – eine Person 

derzeit ist. 

 

Das Konzept der FI ist attraktiv für das Public Health Monitoring. Anstatt nur 

Krankheitshäufigkeiten zu zählen (Diagnoseraten von Depression, Burnout etc.), könnte man 

versuchen, die durchschnittliche FI in einer Bevölkerung zu erheben. Beispielsweise könnte 

der Kanton Zürich ein Screening-Programm initiieren, das freiwilligen Teilnehmern einen FI-

Check anbietet. Dabei würde man anonymisiert einige Schlüsselmarker messen (z. B. 

Vitamin-B6-Status, hs-CRP, Stresshormonprofil) und per Fragebogen Belastungssymptome 

erheben. Ergebnis wäre ein “FI-Score”. So ließe sich die Dunkelziffer metabolischer 

Belastungen erfassen – also all jener, die noch keine Diagnose haben, aber bei denen die FI 

bereits abgesunken ist. Ein solcher Bevölkerungswert (z. B. „Durchschnittliche FI der 30–40-

Jährigen = 75 %“) wäre ein völlig neuer Gesundheitsindikator, der direkt etwas über 

Präventionsbedarf aussagt. Ziel im Public-Health wäre es, diesen Wert durch geeignete 

Maßnahmen zu steigern. 



 

FI als Zielgröße bedeutet letztlich, dass man Gesundheit nicht mehr als binär (gesund/krank) 

auffasst, sondern als Kontinuum. Es geht darum, möglichst viele Menschen im grünen 

Bereich (hohe FI) zu halten oder dorthin zurückzuführen. Damit verbindet sich eine positive 

Vision: Nicht die Vermeidung von Krankheit steht im Vordergrund, sondern die Förderung 

von Resilienz und Vitalität. In einem solchen Paradigma wären z. B. Good Governance, 

soziale Gerechtigkeit und Bildung genauso medizinische Interventionen wie ein Medikament 

– weil sie die FI der Bevölkerung heben. Das schlägt die Brücke zum nächsten Kapitel, wo es 

um konkrete Handlungsperspektiven geht.



5. Handlungsperspektiven in Medizin und Verwaltung 

 

Die Erkenntnisse aus dem Zürich-Syndrom-Modell verlangen nach einem integrierten 

Gegensteuern. Sowohl das Gesundheitswesen als auch die Politik und Verwaltung sind 

gefordert, neue Wege zu gehen. In diesem Kapitel werden zwei Ebenen beleuchtet: Zum 

einen die klinisch-medizinische Ebene (Diagnostik und Therapie), wo eine 

funktionsmedizinische Wende notwendig ist – weg von bloßer Symptomunterdrückung hin 

zur Wiederherstellung der metabolischen Integrität. Zum anderen die politisch-

administrative Ebene, wo Good Governance als Gesundheitsprävention verstanden werden 

muss – indem institutionelle Stressoren minimiert und neue Kommunikationsstandards 

etabliert werden. Diese Ansätze greifen ineinander: Medizin kann die Individuen stärken, 

während Politik und Verwaltung das Umfeld weniger toxisch gestalten. Zusammen ergeben 

sie ein Zürcher Modell der systemischen Gesundheit. 

 

5.1 Funktionsorientierte Diagnostik und Therapie („FMD-Wende“) 

 

Aus medizinischer Sicht erfordert das Verständnis von SIMD als biochemischer Realität eine 

grundlegende Anpassung der Versorgung. Bisher neigte man dazu, stressbedingte 

Beschwerden primär symptomatisch zu behandeln – z. B. Schlafstörungen mit Hypnotika, 

Anspannung mit Anxiolytika, Erschöpfung mit Antidepressiva. Diese pharmakologischen 

Ansätze unterdrücken zwar Symptome, ändern aber nichts an der zugrunde liegenden 

Dysregulation. Die Patienten verbleiben in einem fragilen Zustand; oft kehren die 

Beschwerden zurück oder chronifizieren. 

 

Die funktionsmedizinische Wende bedeutet, dass das Ziel statt Symptomreduktion nun 

Wiederherstellung der metabolischen und funktionellen Integrität ist. Konkret heißt das: 

Erkennen und Beheben der spezifischen Dysregulationen, die durch den Stress entstanden 

sind – beispielsweise den Vitamin-B6-Engpass, die Darmbarriere-Störung, die 

Neuroinflammation. 



 

Präzisionsdiagnostik: Zunächst muss die Diagnostik verfeinert werden, um SIMD-Zustände 

aufzudecken. Standard-Laboruntersuchungen übersehen diese oft, weil sie z. B. nur das 

Gesamt-Vitamin B6 messen, welches bei einer Conversion Disorder trügerisch normal sein 

kann. Ein valides Screening für eine Person mit Verdacht auf Zürich-Syndrom sollte daher 

umfassen: 

• Differenzierte Vitamin-B6-Statusbestimmung: Das heißt, getrennte Messung von PLP 

(Pyridoxal-5-Phosphat) – der aktiven Form – und Pyridoxin bzw. Gesamt-B6. 

Besonders wichtig ist das Verhältnis: Ein Befund „PLP niedrig, Gesamt-B6 

normal/hoch“ ist ein klarer Indikator einer B6-Conversion Disorder (charakteristisch 

für SIMD). Dieses Muster wäre in einem klassischen Laborbefund übersehen worden. 

• Kofaktoren und Mikronährstoffe: Bestimmung von Zink und Magnesium im Vollblut, 

da beide essentiell für die Pyridoxal-Kinase sind. Ein Mangel an Zink/Magnesium kann 

die B6-Aktivierung blockieren – oft sind also diese Werte pathologisch. Auch Mangan 

wäre zu prüfen, da es für Entgiftungsenzyme wichtig ist und bei Stress vermehrt 

verbraucht wird. 

• Entzündungs- und Darmmarker: Bestimmung eines hochsensitiven CRP (hs-CRP) zur 

Erfassung der Silent Inflammation. Ferner spezielle Darmparameter wie Zonulin 

(Marker für intestinale Permeabilität, d.h. Leaky Gut) und Stuhlanalysen auf Dysbiose 

(z. B. relative Abundanz entzündungsfördernder vs. -hemmender Bakterienstämme). 

In manchen Fällen kann auch das Vorkommen opportunistischer Stressoren wie 

Blastocystis hominis (ein Parasit, der bei gestresster Immunlage häufiger vorkommt) 

aufschlussreich sein. 

 

Mit diesem erweiterten Diagnostik-Panel lassen sich funktionelle Auffälligkeiten 

objektivieren, die das Beschwerdebild untermauern. Anhand der Ergebnisse kann dann eine 

personalisierte Therapie geplant werden, die in drei Stufen ablaufen sollte – ein Protokoll, 

das man als „Repair & Reset“ bezeichnen könnte: 

 



Stufe 1: Substitution der Cofaktoren  

Bei einer Substitution von Vitamin B6 ist sicherzustellen, dass die hierfür erforderlichen 

Enzymsysteme ordnungsgemäß funktionieren. Daher steht am Anfang die Repletion der 

Cofaktoren: Hochdosiertes Magnesium (z. B. als gut resorbierbares Magnesiumbisglycinat, -

orotat oder -malat) und Zink (z.B. als Zinkgluconat) werden substituiert. Hintergrund: Ohne 

Magnesium kann die Leber Vitamin B6 nicht in PLP umwandeln; ohne Zink funktioniert das 

entsprechende Enzym ebenso wenig. Diese Basismaßnahme ist entscheidend, um das Risiko 

eines „B6-Paradoxons“ zu minimieren (s. u.). 

Stufe 2: Substitution von Vitamin B6 in Form von Pyridoxinhydrochlorid als Prodrug 

Bei Verdacht auf eine Conversion Disorder (SIMD) wird heute ein differenziertes Vorgehen 

empfohlen. Entgegen früherer Annahmen ist die orale Gabe von Pyridoxal-5-Phosphat (P5P, 

die aktive Form) bei Patienten mit intestinalen Resorptionsstörungen oft nicht zielführend. 

Der Grund: P5P muss vor der Aufnahme im Darm dephosphoryliert (inaktiviert) werden. In 

einem entzündlichen Milieu (Dysbiose) kann es dabei zu Fehlmetabolisierungen kommen 

(z.B. Bildung von Pyridoxamin), die paradoxerweise die Rezeptoren blockieren können ("B6-

Paradoxon"). 

Daher ist der Goldstandard im Zürcher Protokoll die Gabe von Pyridoxin-Hydrochlorid 

(HCL) als Prodrug. 

• Voraussetzung: Die enzymatische Aktivität der Pyridoxal-Kinase wurde in Phase 1 

durch die Zugabe von Zink und Magnesium wiederhergestellt. 

• Wirkung: Das HCL wird aufgenommen und von der nun funktionierenden Leber 

bedarfsgerecht und sicher in aktives P5P umgewandelt. Dies vermeidet toxische 

Spitzen und stellt die physiologische Regulation wieder her. 

In schweren Fällen (Malabsorption) bleibt die parenterale Gabe (i.m./i.v.) von aktivem P5P 

oder HCL eine Option, da sie den Darm umgeht. 

Erfahrungen belegen, dass durch diese Maßnahmen oftmals innerhalb weniger Tage eine 

Verbesserung von Stimmung und Vitalität erzielt werden kann, da die Synthese von 



Neurotransmittern und Hormonen wieder reguliert wird. Bei schwerwiegenden Fällen, wie 

beispielsweise Störungen der Darmassimilation, kann eine parenterale Verabreichung in 

Betracht gezogen werden. Hierzu zählen intravenöse Anwendungen von Vitamin-B-

Komplexen mit Cofaktoren oder – sofern rechtlich zugelassen – intramuskuläre Injektionen, 

einschließlich Vitamin B6 als aktives Pyridoxal-5'-phosphat (P5P) oder als Prodrug (HCl), 

sowie Vitamin B12 als Methylcobalamin intramuskulär.  

Auf diese Weise können mehrere Defizite gleichzeitig behandelt werden. 

 

Phase 3: Behandlung von Infektionen und Wiederherstellung der Darmfunktion 

Parallel zur Nährstofftherapie ist es erforderlich, entzündliche Prozesse im Darm zu 

behandeln. Das Hauptziel besteht darin, die Funktion der intestinalen alkalischen 

Phosphatase (IAP) sowie die Integrität der Darmbarriere wiederherzustellen. Zu den 

empfohlenen Maßnahmen zählen der Einsatz hochwertiger Probiotika zur Stabilisierung des 

Mikrobioms und zur Förderung IAP-produzierender Kommensalen. Ebenso sollte eine 

konsequente Eliminierung ernährungsbedingter Triggerfaktoren erfolgen; insbesondere wird 

bei genetisch prädisponierten Personen (z. B. Träger von HLA-DQ2/8, wie im Fall erhöhter 

Zöliakieanfälligkeit) ein glutenfreier Ernährungsansatz zumindest für einen begrenzten 

Zeitraum empfohlen, um die Regeneration des Darms zu unterstützen. Darüber hinaus ist 

die Reduktion psychischer Belastungen essenziell: Psychologische Betreuung, 

Entspannungsverfahren und Optimierung des Schlafs tragen dazu bei, das Cortisolniveau zu 

senken und dem Darm ausreichend Zeit für Erholungsprozesse zu geben. Nur unter 

möglichst stabilen Bedingungen können sich die Darmwand und die Aktivität der IAP 

nachhaltig wiederherstellen. 

 

Das dreistufige „Repair & Reset“-Protokoll setzt gezielt an den Ursachen von Dysregulation 

an. Berichte von über 1.000 behandelten Patientinnen und Patienten belegen, dass 

insbesondere die kombinierte Anwendung von oralem B-Komplex, Pyridoxinhydrochlorid 

(Vitamin B6) in einer Dosierung von 100–150 mg, intramuskulären Injektionen von Vitamin 

B12 (Methylcobalamin) in einer Dosierung von 5 mg, sowie ergänzenden Cofaktoren 

(Calciumgluconat, Magnesiumorotat und Zinkgluconat) und Maßnahmen zur 



Darmregeneration bei unzureichender Wirksamkeit konventioneller Therapien – 

einschließlich Psychopharmaka oder allgemeiner Empfehlungen – zu einer signifikanten 

Verbesserung des Wohlbefindens beitragen kann. Die Einhaltung der Vorgehensweise ist 

hierbei essenziell – ein unsystematisches Vorgehen, beispielsweise die hochdosierte 

Einnahme von P5P ohne Berücksichtigung notwendiger Kofaktoren, kann das B6-Paradoxon 

auslösen und zu einer Verschlechterung der Symptomatik führen. 

 

Abschließend ist hervorzuheben, dass dieser Ansatz interdisziplinär gedacht werden muss. 

Hausärzte, Fachärzte (Endokrinologen, Psychiater, Gastroenterologen), Ernährungsmediziner 

und Komplementärmediziner sollten Hand in Hand arbeiten. Genauso braucht es Aufklärung 

der Patienten: Ein Verständnis, dass ihre Erschöpfung kein unergründliches Schicksal ist, 

sondern biochemisch fassbar und behandelbar, fördert die Compliance und den 

Heilungswillen enorm. Damit dieser Paradigmenwechsel breite Wirkung entfalten kann, 

bedarf es aber auch struktureller Veränderungen – hier kommt nun die politische und 

administrative Verantwortung ins Spiel. 



5.2 Good Governance als Prävention im Public Health 

 

Die Erkenntnis, dass Rechtsstaatlichkeit und Verwaltungskultur direkte Gesundheitsfaktoren 

sind, hat revolutionäre Implikationen. Wenn „schlechte Institutionen“ krank machen, wird 

„Good Governance“ zur effektivsten Präventivmedizin. Für den Kanton Zürich – 

stellvertretend für viele hochentwickelte Gesellschaften – bedeutet dies, dass Investitionen 

in eine bürgernahe, transparente und faire Verwaltung zugleich Investitionen in die 

öffentliche Gesundheit sind. 

 

Konkret lassen sich daraus mehrere Handlungsfelder ableiten: 

 

Handlungsempfehlung 1: Institutionelle Reformen – die Ursache beheben. Um den 

pathogenen „Zürich-Stressor“ an der Wurzel zu packen, müssen die von Prof. Thommen 

aufgezeigten rechtsstaatlichen Defizite beseitigt werden. Dazu gehört etwa die 

Wiederherstellung der Gewaltentrennung im Justizbereich: Staatsanwaltschaft und 

Polizeiorgane sind klar organisatorisch und räumlich zu trennen, sodass kein struktureller 

Bias die Strafverfahren verzerrt. Des Weiteren sollte das Strafbefehlsverfahren reformiert 

werden – z. B. durch eine obligatorische richterliche Prüfung bei gravierenden Sanktionen 

(Freiheitsstrafen o. ä.), um dem rechtlichen Gehör der Beschuldigten gerecht zu werden. So 

ließe sich das Gefühl der Ohnmacht reduzieren, das durch in Abwesenheit erlassene 

Strafentscheide entsteht (Stichwort „unerhörte Strafbefehle“ [1]). Schließlich wird innovativ 

vorgeschlagen, „Psychological Impact Assessments“ einzuführen: eine Art 

Gesundheitsverträglichkeitsprüfung für Verwaltungsprozesse. Ämter sollten auditieren 

(überprüfen) lassen, ob ihre Formulare, Bescheide und Abläufe unnötigen Stress erzeugen – 

etwa durch unverständliche Sprache, Drohkulissen (z. B. bei Mahnschreiben) oder quälend 

lange Wartezeiten. Bürger dürfen sich nicht mehr als Nummer in einer 

„Abfertigungsmaschinerie“ fühlen – denn jede solche Erfahrung summiert sich biologisch. 

 



Handlungsempfehlung 2: Das FMD-Modell in der Verwaltung verankern. Behörden – 

insbesondere IV-Stellen, Sozialdienste, Schulbehörden – brauchen eine rechtssichere, aber 

entstigmatisierende Sprache, um mit funktionellen Belastungen umzugehen. Hier bietet sich 

an, das oben erläuterte FMD/Indikatoren-Konzept offiziell zu implementieren. Beispielsweise 

könnte in IV-Gutachten anstelle von Formulierungen wie „Verdacht auf psychosomatische 

Störung“ künftig stehen: „Hinweise auf eine funktionelle Belastungsdysregulation (FMD)“. 

Diese semantische Änderung hat weitreichende Folgen: Sie anerkennt zwar die 

Einschränkung und den Leistungsabfall, schreibt die Ursache aber nicht dem Charakter oder 

einer fixen psychischen Krankheit zu, sondern lässt Raum für die Systemkomponente. So 

kann in Verfügungen und Berichten der Fokus auf Indikatoren gelenkt werden (z. B. 

„reduzierte Stressresilienz, pathologischer B6-Index, multimodaler Therapiebedarf“) statt auf 

stigmatisierende Diagnosen. Der Vorteil: Betroffene werden motiviert, an der Verbesserung 

ihrer funktionellen Integrität zu arbeiten, und Behörden können präventive Maßnahmen 

einleiten – wie etwa eine vorübergehende Kur oder Coaching-Maßnahmen, den Einsatz von 

Nährstofftherapie oder eine zeitlich befristete Entlastung am Arbeitsplatz – bevor es zum 

Äußersten (voller IV-Rente) kommt. So eine Vorgehensweise ist proaktiv und spart langfristig 

sowohl Leid als auch Kosten. 

 

Handlungsempfehlung 3: Public-Health-Monitoring der funktionellen Integrität. Der Kanton 

Zürich sollte Pilotprojekte starten, um die erwähnte Dunkelziffer der metabolischen 

Belastung zu erfassen und anzugehen. Ein möglicher Ansatz ist die Implementierung eines 

bevölkerungsweiten Screenings zur Funktionellen Integrität (FI). Dies könnte als freiwilliges 

Angebot konzipiert werden, bei dem Bürgerinnen und Bürger die Möglichkeit erhalten, einen 

kostenfreien Check in Anspruch zu nehmen, der aus einem Online-Fragebogen bzw. -Test 

sowie einer einfachen Biomarker-Diagnostik besteht (beispielsweise Bestimmung des B6-

Index oder des bioaktiven Vitamins B6 mittels ID-Vit® und hs-CRP). Die gewonnenen Daten 

würden anonymisiert und wissenschaftlich ausgewertet, um Hotspots und Risikogruppen 

identifizieren zu können. Sofern sich beispielsweise herausstellt, dass in bestimmten 

Branchen oder Regionen überdurchschnittlich viele Personen mit niedrigem FI-Score 

auftreten, könnten gezielte Maßnahmen initiiert werden – wie etwa die Sensibilisierung von 

Betrieben oder der Aufbau lokaler Beratungsangebote. Die frühzeitige Erkennung von SIMD-



Mustern kann helfen, Depressionen oder Burnout vorzubeugen. Außerdem lässt sich damit 

der Erfolg von Maßnahmen wie flexibleren Arbeitsmodellen anhand der FI bewerten. 

 

Handlungsempfehlung 4: Bildung und Bewusstseinswandel. Abschließend darf nicht 

unerwähnt bleiben, dass ein solcher Wandel nur mit entsprechendem Kulturwandel gelingen 

kann. Das Thema „Stress und Gesundheit“ muss enttabuisiert und depathologisiert werden. 

Schulen, Universitäten und Arbeitgeber sollten über funktionelle Gesundheit aufklären. Im 

medizinischen Curriculum ist mehr Raum für Psychoneuroimmunologie und 

Nährstoffmedizin notwendig, damit junge Ärzte die Zusammenhänge erkennen. In der 

Verwaltung sollte Schulung stattfinden, wie man bürgerfreundlich kommuniziert – Schreiben 

in klarer Sprache, die nicht Angst einjagt, und Anlaufstellen für überforderte Bürger sind hier 

Beispiele. Wenn es gelingt, dass sowohl die Bevölkerung als auch die Entscheider verstehen: 

Ein Mensch, der unter Stress zusammebricht, ist nicht „schwach“, sondern reagiert normal 

auf unnormale Umstände, dann ist ein großer Schritt getan. Die Sprache ist hier ein Schlüssel 

– deswegen auch der Titel einer Untersektion „Neue Sprache statt Prävention“ im Konzept: 

Indem wir anders über diese Dinge sprechen, beeinflussen wir, wie Gesellschaft und Politik 

damit umgehen. 

 

Übergreifend entsteht so ein Zürcher Modell der Systemischen Gesundheit, das Recht, 

Verwaltung und Medizin vereint. Es setzt an allen relevanten Punkten an – von der Zelle bis 

zur Gesetzgebung – um dem Zürich-Syndrom die Grundlage zu entziehen. 



Epilog 

 

Vom „Zürich-Syndrom“ zum „Zürcher Modell“: Diese Arbeit hat aufgezeigt, dass die 

Gesundheitskrise im Kanton Zürich keine Krise der individuellen Psyche ist, sondern eine 

Krise der systemischen Interaktion. Das Zürich-Syndrom steht als Konzept für den 

biologischen Preis, den Menschen in einem Hochleistungsraum zahlen, wenn institutionelle 

Puffer durch Effizienzdenken und Rechtsstaatsdefizite erodiert sind. Die vielzitierte 

„Abfertigungsmaschinerie“ hinterlässt tatsächlich Spuren – und zwar in den Zellen und 

Organen der Bürger. 

 

Doch aus dem Verständnis dieser Zusammenhänge erwächst auch Hoffnung: Indem wir 

Stress als Biochemie (SIMD) und Gesundheit als Kompensationsleistung (ISK) neu definieren, 

entgiften wir die Debatte. Wir hören auf, Betroffene als „Scheininvalide“ oder „faul“ zu 

stigmatisieren. Wir erkennen an, dass ihre Körper im Grunde adäquat auf eine inadäquate 

Umwelt reagieren. Die Lösung liegt auf der Hand und wurde in ihren Umrissen skizziert: 

Wiederherstellung der metabolischen Integrität (durch präzise, ursächliche Medizin) und 

Wiederherstellung der institutionellen Integrität (durch rechtsstaatliche und 

verwaltungskulturelle Reformen). 

 

Prof. Thommens Forderung nach einem fairen Verfahren im Justizwesen entpuppt sich in 

diesem Licht als mehr denn ein juristisches Postulat – sie ist eine medizinische 

Notwendigkeit. Ebenso wird eine Gesundheitsdirektion, die ernsthaft Prävention betreiben 

will, nicht umhin kommen, sich mit Verwaltungsprozessen, Behördenkommunikation und 

gesellschaftlichem Stress zu beschäftigen. Der Kanton Zürich hat hier die Chance, durch 

Integration von Recht, Biochemie und Politik ein neues Modell der systemischen Gesundheit 

zu etablieren. Ein solches Modell würde Schweiz- und europaweit Beachtung finden, da es 

beispielhaft zeigt, wie eine reiche, moderne Gesellschaft ihre unsichtbaren Krankheitstreiber 

identifiziert und angeht. 

 



Letztlich ist das Zürich-Syndrom kein Schicksal, sondern ein Aufruf zum gemeinsamen 

Handeln. Es erinnert uns daran, dass Gesundheit nicht im Wartezimmer beginnt, sondern im 

Alltag – im Büro, im Amt, im Miteinander. Wenn wir die richtigen Lehren ziehen, könnte aus 

dem vielschichtigen Problem ein Leuchtturmprojekt werden: Zürich transformiert vom 

Hochleistungsraum mit Burnout-Gefahr zum Vorbild für resiliente, gesunde Strukturen.  

 

 

Erkenntnisse führen zu Verständnis. 

Wer verstanden hat, handelt. 

 



Call to Action 

• Institutionelle Resilienz stärken: Führen Sie rechtsstaatliche Reformen durch, um 

institutionellen Stress abzubauen. Konkret: Trennen Sie Konfliktrollen (Staatsanwalt 

vs. Richter), sichern Sie Anhörungsrechte in Verwaltungs- und Strafverfahren und 

evaluieren Sie Verwaltungsabläufe auf vermeidbaren Stress. Good Governance ist 

gesundheitliche Prävention. 

• Entstigmatisierende Sprache etablieren: Implementieren Sie in Ämtern und 

Versicherungen das FMD-Indikatorenmodell. Ersetzen Sie wertende Begriffe wie 

„psychische Krankheit“ durch neutrale Funktionsbeschreibungen (z. B. „Hinweise auf 

funktionelle Dysregulation“). So können Betroffene Unterstützung erhalten, ohne 

etikettiert und demoralisiert zu werden. 

• Funktionelle Gesundheit messen und fördern: Initiieren Sie Pilotprojekte für ein 

Public-Health-Screening der funktionellen Integrität (FI) in der Bevölkerung. Nutzen 

Sie innovative Biomarker (B1, bioaktives B6 ID-Vit® oder B6-Index, B12, Holo-Tc, Zink, 

Magnesium und hs-CRP etc.), um versteckte Belastungsmuster frühzeitig 

aufzudecken. Bieten Sie präventive Programme für Risikogruppen an – bevor sich 

Belastung in Burnout oder Krankheit manifestiert. 

• Medizinische Versorgung neu ausrichten: Sensibilisieren Sie 

Gesundheitsfachpersonen für das Zürich-Syndrom-Modell. Etablieren Sie 

Fortbildungen zu Stress-Induced Metabolic Dysregulation. Fördern Sie 

interdisziplinäre Zentren, die somatische und psychosoziale Behandlung vereinen. 

Stellen Sie sicher, dass Laboruntersuchungen auf funktionelle Mangelzustände (wie 

aktives Vitamin B6) kassenanerkannt und verfügbar sind. 

• Netzwerk und Dialog schaffen: Bringen Sie Vertreter aus Gesundheitswesen, 

Arbeitswelt, Sozialversicherung und Justiz an einen Runden Tisch. Entwickeln Sie 

gemeinsam einen kantonalen Aktionsplan „Systemische Gesundheit“, der Ziele, 

Verantwortlichkeiten und Meilensteine definiert. Nur durch sektorübergreifende 

Kooperation lassen sich die komplexen Ursachen des Zürich-Syndroms nachhaltig 

entschärfen. 
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