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1. Zusammenfassung und Abstract 

1.1. Zusammenfassung 

Hintergrund und Ziele: Die Diagnosekategorie der somatoformen Störungen gemäß 

ICD-10 und DSM-IV ist, als Reaktion auf vorausgegangene Kritik an ihrer Validität 

und klinischen Nützlichkeit, aktuell Gegenstand einer umfassenden Revision. Ziel der 

dargestellten Untersuchungen war, die Validität verschiedener Diagnosekonzepte und 

–kriterien somatoformer Störungen zu bewerten, dabei die Bedeutung psychischer 

Merkmale für die Klassifikation somatoformer Störungen einzuschätzen und die Güte 

eines neu entwickelten Fragebogens zur Erfassung solcher Merkmale zu überprüfen. 

Methode: Es wurde eine systematische Übersichtsarbeit zum Vergleich der Konstrukt-

validität, der deskriptiven und prädiktiven Validität sowie der klinischen Nützlichkeit 

der aktuellen Klassifikation sowie verschiedener Vorschläge zur zukünftigen Klassifi-

kation somatoformer Störungen angefertigt. Darauf aufbauend erfolgten die Entwick-

lung und eine erste Validierung des Fragebogens zum Erleben von Körperbeschwerden 

(SSEQ), der zahlreiche relevante psychische Charakteristika somatoformer Störungen 

erfasst.  

Ergebnisse: Bei der Evaluation der verschiedenen Diagnoseentwürfe wurden Kon-

zepte, die psychische Charakteristika als Diagnosekriterien enthielten, als überlegen 

eingeschätzt. Im Rahmen der Entwicklung und Validierung des SSEQ wurden solche 

psychischen Merkmale zunächst anhand eines umfassenden Itempools abgebildet. Die 

Itemselektion und Skalierung erfolgte an ambulanten psychosomatischen Patienten1 

(n = 453), die anschließende Validierung an Patienten einer stationären psycho-

somatischen Klinik (n = 262). Faktorenanalytisch zeigten sich vier SSEQ-

Komponenten: Gesundheitssorgen, Krankheitserleben, Interaktionsschwierigkeiten mit 

Ärzten und Krankheitsfolgen. Für die Endversion des SSEQ mit 15 Items wurden 

akzeptable bis gute interne Konsistenzen für die einzelnen Komponenten sowie den 

gesamten Fragebogen ermittelt. Weitere Ergebnisse stützen die Konstruktvalidität 

sowie die Änderungssensitivität des SSEQ. Für die Güte des Instrumentes sprechen 

außerdem bedeutsame Zusammenhänge zwischen den SSEQ-Werten und der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Die Fallidentifikation anhand des Fragebogens 
                                                             
1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Nennung der männlichen und 
weiblichen Sprachform verzichtet. Es sind jedoch selbstverständlich immer beide Geschlechter mit 
eingeschlossen. 
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erwies sich in der stationären Stichprobe mit ausschließlich schwer erkrankten 

Patienten als schwierig.  

Fazit: Die Integration psychischer Diagnosekriterien mutet vielversprechend hin-

sichtlich einer Verbesserung der Diagnosekategorie der somatoformen Störungen an. 

Mit dem SSEQ steht ein Fragebogen für den wissenschaftlichen und klinischen Kon-

text zur Verfügung, der ein breites Spektrum an kognitiven, affektiven, behavioralen 

und interaktionellen Merkmalen somatoformer Störungen erfasst. Für eine ab-

schließende Beurteilung der Validität und klinischen Nützlichkeit verschiedener 

revidierter Diagnosen, inklusive der Somatischen Belastungsstörung gemäß DSM-5, 

sollten weitere empirische Prüfungen erfolgen. Dabei sollten sowohl gesamte Kon-

zepte als auch einzelne Kriterien berücksichtigt werden.  

1.2. Abstract 

Background and aims: The classification of somatoform disorders according to ICD-

10 and DSM-IV is currently being revised in order to improve its validity and clinical 

utility. The aims of the studies described in the present dissertation were to evaluate 

the validity of several diagnostic proposals and criteria, to estimate the importance of 

psychological criteria for the classification of somatoform disorders, and to prove the 

validity of a new self-report questionnaire to assess such features.  

Methods: A systematic review of findings regarding the construct validity, the 

descriptive validity, the predictive validity and the clinical utility of the current and 

newly proposed diagnostic criteria of somatoform disorders was completed. On this 

basis the Somatic Symptoms Experiences Questionnaire (SSEQ), a self-report scale to 

assess a broad range of psychological characteristics relevant to patients with 

somatoform disorders, was developed and validated. 

Results: Diagnostic proposals which include psychological criteria were evaluated to 

have advantages regarding validity and clinical utility. During the development and 

validation of the SSEQ, in a first step, a broad itempool reflecting such psychological 

features was generated. For itemselection, data of a sample of n = 453 psychosomatic 

outpatients was analyzed, for the following validation, data of n = 262 psychosomatic 

inpatients was used. Results of factor analysis yielded a four-component solution: 

Health-worries, Experience of illness, Problems while interacting with physicians, 

Consequences of illness. The final SSEQ-version with 15 items showed acceptable to 
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good internal consistency of the whole questionnaire and its components. Other results 

supported the construct validity and sensitivity to change of the SSEQ. Additionally, 

the validity of the SSEQ was reinforced by a substantial relationship between SSEQ-

values and health related quality of life. The identification of patients with a 

somatoform disorder from the inpatient sample, in which all patients suffered from 

severe mental symptoms, proved to be difficult. 

Conclusion: The integration of psychological criteria seems to improve the diagnostic 

category of somatoform disorders. The SSEQ could be used in research and clinical 

practice to asses a broad range of cognitive, affective, behavioral and interactional 

features of somatoform disorders. To finally evaluate the validity and clinical utility of 

different diagnostic proposals, including the Somatic Symptom Disorder according to 

DSM-5, additional empirical investigations are necessary. Thereby diagnostic 

proposals as a whole should be studied as well as single diagnostic criteria.  
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2. Einleitung 

Somatoforme Störungen sind gekennzeichnet durch anhaltende oder wiederholte 

körperliche Beschwerden, die zu Beeinträchtigung führen und für die keine 

ausreichende körperliche Erklärung vorliegt (Weltgesundheitsorganisation, 2000; Saß, 

Wittchen, Zaudig, & Houben, 2003). Im klinischen Alltag spielen sie eine große Rolle: 

Der Anteil an Patienten mit einer somatoformen Störung in der Allgemeinmedizin und 

in anderen somatischen Fachrichtungen wird auf ca. 20 % geschätzt (de Waal, Arnold, 

Eekhof, & van Hemert, 2004; Steinbrecher, Koerber, Frieser, & Hiller, 2011). An der 

Kategorie der somatoformen Störungen, so wie sie in der Internationalen Klassi-

fikation psychischer Störungen ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 2000) und in 

der vierten Auflage des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer 

Störungen DSM-IV (Saß et al., 2003) beschrieben wird, ist in der Vergangenheit 

zahlreiche Kritik geübt worden. Als ein massiver Kritikpunkt wurde benannt, dass 

körperliche Symptome – und nicht psychische – als Definitionsgrundlage einer psychi-

schen Störung nicht ausreichend sein können (Mayou, Kirmayer, Simon, Kroenke, & 

Sharpe, 2005; Fink, Rosendal, & Olesen, 2005; Sykes, 2006; Löwe et al., 2008a; 

Dimsdale et al., 2013). 

Ziel der im Rahmen dieser Dissertation beschriebenen Untersuchungen war, die 

Validität verschiedener Diagnosekonzepte und –kriterien somatoformer Störungen zu 

bewerten, dabei die Bedeutung psychischer und behavioraler Merkmale für die Klassi-

fikation somatoformer Störungen einzuschätzen und die Güte eines neu entwickelten 

Fragebogens zur Erfassung solcher Merkmale zu überprüfen. Gegenstand der 

vorliegenden Arbeit waren die somatoformen Störungen (F45) gemäß ICD-10 

(Internationalen Klassifikation psychischer Störungen, Weltgesundheitsorganisation, 

2000) bzw. die folgenden Diagnosen gemäß DSM-IV (Diagnostisches und 

Statistisches Manual Psychischer Störungen, Saß et al., 2003): Somatisierungsstörung, 

Undifferenzierte Somatoforme Störung, Hypochondrie und Schmerzstörung. Berück-

sichtigt wurden darüber hinaus Diagnosekonzepte und –kriterien, die im Rahmen einer 

überarbeiteten Klassifikation an die Stelle dieser Störungsbilder treten sollen. 

In der vorliegenden Dissertationsschrift wird zunächst die Klassifikation 

somatoformer Störungen zum Zeitpunkt der Untersuchungen dargestellt (Kapitel 3.1). 

Anschließend wird ein Überblick über psychosoziale Modelle somatoformer 
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Störungen sowie die Bedeutung einzelner psychischer einschließlich behavioraler 

Merkmale gegeben (Kapitel 3.2). In Kapitel 3.3 werden verschiedene Vorschläge zur 

veränderten Klassifikation somatoformer Störungen und die Berücksichtigung psychi-

scher Merkmale im Rahmen dieser Diagnosevorschläge beschrieben. Kapitel 3.4 

umfasst eine Übersicht über bisherige Instrumente zur Erfassung psychischer Merk-

male somatoformer Störungen. Eine Zusammenfassung der Ziele, Hypothesen und 

Methoden der durchgeführten Untersuchung erfolgt in Kapitel 4. Danach wird ein 

kurzer Überblick über die Ergebnisse gegeben (Kapitel 5). Kapitel 6 beinhaltet die 

Einordnung der Ergebnisse, die Darstellung der Grenzen der Untersuchungen sowie 

eine Einschätzung, welche zukünftigen Untersuchungen sich als relevant aus der 

aktuellen Arbeit ableiten lassen. 

Die Dissertation basiert auf folgenden Publikationen:  

1) Voigt, K., Nagel, A., Meyer, B., Langs, G., Braukhaus, C., & Löwe, B. (2010). 

Towards positive diagnostic criteria: A systematic review of somatoform 

disorder diagnoses and suggestions for future classification. Journal of 

Psychosomatic Research, 68, 403–414.  

Publikation 1 wurde in geteilter Erstautorenschaft erstellt.  

2) Herzog, A., Voigt, K., Meyer, B., Rief, W., Henningsen, P., Hausteiner-

Wiehle, C., & Löwe, B. (2014). Der Fragebogen zum Erleben von 

Körperbeschwerden (SSEQ): Ein neues Selbstbeurteilungsinstrument zur 

Erfassung der psychischen Merkmale somatoformer Störungen. 

Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie, 64, 115–121. 

3) Herzog, A., Voigt, K., Meyer, B., Wollburg, E., Weinmann, N., Langs, G., & 

Löwe, B. (2015). Psychological and interactional characteristics of patients 

with somatoform disorders: Validation of the Somatic Symptoms Experiences 

Questionnaire (SSEQ) in a clinical psychosomatic population. Journal of 

Psychosomatic Research, 78, 553–562. 

Die Originalpublikationen sind im Anhang (siehe Kapitel 8.3) aufgeführt. 
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3. Theoretischer Hintergrund 

3.1. Somatoforme Störungen in DSM-IV und ICD-10 

In der Internationalen Klassifikation psychischer Störungen ICD-10 Kapitel V sind 

unter den somatoformen Störungen (F45) die (undifferenzierte) Somatisierungs-

störung, die hypochondrische Störung, die somatoforme autonome Funktionsstörung, 

die anhaltende somatoforme Schmerzstörung sowie die sonstige und die nicht näher 

bezeichnete somatoforme Störung verzeichnet. Als Charakteristikum dieser Er-

krankungen gilt „die wiederholte Darbietung körperlicher Symptome in Verbindung 

mit hartnäckigen Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter 

negativer Ergebnisse […]. Sind aber irgendwelche körperlichen Symptome vorhanden, 

dann erklären sie nicht die Art und das Ausmaß der Symptome oder das Leiden und 

die innerliche Beteiligung der Patienten.“ (Weltgesundheitsorganisation, 2000, S. 183). 

In der vierten Auflage des Diagnostischen und Statistischen Manuals 

Psychischer Störungen DSM-IV wird als gemeinsames Merkmal der somatoformen 

Störungen „das Vorhandensein von körperlichen Symptomen, die einen medizinischen 

Krankheitsfaktor nahelegen […] und die durch einen medizinischen Krankheitsfaktor, 

durch die direkte Wirkung einer Substanz oder durch eine andere psychische Störung 

[…] nicht vollständig erklärt werden können“ genannt (Saß et al., 2003, S. 539). Das 

Kapitel der Somatoformen Störungen umfasst die Somatisierungsstörung, die 

Undifferenzierte Somatoforme Störung, die Konversionsstörung, die Schmerzstörung, 

die Hypochondrie, die Körperdysmorphe Störung sowie die Nicht Näher Bezeichnete 

Somatoforme Störung. Die Diagnosestellung einer Somatisierungsstörung setzt voraus, 

dass ein komplexes Muster von multiplen, klinisch bedeutsamen körperlichen 

Beschwerden vorliegt (siehe Tabelle 1). Bei der Undifferenzierten Somatoformen 

Störung müssen, anders als bei der Somatisierungsstörung, lediglich eine oder mehrere 

körperliche Beschwerden vorhanden sein, für die keine vollständige medizinische 

Erklärung besteht bzw. bei denen der medizinische Krankheitsfaktor das Ausmaß an 

Beeinträchtigung nicht ausreichend begründet. Darüber hinaus müssen die 

Beschwerden lediglich sechs Monate bestehen und können auch nach dem 

30. Lebensjahr beginnen. 
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Tabelle 1 Diagnostische Kriterien für 300.81 Somatisierungsstörung nach DSM-IV 
(Saß et al., 2003). 

A.  Eine Vorgeschichte mit vielen körperlichen Beschwerden, die vor dem 
30. Lebensjahr begannen, über mehrere Jahre auftraten und zum Aufsuchen 
einer Behandlung oder zu deutlichen Beeinträchtigungen in sozialen, 
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen führten. 

B. Jedes der folgenden Kriterien muss erfüllt gewesen sein, wobei die einzelnen 
Symptome irgendwann im Verlauf der Störung aufgetreten sein müssen: 

(1) vier Schmerzsymptome: eine Vorgeschichte von Schmerzsymptomen, die 
mindestens vier verschiedene Körperbereiche oder Funktionen betreffen 
(z. B. Kopf, Abdomen, Rücken, Gelenke, Extremitäten, Brust, Rektum, 
während der Menstruation, während des Geschlechtsverkehrs oder während 
des Wasserlassens), 

(2) zwei gastrointestinale Symptome: eine Vorgeschichte von mindestens zwei 
gastrointestinalen Symptomen außer Schmerzen (z. B. Übelkeit, 
Völlegefühl, Erbrechen außer während der Schwangerschaft, Durchfall, 
Unverträglichkeit von verschiedenen Speisen), 

(3) ein sexuelles Symptom: eine Vorgeschichte von mindestens einem 
Symptom im Bereich der Sexualität oder Fortpflanzung außer Schmerzen 
(z. B. sexuelle Gleichgültigkeit, Erektions– oder Ejakulationsstörungen, 
unregelmäßige Menstruationen, sehr starke Menstruationsblutungen, 
Erbrechen während der gesamten Schwangerschaft), 

(4) ein pseudoneurologisches Symptom: eine Vorgeschichte von mindestens 
einem Symptom oder Defizit (nicht begrenzt auf Schmerz), das einen 
neurologischen Krankheitsfaktor nahelegt (Konversionssymptome wie 
z. B. Koordinations– oder Gleichgewichtsstörungen, Lähmungen oder 
lokalisierte Muskelschwäche, Schluckschwierigkeiten oder Kloßgefühl im 
Hals, Aphonie, Harnverhaltung, Halluzinationen, Verlust der Berührungs– 
oder Schmerzempfindung, Sehen von Doppelbildern, Blindheit, Taubheit, 
(Krampf–)Anfälle; dissoziative Symptome wie z. B. Amnesie oder 
Bewusstseinsverluste, jedoch nicht einfache Ohnmacht). 

C. Entweder (1) oder (2): 

(1) Nach adäquater Untersuchung kann keines der Symptome von Kriterium B 
vollständig durch einen bekannten medizinischen Krankheitsfaktor oder 
durch die direkte Wirkung einer Substanz (z. B. Droge, Medikament) 
erklärt werden. 

(2) Falls das Symptom mit einem medizinischen Krankheitsfaktor in 
Verbindung steht, so gehen die körperlichen Beschwerden oder daraus 
resultierende soziale oder berufliche Beeinträchtigung über das hinaus, was 
aufgrund von Anamnese, körperlicher Untersuchung oder den 
Laborbefunden zu erwarten wäre. 

D. Die Symptome sind nicht absichtlich erzeugt oder vorgetäuscht (wie bei der 
Vorgetäuschten Störung oder Simulation). 
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Als Lebenszeitprävalenz der Somatisierungsstörung werden im DSM-IV mit 0,2–2 % 

bei Frauen und unter 0,2 % bei Männern eher geringe Raten angegeben (Saß et al., 

2003). Für die Undifferenzierte Somatoforme Störung wurden deutlich höhere 

Prävalenzraten nachgewiesen (Creed & Barsky, 2004), ebenso für die Schmerzstörung 

(Steinbrecher et al., 2011). Insgesamt gehören die somatoformen Störungen neben den 

Angststörungen und den affektiven Störungen zu den häufigsten psychischen Erkran-

kungen. Ihre 1-Jahres-Prävalenz wird in der europäischen Allgemeinbevölkerung auf 

6,3 % geschätzt (Wittchen et al., 2011). In der Allgemeinmedizin und in anderen 

somatischen Fachrichtungen liegt der Anteil an Patienten mit somatoformen Störungen 

um 20 % (de Waal et al., 2004; Steinbrecher et al., 2011). Die Inanspruchnahme 

ärztlicher Versorgung dieser Patientengruppe ist hoch. Patienten mit somatoformen 

Störungen verursachen etwa doppelt so hohe Kosten wie Patienten ohne eine solche 

Erkrankung, unabhängig von psychiatrischen oder somatischen Komorbiditäten 

(Barsky, Orav, & Bates, 2005). Um Patienten mit einem hohen Risiko für das 

Vorliegen einer somatoformen Störung zu identifizieren, wird im wissenschaftlichen, 

aber auch im klinischen Kontext, die somatische Symptombelastung des Patienten 

erfasst. Dies ist beispielsweise über validierte Fragebögen wie den Patient Health 

Questionnaire-15 (PHQ-15; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2002; Gräfe, Zipfel, 

Herzog, & Löwe, 2004; Zijlema et al., 2013) oder die Somatic Symptom Scale-8 (SSS-

8; Gierk et al., 2014a; Gierk et al., 2014b) möglich. Bei polysymptomatischen 

Patienten ist die Messung des Ausmaßes an somatischer Symptombelastung auch vor 

dem Hintergrund sinnvoll, dass zahlreiche Untersuchungen deutliche Zusammenhänge 

zwischen diesem Ausmaß an körperlichen Symptomen und der körperlicher Beein-

trächtigung bzw. Lebensqualität berichten (Tomenson et al., 2013). 

An der Kategorie der somatoformen Störungen gemäß DSM-IV und ICD-10 ist 

in der Vergangenheit häufig Kritik geübt worden. So wurde bemängelt, dass die 

Kategorie insgesamt wenig kohärent ist und eine dualistische Sichtweise von Körper 

und Psyche widerspiegelt, die angesichts der schwachen Zusammenhänge zwischen 

strukturellen Veränderungen und subjektiven Beschwerden, als wenig haltbar 

angesehen wird (Sharpe & Mayou, 2004; Mayou et al., 2005). Während die Diagnose 

der Somatisierungsstörung ein komplexes Muster an körperlichen Beschwerden ohne 

ausreichende medizinische Erklärung voraussetzt und daher oftmals als zu eng 

definiert beanstandet wurde, wurde die Undifferenzierte Somatoforme Störung als zu 

weit gefasste Diagnose mit nicht eindeutigen Kriterien kritisiert (Mayou et al., 2005; 
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Kroenke, Sharpe, & Sykes, 2007; Dimsdale et al., 2013). Der Mangel an gut 

definierten Diagnosekriterien führt insgesamt zu einer Kategorie mit geringer Validität 

(Sharpe & Mayou, 2004; Janca, 2005; Löwe et al., 2008a). Als schwerwiegende Kritik 

wurde von zahlreichen Autoren geäußert, dass körperliche Symptome – und nicht 

psychische – als Definitionsgrundlage einer psychischen Störung nicht ausreichend 

sein können (Mayou et al., 2005; Fink et al., 2005; Sykes, 2006; Löwe et al., 2008a; 

Dimsdale et al., 2013).  

Für somatoforme Störungen werden hohe Komorbiditätsraten zu depressiven 

und Angststörungen beschrieben (Henningsen, Zimmermann, & Sattel, 2003; Löwe et 

al., 2008b; Steinbrecher et al., 2011). Wie auch bei Komorbiditäten zwischen anderen 

psychischen Störungen stellt sich die Frage, ob wirkliche verschiedene distinkte 

klinische Entitäten vorliegen oder lediglich verschiedene Manifestationen einer 

klinischen Entität (Maj, 2005), wobei fraglich bleibt, ob eine Beschreibung 

psychischer Störungen als distinkte Entitäten überhaupt sinnvoll ist (Kendell & 

Jablensky, 2003). Hohe Komorbiditätsraten zwischen psychischen Störungen sprechen 

nicht grundsätzlich gegen das Vorliegen distinkter klinischer Entitäten, sondern 

können auch durch wenig spezifisch formulierte Diagnosekriterien verursacht werden 

(Maj, 2005). Zahlreiche spezifische Merkmale von Patienten mit somatoformen 

Störungen, die in Modellen zur Entstehung und Aufrechterhaltung der Erkrankungen 

benannt sind (siehe Kapitel 3.2) und die zu einer klareren Abgrenzung der 

verschiedenen Diagnosekategorien beitragen könnten, sind im DSM-IV und ICD-10 

nicht in den Diagnosekriterien enthalten.  

3.2. Psychische Charakteristika somatoformer Störungen 

Psychische einschließlich behaviorale Charakteristika somatoformer Störungen werden 

im ICD-10 sowie im DSM-IV nur in sehr geringem Umfang benannt. Im ICD-10 wird 

in den diagnostischen Leitlinien bei der Somatisierungsstörung und der hypochon-

drischen Störung die schwierige Interaktion mit den betroffenen Patienten aufgeführt, 

die sich als die „Weigerung, den Rat oder die Versicherung mehrerer Ärzte 

anzunehmen“ zeigt (Weltgesundheitsorganisation, 2000, S. 185). Der einleitende 

Absatz zum Kapitel der somatoformen Störungen führt darüber hinaus „ein gewisses 

aufmerksamkeitssuchendes (histrionisches) Verhalten“ auf (Weltgesundheitsorganisa-

tion, 2000, S. 183). Auch im DSM-IV wird bei der Somatisierungsstörung bei den 
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zugehörigen Beschreibungsmerkmalen als behaviorales Merkmal die spezielle Art der 

Schilderung der Beschwerden („mit ausmalenden, übertreibenden Begriffen", Saß et 

al., 2003, S. 541) genannt. Bei der Hypochondrie erfolge die Schilderung der körper-

lichen Anamnese häufig „sehr ausführlich und detailliert“ (Saß et al., 2003, S. 561). 

Die diagnostischen Kriterien der Hypochondrie enthalten die „übermäßige Beschäfti-

gung mit der Angst oder der Überzeugung, eine ernsthafte Krankheit zu haben“ (Saß et 

al., 2003, S. 563), die der Körperdysmorphen Störungen die „übermäßige Beschäfti-

gung mit einem eingebildeten Mangel oder einer Entstellung in der äußeren Erschei-

nung“ (Saß et al., 2003, S. 567). Diese beiden Störungen sind damit die einzigen 

beiden aus dem Kapitel der somatoformen Störungen bei denen psychischen Merkmale 

explizit als Kriterium aufgeführt werden.  

Außerhalb der Diagnosemanuale werden in der Literatur zahlreiche psycho-

soziale Mechanismen somatoformer Störungen benannt. Die meisten finden Erwäh-

nung im Zusammenhang mit Modellen zur Entstehung und Aufrechterhaltung 

somatoformer Beschwerden. Darüber hinaus wurden noch weitere psychische Merk-

male im Hinblick auf ihre Bedeutung für die Kategorie der somatoformen Störungen 

untersucht.  

Ein Störungsmodell somatoformer Erkrankungen, das etliche psychische 

Mechanismen integriert, wurde von Kirmayer und Taillefer (1997) beschrieben (siehe 

Abbildung 1). Weitere Modelle weisen Überschneidungen zum Modell von Kirmayer 

und Taillefer (1997) auf, fokussieren jedoch auf andere Aspekte oder wurden um 

zusätzliche Mechanismen ergänzt. So wird in Browns (2004) integrativem Modell 

unerklärter Körperbeschwerden die Entstehung solcher Beschwerden anhand 

allgemeiner kognitionspsychologischer Konzepte beschrieben und ein Fokus auf 

verschiedene Aufmerksamkeitssysteme gelegt. Rief und Barsky (2005) beschrieben 

biologische Mechanismen bei unerklärten Körperbeschwerden und betonten in ihrem 

Modell die Bedeutung von Filterprozessen bei der Wahrnehmung von Körpersignalen. 

Deary, Chalder und Sharpe (2007) stellten ein kognitiv-behaviorales Modell medi-

zinisch unerklärter Körperbeschwerden vor und integrierten dabei eine Vielzahl von 

Mechanismen wie z. B. prädisponierende Faktoren, aber auch aufrechterhaltende 

Faktoren aus den Bereichen Physiologie, kognitive und behaviorale Mechanismen 

sowie soziale Aspekte. Rief, Mewes, Martin, Glaesmer und Brähler (2010) erfassten in 

ihrer Untersuchung zu potentiellen psychischen Diagnosekriterien somatoformer 
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Störungen ein umfassendes Spektrum relevanter Prozesse und benannten 22 ver-

schiedene Merkmale aus dem kognitiven, affektiven und behavioralen Bereich. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1 Multifaktorielles Modell somatoformer Störungen nach Kirmayer und 
Taillefer (1997). 
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Über zahlreiche Modelle und Untersuchungen hinweg werden als zentrale psychische 

einschließlich behaviorale Mechanismen medizinisch unerklärter Körperbeschwerden 

bzw. somatoformer Störungen unter anderem folgende benannt: Somatosensorische 

Verstärkung, Attribution von Körperbeschwerden auf Krankheit, Katastrophisierung, 

ein Selbstkonzept körperlicher Schwäche, Gesundheitsängste/Krankheitssorgen, Body 

Scanning, Vermeidungsverhalten, erhöhte Inanspruchnahme medizinischer Versor-

gung, Interaktionsschwierigkeiten zwischen Arzt und Patient sowie Niedergeschlagen-

heit/Verzweiflung aufgrund körperlicher Beschwerden. In ihrer Übersichtsarbeit aus 

dem Jahr 2007 geben Rief und Broadbent die Befundlage hinsichtlich etlicher der 

genannten Mechanismen wieder. Rief und Martin (2014) liefern einen aktualisierten 

Überblick über Untersuchungsergebnisse zu den aufgeführten und weiteren 

Mechanismen. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Evidenz bzgl. einer 

verstärkten Wahrnehmung körperlicher Prozesse im Sinne der somatosensorischen 

Verstärkung als widersprüchlich angesehen werden kann (Duddu, Isaac, & Chaturvedi, 

2006). Hinsichtlich der Attribution geben auch Patienten mit einer somatoformen 

Störung nicht nur körperliche Ursachen für ihre Körperbeschwerden an, berichten 

jedoch eher weniger normalisierende Attributionen (Duddu et al., 2006; Rief & 

Broadbent, 2007). Für die Bedeutung von Gesundheitsängsten sowie kognitiven 

Aspekten wie katastrophisierende Gedanken und einem Selbstkonzept körperlicher 

Schwäche liegen robustere Ergebnisse vor (Rief, Hiller, & Margraf, 1998; Rief & 

Broadbent, 2007; Woud, Zhang, Becker, Zlomuzica, & Margraf, 2016). Hinsichtlich 

verschiedener behavioraler Merkmale ließen sich Auffälligkeiten bei Patienten mit 

somatoformen Störungen im Vergleich zu Kontrollpersonen nachweisen (Martin & 

Rief, 2011). Für den Aspekt der Verzweiflung aufgrund körperlicher Beschwerden 

konnte ein Zusammenhang zu stärkerer Beeinträchtigung und erhöhter Inan-

spruchnahme medizinischer Leistungen bei Patienten mit somatoformen Störungen 

gezeigt werden (Rief et al., 2010).  

3.3. Weiterentwicklung der Klassifikation somatoformer Störungen 

Die Diagnosekategorie der somatoformen Störungen war in der Vergangenheit nicht 

nur Gegenstand massiver Kritik (siehe Kapitel 3.1), sondern in der Folge daraus auch 

Gegenstand zahlreicher Vorschläge zur Überarbeitung, wobei die Empfehlungen vom 

Abschaffen der Kategorie (Mayou et al., 2005) bis zur Hinzunahme zahlreicher neuer 
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Diagnosekriterien reichten (Kroenke et al., 2007). In Publikation 1 werden als 

alternative Diagnoseentwürfe zur bisherigen Klassifikation das Konzept der Multi-

somatoform Disorder (Kroenke et al., 1997), der Abridged Somatization (Escobar, 

Waitzkin, Silver, Gara, & Holman, 1998), der Physical Symptom Disorder (Kroenke, 

2006) und der Bodily Distress Disorder (Fink, Toft, Hansen, Ornbol, & Olesen, 2007) 

näher beschrieben, ebenso die Beispielkriterien der CISSD (Conceptual Issues in 

Somatoform and Similar Disorders, Kroenke et al., 2007) und der damaligen DSM-5-

Entwurf (Stand 2009) der Complex Somatic Symptom Disorder (Dimsdale & Creed, 

2009). Kognitive, affektive und behaviorale Merkmale sind nur in den beiden letzten 

Konzepten Bestandteil der Diagnosekriterien. Alle anderen Vorschläge sind weiterhin 

dadurch gekennzeichnet, dass sie ein bestimmtes Muster an körperlichen Beschwerden 

voraussetzen.  

Im Jahr 2013 wurde die 5. Version des Diagnostischen und Statistischen 

Manuals Psychischer Störungen veröffentlicht (DSM-5; American Psychiatric Asso-

ciation, 2013). Dort wurde die bisherige Kategorie der Somatoformen Störungen durch 

die Kategorie der Somatic Symptom and Related Disorders ersetzt, welche als Haupt-

diagnose die Somatic Symptom Disorder enthält, deren deutsche Bezeichnung Soma-

tische Belastungsstörung lautet (Falkai & Wittchen, 2015). Bei dieser Diagnose wird 

„das Vorhandensein positiver Symptome und Merkmale (belastende somatische 

Symptome sowie abnorme Gedanken, Gefühle und Verhaltensweisen als Reaktion auf 

diese körperlichen Symptome) und nicht das Fehlen einer körperlichen Ursache der 

somatischen Beschwerden (wie im DSM-IV)“ betont (Falkai & Wittchen, 2015, S. 

421). Die Überbetonung medizinisch unerklärter körperlicher Symptome als zentraler 

Bestandteil der Diagnosekategorie soll dadurch aufgehoben werden. Die berück-

sichtigten psychischen Merkmale sind in Kriterium B aufgeführt (siehe Tabelle 2). 

Neben der Kennzeichnung des Schweregrades lässt sich auch spezifizieren, ob als 

somatisches Symptom überwiegend Schmerz vorhanden ist. Rief und Martin (2014) 

sowie Klaus et al. (2015) bewerten die Auswahl der genannten psychischen Symptome 

für das B-Kriterium als kritisch. So fehlen behaviorale, kognitive und affektive 

Merkmale die in zahlreichen Studien eine hohe diagnostische Validität aufwiesen, wie 

z. B. Vermeidungsverhalten, Verzweiflung aufgrund körperlicher Symptome und 

Grübeln bzgl. Körperbeschwerden.  
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Tabelle 2 Diagnostische Kriterien der Somatischen Belastungsstörung nach DSM-5 
(Falkai & Wittchen, 2015). 

A.  Eines oder mehrere somatische Symptome, die belastend sind oder zu 
erheblichen Einschränkungen in der alltäglichen Lebensführung führen. 

B. Exzessive Gedanken, Gefühle oder Verhaltensweisen bezüglich der 
somatischen Symptome oder damit einhergehender Gesundheitssorgen, die sich 
in mindestens einem der folgenden Merkmale ausdrücken: 

(1) Unangemessene und andauernde Gedanken bezüglich der Ernsthaftigkeit 
der vorliegenden Symptome.  

(2) Anhaltende stark ausgeprägte Ängste in Bezug auf die Gesundheit oder die 
Symptome. 

(3) Exzessiver Aufwand an Zeit und Energie, die für die Symptome oder 
Gesundheitssorgen aufgebracht werden. 

C. Obwohl keines der einzelnen somatischen Symptome durchgängig vorhanden 
sein muss, ist der Zustand der Symptombelastung persistierend (typischerweise 
länger als 6 Monate). 

Für das Jahr 2018 ist das Erscheinen der ICD-11 geplant. Die somatoformen 

Störungen werden darin voraussichtlich durch die Bodily Distress Disorder ersetzt. 

Gemäß dem aktuellen Entwurf wird auch bei dieser Störungskategorie − wie im DSM-

5 − die Betonung auf der exzessiven Aufmerksamkeit, die körperlichen Symptomen 

geschenkt wird, liegen (World Health Organization, 2016).  

3.4. Instrumente zur Erfassung psychischer Charakteristika somatoformer 

Störungen 

Der Nutzen standardisierter Diagnostik und Verlaufsmessung bei der Prüfung wissen-

schaftlicher Fragestellungen aber auch im Rahmen der therapeutischen Arbeit kann 

heute als von vielen Forschern und Klinikern anerkannt gelten. Strukturierte oder 

standardisierte Interviews wie das Strukturierte Klinische Interview für DSM (SKID) 

und das Composite International Diagnostic Interview (CIDI) gelten als Goldstandard 

für eine reliable, valide und objektive Diagnosestellung. Selbstbeurteilungsfragebögen 

werden ebenfalls in der klassifikatorischen Diagnostik eingesetzt, werden aber darüber 

hinaus auch benutzt, um weitere therapierelevante Informationen zu gewinnen. Ihr 

Einsatzbereich reicht damit von einer Identifikation von Personen, die hinsichtlich 
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bestimmter klinischer Merkmale auffällig sind (Screening), über die differenzierte und 

dimensionale Beschreibung von Patienten, wodurch eine spezifische Auswahl von 

Interventionsverfahren ermöglicht wird, bis hin zur Verlaufs– und Erfolgsmessung 

einer Behandlung (Margraf & Schneider, 2009; Hoyer, Schneider, & Margraf, 2009).  

Für zahlreiche affektive, kognitive, behaviorale und interaktionelle Aspekte 

somatoformer Störungen liegen bereits Erhebungsinstrumente in Form von Selbst-

beurteilungsfragbögen vor. In Tabelle 3 wird ein Überblick über Inhalt und Aufbau 

solcher Instrumente gegeben und es werden empirische Befunde zur Validität an-

geführt. Hinsichtlich der Fragebogeninhalte ist festzustellen, dass alle bisherigen 

Fragebögen nur einzelne Aspekte erfassen und kein Instrument vorliegt, das sämtliche 

für somatoforme Störungen relevante Prozesse in ihrer Kombination und mit 

hinreichender inhaltlicher Breite erfasst. Für die gemeinsame Messung aller relevanter 

psychischer Merkmale ist eine einfache Addition vorhandener Instrumente aufgrund 

ihrer Länge und ihrer Heterogenität (siehe Tabelle 3: Itemanzahl, Antwortformat) als 

problematisch einzuschätzen (vgl. auch Hausteiner et al., 2009). 

Mit Vorliegen des abschließenden Entwurfs der DSM-5 Diagnose der 

Somatischen Belastungsstörung wurde als neues Selbstbeurteilungsinstrument zur 

Erhebung der im B-Kriterium genannten psychischen Symptome die Somatic 

Symptom Disorder-B Criteria Scale (SSD-12; Toussaint et al., 2016) entwickelt. 

Durch die enge Anlehnung an die Diagnosekriterien werden in der SSD-12 nicht alle 

relevanten behavioralen, kognitiven und affektiven Merkmale erfasst, sondern nur die, 

die auch in den Diagnosekriterien Berücksichtigung gefunden haben (vgl. Kritik am B-

Kriterium der DSM-5 Diagnose, siehe Kapitel 3.3).  
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4. Ziele, Hypothesen und Methoden der eigenen 

Untersuchungen 

Mit den aktuellen Veränderungen in der Klassifikation somatoformer Störungen wird 

psychischen Prozessen und Merkmalen bei der Verarbeitung von Körperbeschwerden 

eine deutlich größere Bedeutung zugesprochen als in der bisherigen Klassifikation. Die 

Erfassung dieser psychischen Charakteristika, sowohl im Kontext wissenschaftlicher 

Untersuchungen als auch klinischer Versorgung, setzt ein Instrument voraus, das diese 

Merkmale abbildet. Die hier beschriebenen Untersuchungen wurden mit dem Ziel 

durchgeführt, die Validität verschiedener Diagnosekonzepte und –kriterien somato-

former Störungen zu bewerten, dabei die Bedeutung psychischer Merkmale einzu-

schätzen sowie ein Instrument zu entwickeln und zu validieren, das alle relevanten 

psychischen Charakteristika effizient erfasst. Eine detaillierte Beschreibung der 

angewendeten Methoden ist in der jeweiligen Publikation enthalten. 

4.1. Review (Publikation 1) 

Im Jahr 2009 war absehbar, dass die in DSM-IV und ICD-10 aufgeführte Diagnose-

kategorie der somatoformen Störungen im Rahmen der Neuauflagen der Klassifika-

tionsmanuale eine Revision erfahren würde. Mittels einer Übersichtsarbeit erfolgte der 

Vergleich verschiedener Vorschläge zur zukünftigen Klassifikation hinsichtlich ihrer 

Validität (Konstruktvalidität, deskriptiver Validität, prädiktiver Validität) und ihrer 

klinischen Nützlichkeit. Dazu erfolgte eine systematische Literaturrecherche zur 

Klassifikation somatoformer Störungen und zu neu vorgeschlagenen Diagnose-

konzepten und –kriterien, wobei von den neuen Kriterien mehrere aus dem Bereich 

psychischer Merkmale stammten. 

4.2. Fragebogenentwicklung (Publikation 2) 

Die Entwicklung des Fragebogens zum Erleben von Körperbeschwerden (SSEQ; siehe 

Anhang: deutsche Version Kapitel 8.1, englische Version Somatic Symptoms 

Experiences Questionnaire Kapitel 8.2) erfolgte gemäß dem in der Literatur beschrie-

benen Vorgehen zur Testkonstruktion (z. B. Bühner, 2004) und gemäß den aktuellen 
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Empfehlungen der Food and Drug Administration des U.S. Department of Health and 

Human Services (siehe Abbildung 2; Food and Drug Administration, 2006).  

 

Abbildung 2 Iterativer Prozess der Instrumentenentwicklung (in Anlehnung an 
Food and Drug Administration, 2006, S. 7). 

Auf der Grundlage einer umfassenden Literaturrecherche zu psychischen Prozessen 

und Merkmalen bei Patienten mit somatoformen Störungen (siehe Publikation 1 und 

i.  Konzeptuelle Grundstruktur 

− Eingrenzung relevanter Merkmale 
− Bestimmung des Geltungsbereichs 

(Zielpopulation) 
− Festlegung der Anwendungsparameter 

(u. a. Vorgabemodus, Wertebereich) 
− Auswertung vorhandener Literatur 
− Entwicklung der konzeptuellen 

Grundstruktur 
− Dokumentation der Entwicklungsschritte 

ii. Anpassung der Grundstruktur, 
Entwurf des Instruments 

− Berücksichtigung von 
Patientenmeinungen 

− Erstellung neuer Items 
− Auswahl des Zeitintervalls, der 

Antwortmöglichkeiten, des 
Antwortformats 

− Art der Anwendung festlegen 
− Durchführung kognitiver 

Interviews mit Patienten 
− Pilottestung des Entwurfs 
− Dokumentation der Inhaltsvalidität 

iii. Bestätigung der Grundstruktur, 
Erfassung der Messeigenschaften 

− Bestätigung der Grundstruktur 
durch Testwerte 

− Ermittlung der Reliabilität, 
Konstruktvalidität und 
Änderungssensitivität 

− Entscheidung bzgl. Inhalt, Format, 
Wertung, Ablauf und Material des 
Instruments 

− Dokumentation der 
Weiterentwicklung 

iv. Sammlung, Analyse und 
Interpretation der Daten 

− Planung statistischer 
Analysen 

− Datensammlung und 
–auswertung 

− Evaluation der 
Ergebnisse 

− Dokumentation der 
Auswertung und 
Evaluation 

v. Modifikation des Instruments 

− Veränderung von 
Itemformulierungen, 
Population, Antwortformat, 
Zeitintervall, Art der 
Handhabung 

− Kulturelle Adaptationen, 
Übersetzung in andere 
Sprachen 

− Evaluation der Modifikationen 
− Dokumentation aller 

Veränderungen 
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Kapitel 3.2) sowie auf der Grundlage des damals aktuellen Diagnoseentwurfs der 

DSM-5-Task-Force zur Somatic Symptom Disorder (Dimsdale & Creed, 2009) 

erfolgte im ersten Schritt die Auswahl der Iteminhalte für eine erste Version des 

SSEQ. Daten bzgl. bereits existierender Instrumente wurden ebenfalls berücksichtigt 

(siehe Kapitel 3.4). Nach der Formulierung der Items, der Festlegung des Antwort-

formats, der Überprüfung der Items anhand von Fokusgruppen mit Wissenschaftlern 

und Patienten sowie kognitiven Einzelinterviews mit Patienten, erfolgte eine Pilot-

testung des Fragebogens. Die sich anschließende Untersuchung wurde durchgeführt 

mit dem Ziel der abschließenden Itemselektion und Skalierung des Fragebogens sowie 

einer ersten psychometrischen Überprüfung der Faktorenstruktur und Itemcharakte-

ristika. Dazu wurden ambulante Patienten aus dem gesamten Spektrum der psycho-

somatischen Erkrankungsbilder in der Ambulanz der Abteilung für Psychosomatische 

Medizin und Psychotherapie des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf und der 

Schön Klinik Hamburg-Eilbek rekrutiert. Kriterien für die Itemselektion waren die 

Anzahl der Antwortauslassungen, der Zusammenhang zur Diagnose einer somato-

formen Störung, die Trennschärfe und die Schwierigkeit. Die Faktorenstruktur wurde 

anhand einer explorativen Hauptkomponentenanalyse mit Promax-Rotation ermittelt. 

Zur Überprüfung der Reliabilität wurden die internen Konsistenzen (Cronbach’s α) 

sowohl der einzelnen Komponenten als auch der Gesamtskala berechnet. Eine erste 

Überprüfung der Validität des SSEQ erfolgte in Bezug auf den Zusammenhang zur 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität. 

4.3. Fragebogenvalidierung (Publikation 3) 

Ziel der darauffolgenden Studie war die Bestätigung der Faktorenstruktur und der 

Reliabilität des SSEQ sowie eine erste umfassende Validierung des Fragebogens. Dazu 

wurde die Eignung des Fragebogens zur Fallidentifikation überprüft, sowie seine 

Konstruktvalidität und zusätzlich seine Änderungssensitivität. Konkret wurden 

folgende Hypothesen anhand einer Stichprobe mit stationären psychosomatischen 

Patienten der Schön Klinik Bad Bramstedt überprüft:  

1) Mittels eines Cut-off-Wertes des SSEQ lassen sich Patienten mit einer 

somatoformen Störung von Patienten ohne somatoforme Störung unterscheiden 

(Kriteriumsvalidität). 
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2) Die Werte im SSEQ sind stärker mit den Werten anderer Instrumenten zur 

Erfassung psychischer Merkmale somatoformer Störungen (WI, SAIB und 

FKG) assoziiert (konvergente Validität) als mit Depressivität (diskriminante 

Validität). 

3) Die SSEQ-Werte zu Behandlungsbeginn sagen – über das Ausmaß an körper-

lichen Beschwerden, Depressivität und Ängstlichkeit hinaus – die gesundheits-

bezogene Lebensqualität zum Behandlungsbeginn vorher (inkrementelle 

konkurrente Validität). 

4) Es zeigen sich im prä-post-Vergleich vor und nach stationärer Behandlung 

signifikant größere Verringerungen in den Werten des neu entwickelten Frage-

bogens für Patienten mit gebesserter Symptomatik als für Patienten mit 

unveränderter oder verschlechterter Symptomatik (Änderungssensitivität). 

Zur Überprüfung der oben genannten Hypothesen wurden verschiedene statistische 

Auswertungen vorgenommen, die in Tabelle 4 aufgeführt sind. 

Tabelle 4 Statistische Methoden zur Überprüfung der Hypothesen der Validierungs-
studie. 

Ziele/Hypothesen Statistische Auswertung 

Bestätigung der Faktorenstruktur Konfirmatorische Faktorenanalyse 

Überprüfung der Reliabilität Ermittlung der internen Konsistenzen 
(Cronbach’s α SSEQ-Gesamt und SSEQ-
Komponenten) 

Eignung zur Fallidentifikation Receiver Operation Characteristic (ROC) 
Kurve mit Berechnung der Area under the 
curve (AUC); Bestimmung des idealen Cut-
off Scores entsprechend dem Youden-Index; 
Bestimmung der Sensitivität und Spezifität 

Konvergente und diskriminante 
Validität 

Korrelationen zwischen dem SSEQ und 
weiteren Fragebögen 

Inkrementelle konkurrente Validität Hierarchische multiple Regressionsanalyse 

Änderungssensitivität Vergleich der Veränderung im SSEQ 
(Kennwerte: ES = the effect size und 
SRM = standard response mean) für 
deutlich gebesserte und unveränderte/ 
verschlechterte Patienten 
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5. Ergebnisse der eigenen Untersuchungen 

Im aktuellen Kapitel werden die Ergebnisse der Untersuchungen zusammenfassend 

berichtet. Für eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse wird auf die jeweilige 

Publikation verwiesen. 

5.1. Validität verschiedener Diagnosekonzepte und –kriterien somatoformer 

Störungen (Publikation 1) 

Die Klassifikation somatoformer Störungen im DSM-IV, das Konzept der Abridged 

Somatization, der Mulitisomatoform Disorder, der Physical Symptom Disorder und 

der Bodily Distress Disorder beinhalten alle keine psychischen Diagnosekriterien 

sondern ausschließlich Körperbeschwerden als Diagnosemerkmale. Die Konstrukt-

validität dieser Diagnosekonzepte bewerteten wir daher als gering, weil sie keine 

aktuellen theoretischen Modelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung medizinisch 

unerklärter körperlicher Symptome wiederspiegeln. In diesem Bereich als valider 

schätzten wir die Beispielkriterien der CISSD und den damaligen DSM-5-Entwurf der 

Complex Somatic Symptom Disorder ein. 

Die deskriptive Validität der somatoformen Störungen gemäß DSM-IV, der 

Abridged Somatization, der Multisomatoform Disorder, der Physical Symptom 

Disorder und der Bodily Distress Disorder schätzten wir als gering ein, weil die in den 

Kriterien genannten körperlicher Symptome, nicht für diese Störungsbilder spezifisch 

sind. Da eine klare Unterscheidung in medizinisch erklärbare und medizinisch nicht 

vollständig erklärbare Symptome empirisch häufig nicht haltbar ist (z. B. Mayou et al., 

2005), führt auch diese Differenzierung, wie sie beispielsweise in der DSM-IV 

Klassifikation enthalten ist, zu keiner deutlich besseren Einschätzung der deskriptiven 

Validität. Die Beispielkriterien der CISSD und der DSM-5-Entwurf der Complex 

Somatic Symptom Disorder beinhalten emotionale, kognitive und behaviorale 

Symptome, für die sich zumindest teilweise die Spezifität empirische nachweisen lies. 

Die deskriptive Validität dieser beiden Konzepte wurde daher als potentiell höher 

eingeschätzt, auch wenn eine empirische Untersuchung der Konzepte als Ganzes 

bisher fehlte. 

Die prädiktive Validität der verschiedenen Diagnosekonzepte ist bislang kaum 

untersucht worden und ließ sich daher nicht eindeutig einschätzen. Bereits in etlichen 



ERGEBNISSE 
 

24 
 

Studien belegt wurde ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der Körpersymptome 

und der Beeinträchtigung (Gureje & Simon, 1999; Jackson et al., 2006; Rief & Rojas, 

2007). Dies führte zu einer positiven Bewertung der Diagnosekonzepte, die gemäß 

eines dimensionalen Ansatzes die Anzahl der Körperbeschwerden berücksichtigen 

(Physical Symptom Disorder und Bodily Distress Disorder). Auch für einzelne 

psychische Merkmale, die in den Beispielkriterien der CISSD und dem Entwurf der 

Complex Somatic Symptom Disorder Berücksichtigung finden, liegen Belege hin-

sichtlich der Verlaufsprädiktion vor, was wir ebenfalls als Hinweis auf eine mögliche 

prädiktive Validität dieser Diagnosekonzepte bewerteten.  

Die klinische Nützlichkeit mehrerer Diagnosekonzepte wird durch komplizierte 

Diagnostik (Somatisierungsstörung gemäß DSM-IV, Abridged Somatization) und 

ungenaue Definitionen (Beispielkriterien der CISSD, Complex Somatic Symptom 

Disorder) erschwert. Die explizite Berücksichtigung psychischer Merkmale in den 

Diagnosekriterien impliziert Ansätze für eine Behandlung, was wir als Vorteil der 

Beispielkriterien der CISSD und der Complex Somatic Symptom Disorder bewerteten. 

Eine ausführlichere Bewertung der verschiedenen Diagnosekonzepte hinsichtlich der 

genannten Validitätskriterien und der klinischen Nützlichkeit erfolgt in der Diskussion 

sowie Tabelle 3 der Publikation 1.  

Hinsichtlich der Konstruktvalidität sowie der deskriptiven Validität heben sich 

die Beispielkriterien der CISSD und der Entwurf der Complex Somatic Symptom 

Disorder durch die Nennung positiver Diagnosekriterien, die über körperliche 

Beschwerden hinausgehen, deutlich von den restlichen Diagnosekonzepten ab. Auch 

hinsichtlich der prädiktiven Validität und der klinischen Nützlichkeit bewerteten wir 

die Berücksichtigung psychischer Merkmale, die Vorhersagen hinsichtlich des 

Verlaufs ermöglichen und behandlungsrelevant sind, als vorteilhaft. Eine empirische 

Überprüfung der Konzepte als Ganzes war bisher nicht erfolgt. Jedoch wurden 

einzelne psychische Merkmale, die in den Diagnosekriterien enthalten sind, bereits in 

verschiedenen Studien untersucht, woraus sich z. B. Aussagen zur Spezifität oder dem 

Nutzen der Symptome zur Verlaufsprädiktion ableiten lassen. So wurde für eine 

vermehrte organische Attribution von Körpersymptomen sowie katastrophisierende 

Gedanken bzgl. Körperbeschwerden berichtet, dass sie spezifisch für Patienten mit 

einer somatoformen Störung (Rief et al., 1998; Duddu et al., 2006) und auch prädiktiv 

relevant sind (Rief & Broadbent, 2007). Ein Selbstkonzept körperlicher Schwäche ist 

ebenfalls spezifisch für Patienten mit einer somatoformen Störung (Rief et al., 1998). 
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Ausführlicher werden die Ergebnisse zu einzelnen psychischen Merkmalen in 

Publikation 1 (für einen Überblick siehe Tabelle 2 in Publikation 1) sowie in 

Kapitel 3.2 dieser Arbeit beschrieben.  

5.2. Fragebogenentwicklung und –validierung 

5.2.1. Entwicklung des SSEQ (Publikation 2) 

In einem ersten Schritt wurden 48 Items für den SSEQ formuliert. Diese Items bildeten 

Inhalte aus folgenden Bereichen ab: Attribution körperlicher Symptome (normali-

sierend, organisch, psychisch), Emotionen (z. B. Krankheitsängste), Kognitionen bzgl. 

körperlicher Beschwerden (z. B. Katastrophisierung), Krankheitsverhalten (z. B. Body 

Scanning) und Interaktionsschwierigkeiten mit Ärzten (siehe Tabelle 5). Um sowohl in 

der Allgemeinbevölkerung als auch bei Patienten mit unterschiedlichem Schweregrad 

somatoformer Symptomatik psychische Merkmale im Sinne einer somatoformen 

Störung erfassen zu können, wurden zwei Arten von Items formuliert: Ein Teil der 

Items erfasst allgemein das Erleben und den Umgang mit Körperbeschwerden und 

kann damit von allen Personen, also auch solchen ohne aktuelle Körperbeschwerden, 

beantwortet werden. Der andere Teil der Items setzt Körperbeschwerden in den letzten 

6 Monaten voraus und erfragt konkret das Erleben und den Umgang mit diesen 

Beschwerden.  

Anhand der Durchführung von Fokusgruppen mit Wissenschaftlern und Pa-

tienten sowie kognitiven Einzelinterviews mit Patienten und einer Pilottestung des 

Fragebogens wurden Iteminhalte und –formulierungen sowie das Antwortformat 

überprüft und eine vorläufige Version des SSEQ mit 45 Items erstellt, die in der 

anschließenden Untersuchung zur Itemselektion und Skalierung sowie zur ersten 

psychometrischen Überprüfung des Fragebogens verwendet wurde. Da sich das bisher 

in der Literatur selten verwendete Itemformat mit einem Platzhalter zum gedanklichen 

Einsetzen der Antwort einem Itemformat ohne diesen Platzhalter hinsichtlich der 

Verständlichkeit als überlegen gezeigt hatte, wurde dieses Format in allen weiteren 

Schritten der Fragebogenentwicklung verwendet. Im ersten Schritt der Itemselektion, 

bei dem die Anzahl der Antwortauslassungen, der Zusammenhang zur Diagnose einer 

somatoformen Störung, die Trennschärfe und die Schwierigkeit der Items als 

Selektionskriterien dienten, wurden 18 Items aus dem Fragebogen ausgeschlossen. 
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Eine weitere Reduktion der Itemanzahl auf die 15 Items der endgültigen Version (siehe 

Anhang: Kapitel 8.1) erfolgte anhand der anschließenden Hauptkomponentenanalyse 

mit Promax-Rotation. Für eine genauere Beschreibung der Itemselektion wird auf den 

Methodenteil (Kriterien der Itemselektion) sowie den Ergebnisteil (Itemanalyse, 

Faktorenanalyse – Stichprobe 1, Tabelle 2 in Publikation 2) der 2. Publikation ver-

wiesen.  

Tabelle 5 Ursprünglicher Itempool (48 Items) im Rahmen der Entwicklung des 
SSEQ. 

Psychisches Merkmal Items 

Attribution 
körperlicher 
Beschwerden 
(somatisch, 
normalisierend, 
psychisch) 

− Ich dachte _____ , dass die Ursache meiner körperlichen 
Beschwerden eine körperliche Krankheit ist.  

− Ich dachte _____ , dass meine körperlichen Beschwerden 
zum normalen Leben dazu gehören. (*) 

− Ich dachte _____ , dass meine körperlichen Beschwerden 
eine seelische Ursache haben. (*) 

− Ich dachte _____ , dass meine körperlichen Beschwerden 
harmlos sind. (*) 

− Ich dachte _____ , dass Stress die Ursache meiner 
körperlichen Beschwerden ist. (*) 

− Ich dachte, dass Sorgen oder Gedanken die Ursache 
meiner körperlichen Beschwerden sind. (*) 

Krankheitssorgen − Ich mache mir _____ Sorgen, eine ernsthafte körperliche 
Krankheit zu haben. 

− Ich machte mir _____ Sorgen, weil ich durch körperliche 
Beschwerden beeinträchtigt war. 

− Wenn ich körperliche Beschwerden habe, mache ich mir 
_____ Sorgen, dass etwas Ernsthaftes dahinter steckt. 

Negative Emotionen 
aufgrund körperlicher 
Beschwerden 

− Ich war _____ verzweifelt, weil ich körperliche 
Beschwerden hatte. 

− Wegen meiner körperlichen Beschwerden fühlte ich mich 
_____ niedergeschlagen. 

− Ich war _____ wütend, weil ich körperliche Beschwerden 
hatte. 

− Wenn ich körperliche Beschwerden habe, fühle ich mich 
diesen _____ hilflos ausgeliefert. 

Fortsetzung der Tabelle auf der nachfolgenden Seite 
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Fortsetzung Tabelle 5 Ursprünglicher Itempool (48 Items) im Rahmen der 

Entwicklung des SSEQ. 

Psychisches Merkmal Items 

Katastrophisierung 
(Grübeln, 
Verstärkung, 
Hilflosigkeit) 

− Wenn ich körperliche Beschwerden habe, bekomme ich 
_____ Angst, dass sie schlimmer werden. 

− Wenn ich körperliche Beschwerden habe, gibt es _____ 
etwas, was ich tun kann, um diese zu lindern. (*) 

− Wenn ich körperliche Beschwerden habe, mache ich mir 
_____ Sorgen, ob diese jemals aufhören werden. 

− Während ich körperliche Beschwerden habe, muss ich 
_____ an diese denken. 

− Wenn ich körperliche Beschwerden habe, ist _____ mein 
erster Gedanke, dass dies ein Anzeichen für eine 
schwerwiegende Erkrankung (Krebs, Herzerkrankung, 
Diabetes, usw.) sein könnte. 

Selbstkonzept 
körperlicher Schwäche/ 
negatives körperliches 
Selbstkonzept 

− Ich fühle mich körperlich _____ schwach und 
empfindlich. 

− Nach körperlicher Anstrengung habe ich _____ ein 
Schwächegefühl. 

− Ich fühle mich _____ vital und gesund. (*) 
− Ich fühle mich _____ krank. 
− Ich denke _____ , dass mit meinem Körper etwas 

ernsthaft nicht in Ordnung ist. 

Negative 
Überzeugungen zur 
Prognose 

− Ich dachte _____ , dass meine körperlichen Beschwerden 
auch in Zukunft bestehen bleiben werden. 

− Ich zweifelte _____ daran, dass ärztliche Behandlungen 
zu einer Verbesserung meiner körperlichen Beschwerden 
führen werden. 

− Bisher habe ich _____ gut auf medizinische 
Behandlungen angesprochen. (*) 

Krankheitsverhalten: 
Schonverhalten, 
Vermeidungsverhalten, 
Body Scanning, 
Medikation  

− Ich versuchte _____ , wegen meiner Beschwerden 
bestimmte Körperbereiche zu schonen. 

− Ich vermeide _____ körperlich anstrengende Tätigkeiten, 
bei denen ich ins Schwitzen geraten oder mein Herz 
schneller schlagen könnte. 

− Den verschiedenen Dingen, die in meinem Körper 
ablaufen, schenke ich _____ Aufmerksamkeit. 

− Ich sorge _____ dafür, dass ich die wichtigsten 
Medikamente im Haus habe. 

Fortsetzung der Tabelle auf der nachfolgenden Seite 
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Fortsetzung Tabelle 5 Ursprünglicher Itempool (48 Items) im Rahmen der 
Entwicklung des SSEQ. 

Psychisches Merkmal Items 

Erhöhte 
Inanspruchnahme 
medizinischer 
Leistungen 

− Ich bemühe mich _____ darum, dass dieselbe ärztliche 
Untersuchung mehrfach durchgeführt wird. 

− Ich gehe _____ zum Arzt, wenn ich ein Anzeichen für 
eine Krankheit spüre. 

Interaktionsschwierig-
keiten mit Ärzten/ 
Unzufriedenheit mit 
Behandlung 

− Wenn ich zum Arzt gehe, fühle ich mich _____ 
unverstanden. 

− Ich ärgere mich _____ darüber, wie Ärzte mit mir 
umgehen. 

− Ich erlebe _____ , dass Ärzte meine gesundheitlichen 
Probleme übertrieben finden. 

− Mit der medizinischen Versorgung, die ich bisher 
erhalten habe, war ich _____ zufrieden. (*) 

− Wenn ich zum Arzt gehe, erlebe ich _____ , dass meine 
körperlichen Beschwerden gründlich genug untersucht 
werden. (*) 

− Es kommt _____ vor, dass ich mich gegen einen 
Arztbesuch entscheide, weil das sowieso nichts bringen 
würde. 

− Wenn ich zum Arzt gehe, fühle ich mich mit meinen ge-
sundheitlichen Beschwerden _____ ernst genommen. (*) 

− Ärzten vertraue ich _____. (*) 
− Von Ärzten wurde ich bisher _____ enttäuscht. 
− Wenn ich zum Arzt gehe, erlebe ich _____ , dass dieser 

sein Bestes bei der Diagnostik und Behandlung meiner 
Beschwerden tut. (*) 

− Ich zweifele _____ daran, dass die Diagnosen, die ich 
von Ärzten bekommen habe, richtig waren. 

Zusätzliche Items :  − In den letzten 6 Monaten hatten meine körperlichen 
Beschwerden _____ große Auswirkungen auf mein 
Leben. 

− Ich leide _____ unter einer Vielzahl von 
unterschiedlichen körperlichen Beschwerden. 

− Ich habe _____ Schmerzen an verschiedenen Stellen 
meines Körpers. 

− In den letzten 6 Monaten hatte ich _____ körperliche Be-
schwerden. Z. B.: Kopfschmerzen, Rückenschmerzen, Bauchschmerzen, 
Verdauungsbeschwerden, Schwindel, Herz-Kreislauf-Beschwerden 

− In den letzten 6 Monaten war ich _____ mal in ärztlicher 
Behandlung. 

Antwortformat: 6-stufige Ratingskala zur Häufigkeit des Erlebens (0 = nie bis 5 = immer); 
(*) Items mit umgekehrter Polung, d. h. niedrige Antwort für Patienten mit einer somatoformen Störung 
erwartet. 
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5.2.2. Faktorenstruktur, Summenwerte und Reliabilität (Publikationen 2 und 3) 

Sowohl das Eigenwert-Kriterium > 1 als auch der Scree-Plott der durchgeführten 

Hauptkomponentenanalyse mit Promax-Rotation legten eine 4-faktorielle Struktur des 

SSEQ nahe: I. Gesundheitssorgen, II. Krankheitserleben, III. Interaktionsschwierig-

keiten mit Ärzten, IV. Krankheitsfolgen (Details siehe Publikation 2: Ergebnisse der 

Faktorenanalyse – Stichprobe 1 und Tabelle 2). Diese Faktorenstruktur wurde anhand 

einer ambulanten psychosomatischen Stichprobe (Publikation 2 – Stichprobe 2) und 

einer stationären psychosomatischen Stichprobe (Publikation 3) überprüft. Dabei 

zeigte sich eine bessere Passung des 4-Faktoren-Modells im Vergleich zu einem 1-

Faktor-Modell (Tabelle 3 in Publikation 2; Ergebnisse und Tabelle 2 in Publikation 3). 

Aufgrund der substantiellen Korrelationen zwischen den verschiedenen SSEQ-

Komponenten und der guten Passung eines Faktorenmodells zweiter Ordnung (mit den 

zuvor getesteten vier Faktoren erster Ordnung und einem übergeordneten Faktor 

zweiter Ordnung) wurden im Rahmen der Validierungsuntersuchungen nicht nur die 

einzelnen SSEQ-Komponenten sondern auch der SSEQ-Gesamtwert berücksichtigt. 

Bei einer Überprüfung der Mittelwertunterschiede zeigten sich sowohl in der 

ambulanten als auch der stationären psychosomatischen Stichprobe signifikant höhere 

Werte in den einzelnen SSEQ-Komponenten und der Gesamtskala des SSEQ für 

Patienten mit einer somatoformen Störung im Vergleich zu Patienten ohne diese 

Diagnose (Tabelle 4 in Publikation 2, dort nicht aufgeführt: p-Werte der Mittelwert-

unterschiede alle < 0,01, Effektstärken r = 0,14–0,28; Tabelle 3 in Publikation 3). 

Die Berechnung der internen Konsistenzen der einzelnen SSEQ-Komponenten 

zeigte akzeptable bis gute Werte (ambulante Stichprobe: α = 0,74–0,87; stationäre 

Stichprobe: α = 0,74–0,86). Die Gesamtskala wies mit einen Wert von Cron-

bach’s α = 0,89 (ambulante Stichprobe) bzw. α = 0,90 (stationäre Stichprobe) eine gute 

interne Konsistenz auf. 

5.2.3. Validität und Änderungssensitivität (Publikationen 2 und 3) 

Im Rahmen der Überprüfung der Eignung des SSEQ zur Fallidentifikation (Publi-

kation 3) erbrachte die Berechnung der AUC (Vorhersage des Vorliegens einer 

somatoformen Störung gemäß SKID anhand des SSEQ-Summenwertes) einen Wert 

von 0,64 (p ≤ 0,001). Der ideale Cut-off Wert gemäß Youden-Index lag in der 
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stationären psychosomatischen Stichprobe bei 31. Die Sensitivitätsrate bei diesem Cut-

off lag bei 63 %, die Spezifitätsrate bei 60 %. 

Bei der Überprüfung der konvergenten und diskriminanten Validität (Tabelle 4 

in Publikation 3) zeigten sich größtenteils mindestens moderate Korrelationen (r ≥ 0,5) 

zwischen den Werten im SSEQ und den Werten in Fragebögen, mit denen verwandte 

Konstrukte gemessen wurden. Der Zusammenhang zwischen den SSEQ-Werten und 

den Werten im Fragebogen zur Depressivität (PHQ-9) war erwartungsgemäß 

schwächer (r = 0,27).  

Mit Hilfe von hierarchischen multiplen Regressionsanalysen wurde ermittelt, in 

wie weit sich anhand der SSEQ-Werte Varianz der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualität aufklären lässt, wenn zusätzlich das Ausmaß körperlicher Beschwerden, die 

Depressivität und die Ängstlichkeit als Prädiktoren berücksichtigt werden (inkremen-

telle konkurrente Validität; Publikationen 2 und 3: jeweils Ergebnisteil und Tabelle 5). 

Ein signifikanter Zugewinn an Varianzaufklärung durch die Hinzunahme des SSEQ 

zeigte sich für den Bereich der körperlichen Lebensqualität bei beiden Stichproben, bei 

der psychischen Lebensqualität nur bei der Ambulanzstichprobe und auch dort nur 

geringfügig. 

Der SSEQ reagierte sensibel auf Veränderungen durch eine psychosomatische 

Behandlung: Patienten, deren körperliche Lebensqualität sich während der stationären 

Behandlung substantiell verbessert hatte, zeigten einen signifikant größeren Rückgang 

in den SSEQ-Werten vom Behandlungsbeginn zum Behandlungsende als Patienten 

ohne substantielle Verbesserung der körperlichen Lebensqualität (Änderungs-

sensitivität; Publikation 3: Ergebnisteil und Tabelle 5).  
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6. Diskussion 

6.1. Zusammenfassung und Einordnung der Ergebnisse 

Ausgangspunkt der hier vorgestellten Untersuchungen war die starke Kritik an der 

Reliabilität und Validität der Diagnosekategorie der somatoformen Störungen gemäß 

DSM-IV und ICD-10 (Sharpe & Mayou, 2004; Mayou et al., 2005; Janca, 2005; Fink 

et al., 2005; Sykes, 2006; Kroenke et al., 2007; Löwe et al., 2008a; Dimsdale et al., 

2013), die zu zahlreichen Vorschlägen zur Überarbeitung der Diagnosekriterien 

geführt hatte (Kroenke et al., 1997; Escobar et al., 1998; Kroenke, 2006; Fink et al., 

2007; Kroenke et al., 2007; Dimsdale & Creed, 2009). In der 2009 erfolgten 

Evaluation verschiedener Diagnoseentwürfe hinsichtlich ihrer Konstruktvalidität, ihrer 

deskriptiven und prädiktiven Validität sowie ihrer klinischen Nützlichkeit wurden 

Konzepte, die psychische Merkmale als Kriterien enthielten, als überlegen eingeschätzt 

(Publikation 1). Zu einer vergleichbaren Einschätzung gelangen auch Rief et al. 

(2011), die verschiedene Diagnosekonzepte anhand einer Stichprobe aus der 

Allgemeinbevölkerung empirisch untersuchten. Mit diesen Ergebnissen in Einklang ist 

auch die Entscheidung der DSM-5-Task-Force psychische Merkmale in den 

Diagnosekriterien der Somatischen Belastungsstörung zu berücksichtigen (American 

Psychiatric Association, 2013). Die DSM-5 Diagnose der Somatischen Belastungs-

störung wird in Bezug auf alle in der Dissertation vorgestellten Ergebnisse am Ende 

des Kapitels 6.1 diskutiert.  

Bisher fehlte ein Selbstbeurteilungsinstrument, um psychische einschließlich 

behaviorale Merkmale somatoformer Störungen im klinischen Alltag sowie im wissen-

schaftlichen Kontext in relevanter Bandbreite und trotzdem effizient erheben zu 

können. Vor diesem Hintergrund erfolgte die Entwicklung und Validierung des SSEQ 

(Publikationen 2 und 3). Faktorenanalytisch wurden vier SSEQ-Komponenten 

zunächst identifiziert und anhand weiterer Stichproben bestätigt: I. Gesundheitssorgen, 

II. Krankheitserleben, III. Interaktionsschwierigkeiten mit Ärzten und IV. Krankheits-

folgen. Die fünf Items aus dem Bereich Gesundheitssorgen bilden kognitive Merkmale 

wie Sorgen, Grübeln und Katastrophisieren über körperliche Symptome ab. Diese 

Merkmale sind zentraler Bestandteil vieler Modelle zu medizinisch unerklärten 

Körperbeschwerden und somatoformen Störungen (Rief & Broadbent, 2007). In 

aktuelle Studien waren sie mit erhöhter Inanspruchnahme medizinischer Versorgung 
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sowie stärkerer Beeinträchtigung verbunden (Rief et al., 2010) und konnten die 

Entstehung einer somatoformen Störung vorhersagen (Woud et al., 2016). Die SSEQ-

Komponente Gesundheitssorgen weist inhaltlich große Überschneidungen zum B-

Kriterium der Somatischen Belastungsstörung auf (Falkai & Wittchen, 2015). Die 

SSEQ-Komponente Krankheitserleben spiegelt ein Selbstkonzept körperlicher 

Schwäche wieder, das spezifisch für Patienten mit somatoformen Störungen ist (Rief et 

al., 1998) und ausgeprägter bei denjenigen Patienten mit einer somatoformen Störung 

ist, die eine hohe Inanspruchnahme medizinischer Versorgung (Hiller & Fichter, 2004) 

und eine größerer Beeinträchtigung (Rief et al., 2010) aufweisen. Dieses kognitive 

Merkmal ist im B-Kriterium der Somatischen Belastungsstörung nicht enthalten 

(Falkai & Wittchen, 2015). Rief und Martin (2014) kritisieren das Fehlen eines 

Selbstkonzepts körperlicher Schwäche in der neuen Diagnose und empfehlen eine 

zukünftige Berücksichtigung. Die SSEQ-Komponente Interaktionsschwierigkeiten mit 

Ärzten beschreibt verschiedene Aspekte einer Unzufriedenheit mit der medizinischen 

Versorgung, die vermehrt bei somatisierenden Patienten auftritt (Noyes, Jr. et al., 

1999). In einer aktuellen Untersuchung von Hausteiner et al. (2009) erwies sich gerade 

dieses kognitiv-interpersonelle Merkmal als besonders bedeutsam für die Prädiktion 

einer somatoformen Störung und die Autoren schlussfolgern, dass dieser Aspekt bei 

den Kriterien einer überarbeiteten Diagnose einer somatoformen Störung berück-

sichtigt werden sollte. Bestandteil des B-Kriteriums der Somatischen Belastungs-

störung ist dieses Charakteristikum bisher jedoch nicht (Falkai & Wittchen, 2015). 

Zwei Items der SSEQ-Komponente Krankheitsfolgen beschreiben Verzweiflung bzw. 

Schonverhalten aufgrund körperlicher Beschwerden. Beide Aspekte treten verstärkt bei 

solchen Patienten mit einer somatoformen Störung auf, bei denen eine erhöhte 

Inanspruchnahme medizinischer Versorgung und eine stärkerer Beeinträchtigung 

besteht (Rief et al., 2010). Das dritte Item aus dem Bereich Krankheitsfolgen bildet 

Sorgen aufgrund von Beeinträchtigung durch Körperbeschwerden ab. Dieser Aspekt 

ist Teil der Consequences-Subskala des Illness-Perception Questionnaire-Revised 

(Moss-Morris et al., 2002). Für Patienten mit einer somatoformen Störung wurden 

höhere Werte in dieser Subskala berichtet als für Patienten ohne somatoforme Störung 

(Moss-Morris & Chalder, 2003; Hausteiner et al., 2009). Die Inhalte der Komponente 

Krankheitsfolgen gehen über die im B-Kriterium der Somatischen Belastungsstörung 

explizit genannten Beschwerden hinaus (Falkai & Wittchen, 2015). 
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Die Einschätzung, dass der SSEQ trotz seiner geringen Itemanzahl eine sehr hohe 

Abdeckung an für die Klassifikation somatoformer Störungen relevanten psychischen 

Merkmalen aufweist, wird auch durch aktuelle Ergebnisse von Klaus et al. (2015) 

gestützt. In ihrer Studie in der Allgemeinbevölkerung wurde die Relevanz neun 

verschiedener psychischer Merkmale, die in vorangegangen Untersuchungen oder in 

der Theorie bedeutsam gewesen waren, für die Klassifikation somatoformer Störungen 

überprüft. Bei sieben der neun Charakteristika zeigten sich zum Baseline-Zeitpunkt 

höhere Werte für Patienten mit einer somatoformen Störung als ohne eine solche 

Erkrankung. Dabei zeigten sich große Überschneidungen zu den Inhalten des SSEQ 

(Gesundheitsängste, Grübeln über Körpersymptome, Katastrophisieren körperlicher 

Empfindungen, Selbstkonzept körperlicher Schwäche, Schonverhalten, Verzweiflung 

aufgrund körperlicher Beschwerden). Keine signifikanten Unterschiede zwischen 

Patienten mit und ohne somatoforme Diagnose zeigten sich bei Klaus et al. für die 

Merkmale Rückversicherungsverhalten und Body-Checking. Auch hier zeigen sich 

Parallelen zum SSEQ: Diese beiden Merkmale waren bei der SSEQ-Entwicklung im 

unselektierten Itempool enthalten gewesen, waren jedoch nicht mehr Bestandteil der 

finalen SSEQ-Version. Eine Abweichung zwischen dem SSEQ und den Ergebnissen 

von Klaus et al. findet sich bzgl. des Merkmals der somatische Attribution von 

Symptomen. Hier zeigten sich in der Untersuchung an der Allgemeinbevölkerung 

signifikant höhere Werte für Personen mit einer somatoformen Störung. Im SSEQ war 

dieser kognitive Aspekt nicht Bestandteil der finalen Version. 

Die Bedeutsamkeit somatischer Attribution für die Klassifikation somatoformer 

Störungen und für die Somatische Belastungsstörung gemäß DSM-5 wird in der 

Literatur unterschiedlich eingeschätzt. So gibt es zahlreiche Belege dafür, dass 

Patienten mit somatoformen Störungen ihre Körperbeschwerden vorrangig somatisch 

und nicht psychosozial attribuieren (Martin & Rief, 2011). Die somatische Attribution 

wird jedoch von einigen Autoren trotzdem als Merkmal mit geringer diskriminanter 

Validität kritisiert, da eine verstärkte somatische Ursachenzuschreibung nicht 

spezifisch für Patienten mit somatoformen Störungen ist, sondern sich ebenso bei 

Patienten mit somatischen Symptomen mit bekannter Pathophysiologie zeigt (Groben 

& Hausteiner, 2011). Andere Autoren betonen die Relevanz somatischer Attribution, 

die sich in Untersuchungen zum Krankheitsverlauf gezeigt haben, und Begründen 

damit die Eignung dieses kognitiven Merkmals als Diagnosekriterium für die 

Somatische Belastungsstörung (Martin & Rief, 2011). Patienten mit somatoformen 
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Störungen ziehen in der Regel nicht ausschließlich körperliche Ursachen für ihre 

Beschwerden in Betracht (Martin & Rief, 2011). Verschiede Untersuchungen zeigten 

Zusammenhänge zwischen psychosozialer Attribution der Beschwerden und 

komorbider Depressivität und Ängstlichkeit (Rief, Nanke, Emmerich, Bender, & Zech, 

2004; Henningsen, Jakobsen, Schiltenwolf, & Weiss, 2005; Hiller et al., 2010). Dass 

sich die Art der Attribution der Körpersymptome in den Untersuchungen zur Item-

selektion für den SSEQ nicht als relevantes Merkmal zeigte, könnte daher zum einen 

damit zusammenhängen, dass die untersuchten Patienten mit somatoformen Störungen 

sehr hohe Komorbiditätsraten aufwiesen. Zum anderen wurde zwar die finale Version 

des SSEQ hinsichtlich ihrer Eignung zur Vorhersage von Beeinträchtigung überprüft, 

diese Aspekte flossen aber in die Itemselektion nicht ein, was ggf. zu einer 

Vernachlässigung von Merkmalen, die lediglich prädiktive aber keine diskriminate 

Validität aufweisen, führte. Angesichts der anhaltenden kontroversen Diskussion über 

die Bedeutung somatischer Attribution für somatoforme Störungen bzw. die 

Somatische Belastungsstörung, gibt es insgesamt keine klaren Belege, dass ein 

wichtiger kognitiver Aspekt im finalen SSEQ nicht berücksichtigt wurde. Diese 

Einschätzung entspricht derjenigen von Frostholm, Ornbold und Fink (2015), die im 

Rahmen ihrer prospektiven Untersuchung zu der Meinung kommen, dass in der 

Diskussion um relevante Diagnosekriterien sehr gut zwischen Symptomattribution, die 

eine breite Variation auch bei Patienten mit somatoformen Störungen aufweist, und 

anderen kognitiven Charakteristika wie Katastrophisierung und negative Krankheits-

wahrnehmungen, die z. B. Beeinträchtigung vorhersagen, unterschieden werden solle. 

Letztere Aspekte deckt der SSEQ, vor allem die Komponente Gesundheitssorgen, 

umfassend ab.  

Aufgrund der substantiellen Korrelationen zwischen den verschiedenen SSEQ-

Komponenten und der recht guten Passung des Models zweiter Ordnung im Rahmen 

der Konfirmatorischen Faktorenanalyse erfolgten weitere Validierungsuntersuchungen 

auch anhand des SSEQ-Gesamtwertes und nicht nur anhand der Werte der einzelnen 

SSEQ-Komponenten. Sowohl in der stationären als auch der ambulanten psycho-

somatischen Stichprobe zeigten sich signifikant höhere Werte in den einzelnen SSEQ-

Komponenten und der Gesamtskala des SSEQ für Patienten mit einer somatoformen 

Störung im Vergleich zu Patienten ohne diese Diagnose. Trotz der geringen Itemzahl 

pro SSEQ-Komponente zeigten sich sowohl für diese als auch den gesamten SSEQ 

akzeptabel bis gute interne Konsistenzen.  
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Ein Ziel der Entwicklung des SSEQ war, ein Instrument zur Verfügung zu stellen, 

anhand dessen sich Patienten mit einer somatoformen Störung identifizieren lassen. 

Zwar zeigte sich, dass es zu einem gewissen Ausmaß möglich war, die Diagnose einer 

somatoformen Störung anhand des SSEQ-Gesamtwertes vorherzusagen, die errechnete 

AUC war mit 0,64 jedoch eher niedrig. Als ursächlich für diesen niedrigen Wert der 

AUC kann zum einen die untersuchte Stichprobe angesehen werden: Alle untersuchten 

Patienten wiesen eine so hohe psychische Symptombelastung auf, dass eine stationäre 

Behandlung indiziert war und in der Stichprobe zeigte sich eine hohe Komorbiditäts-

rate zwischen somatoformen Störungen, depressiven Störungen und Angsterkrankun-

gen. Auch frühere Untersuchungen zeigten eine hohe Überschneidung zwischen diesen 

drei Störungsbildern (z. B. Henningsen et al., 2003; Löwe et al., 2008b), zumindest 

wenn sie gemäß DSM-IV definiert sind. Es ist also insgesamt von einer reduzierten 

Heterogenität in der untersuchten stationären Stichprobe auszugehen, die eine 

Abgrenzung der Patienten untereinander erschwert. Diese Annahme wird dadurch 

gestützt, dass auch die anderen in der Untersuchung verwendeten Screening-

Instrumente für somatoforme Störungen (PHQ-15 und WI) vergleichbar niedrige 

AUCs erzielten. In Publikation 3 werden die Zusammenhänge zwischen der Art der 

Stichprobe und der Größe der AUC noch weiter diskutiert. Als zweite mögliche 

Ursache für den eher niedrigen Wert der AUC kann die Wahl des Kriteriums (d. h. das 

Vorliegen einer somatoformen Störung gemäß DSM-IV) angesehen werden. Zwar 

misst der SSEQ Charakteristika, die für diese Störungsgruppe relevant sind, Teil der 

DSM-IV Diagnosekriterien sind die mit dem SSEQ erhobenen Merkmale jedoch nicht. 

Neben Untersuchungsergebnissen und Modellen zu somatoformen Störungen floss der 

damalige Entwurf der somatischen Belastungsstörung ebenfalls in die Entwicklung des 

SSEQ ein. Im DSM-5 bekommen die mit dem SSEQ erhobenen Prozesse insgesamt 

ein stärkeres Gewicht, in dem sie z. T. explizit als Diagnosekriterien genannt werden. 

Daher könnte es möglich sein, dass für den SSEQ größere AUCs zu erzielen sind, 

wenn bei der Fallidentifikation das Vorliegen einer Somatischen Belastungsstörung als 

Kriterium zu Anwendung kommt und nicht das Vorliegen einer Somatoformen 

Störung.  

Die Überprüfung der Konstruktvalidität des SSEQ erfolgte über die Betrach-

tung von Zusammenhängen des SSEQ mit Fragebögen, die ähnliche bzw. entferntere 

Konstrukte erfassen. Die Prüfung der konvergenten Validität zeigte größtenteils 

mindestens moderate Korrelationen zwischen den Werten im SSEQ und den Werten 
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im WI, den SAIB- und den FKG-Skalen. Diese Übereinstimmung mit Instrumenten, 

die ebenfalls affektive, kognitive und behaviorale Charakteristika somatoformer 

Störungen erfassen, spricht dafür, dass im SSEQ trotz seiner eher geringen Itemanzahl 

ein umfassendes Spektrum an relevanten Prozessen erfasst wird. Lediglich bei der 

SAIB-Skala Beschwerdeausdruck und der FKG-Skala Gesundheitsverhalten waren die 

Zusammenhänge nur gering und z. T. nicht signifikant. Frühere Studien zeigten, dass 

die spezifischen Inhalte dieser beiden Unterskalen kaum Relevanz bei der Identi-

fikation von Patienten mit somatoformen Störungen haben (Hiller et al., 1997; Rief et 

al., 1998; Rief et al., 2005; Hausteiner et al., 2009). Da der SSEQ keine Inhalte 

aufweist, die mit diesen beiden Unterskalen vergleichbar sind, erscheinen die niedrigen 

Korrelationen zwischen dem SSEQ und diesen Unterskalen des SAIB bzw. FKG 

plausibel. Die Prüfung der diskriminanten Validität erbrachte einen erwartungsgemäß 

schwachen Zusammenhang zwischen den Werten im SSEQ und im PHQ-9. Eine 

Ausnahme war hier lediglich die SSEQ-Komponente Krankheitserleben, für die sich 

eine etwas höhere Korrelation zeigte. Dieses Ergebnis ist in Einklang mit früheren 

Untersuchungen zu verschiedenen kognitiv-behavioralen Merkmalen somatoformer 

Störungen. Auch hier zeigten sich für den Aspekt des Selbstkonzeptes körperlicher 

Schwäche die größten Zusammenhänge zu Depressivität (Hiller et al., 1997).  

Für die medizinische Versorgung bedeutsam sind vor allem die Patienten, die 

durch ihre Beschwerden eine starke Beeinträchtigung erleben. Zahlreiche Unter-

suchungen berichten deutliche Zusammenhänge zwischen dem Ausmaß an soma-

tischer Symptombelastung und körperlicher Beeinträchtigung bzw. Lebensqualität 

(Tomenson et al., 2013). Dementsprechend zeigte sich auch in den hierarchischen 

multiplen Regressionsanalysen im Rahmen der aktuellen Untersuchungen zum SSEQ, 

dass das größte Ausmaß an Varianzaufklärung hinsichtlich der körperlichen Lebens-

qualität über die Schwere der somatischen Symptombelastung erfolgt. Der SSEQ 

leistete jedoch darüber hinaus einen signifikanten Betrag bei der Prädiktion der 

körperlichen Lebensqualität, sogar wenn zusätzlich noch die Depressivität und die 

Ängstlichkeit der Patienten als Prädiktoren in die Analysen eingingen. Das Ausmaß an 

zusätzlich aufgeklärter Varianz durch den SSEQ erscheint zufriedenstellend, wenn 

man berücksichtigt, dass auch in weiteren Studien, die ebenfalls die somatische 

Symptombelastung sowie psychische Charakteristika hinsichtlich der Vorhersage 

körperlicher Beeinträchtigung untersuchten, durch psychische Merkmale nur einen 

geringen Zuwachs an Varianzaufklärung erzielt werden konnte, wenn auch die 
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somatische Symptombelastung als Prädiktor in die Analysen einging (Rief et al., 

2010). Vor dem Hintergrund, dass Patienten mit somatoformen Störungen sich vor-

rangig körperlich belastet fühlen, ist es plausibel, dass der SSEQ vor allem hinsichtlich 

der körperlichen Lebensqualität ein relevanter Prädiktor war. Hinsichtlich der psychi-

schen Lebensqualität waren als Prädiktoren hauptsächlich die Depressivität sowie die 

Ängstlichkeit der Patienten bedeutsam.  

Als weiterer Hinweis auf die Güte des SSEQ konnte gezeigt werden, dass der 

Fragebogen sensibel auf Veränderungen durch eine stationäre psychosomatische 

Behandlung reagiert. Patienten, deren körperliche Lebensqualität sich während der 

stationären Behandlung substantiell verbessert hatte, zeigten einen signifikant größeren 

Rückgang in den SSEQ-Werten vom Behandlungsbeginn zum Behandlungsende als 

Patienten ohne substantielle Verbesserung der körperlichen Lebensqualität.  

Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse zum SSEQ dafür, dass mit diesem 

Fragebogen ein Instrument vorliegt, das ein breites Spektrum an kognitiven, affek-

tiven, behavioralen und interaktionellen Merkmalen somatoformer Störungen erfasst. 

Die Überprüfung im ambulanten sowie stationären psychosomatischen Setting er-

brachte erste positive Belege hinsichtlich der Reliabilität und Validität des SSEQ. Mit 

dem Fragebogen erscheint eine effiziente Erfassung zahlreicher psychischer Merk-

male, die in Bezug auf somatoformer Störungen relevant sind, sowohl im klinischen 

als auch wissenschaftlichen Kontext möglich.  

Sowohl die Übersichtsarbeit zu den verschiedenen Diagnosekonzepten somato-

former Störungen als auch die Erhebungen zur Entwicklung und Validierung des 

SSEQ erfolgten vor Veröffentlichung des DSM-5 und somit vor der abschließenden 

Definition der Diagnosekriterien der Somatischen Belastungsstörung (American 

Psychiatric Association, 2013). Als die zwei wichtigsten Neuerungen der DSM-5 

Diagnose können gelten, dass erstens die Diagnosestellung nun das Vorhandensein 

bestimmter psychischer Merkmale in Bezug auf bestehende somatische Symptome 

erfordert und dass zweitens, die Diagnose nicht mehr körperlich nicht (ausreichend) 

erklärte somatische Symptome voraussetzt, sondern nur belastende somatische 

Symptome, ohne dass die medizinische Erklärbarkeit eine Rolle spielt. 

Die Aufnahme psychischer Charakteristika als Diagnosekriterien bewerteten 

wir im Rahmen des systematischen Reviews (Publikation 1) als positiv für die Vali-

dität und klinische Nützlichkeit der Diagnosekategorie. Diese Einschätzung lässt sich 

insgesamt auf die im DSM-5 neue Diagnosekategorie der Somatischen Belastungs-



DISKUSSION 
 

38 
 

störung übertragen. Als problematisch beurteilten wir bereits 2009 ungenaue Formu-

lierungen hinsichtlich der psychischen Merkmale. Diese Kritik lässt sich ebenfalls auf 

die Diagnose der Somatischen Belastungsstörung übertragen. Sowohl die getroffene 

Auswahl an psychischen Symptomen für das B-Kriterium als auch die z. T. vagen 

Formulierungen schränken die Fortschritte hinsichtlich der Validität und klinischen 

Nützlichkeit der Diagnose ein (Rief & Martin, 2014; Klaus et al., 2015) und führen 

auch in der Forschung zu ungenauen Operationalisierungen der neuen Diagnose (van 

Geelen, Rydelius, & Hagquist, 2015; van Dessel, van der Wouden, Dekker, & van der 

Horst, 2016). Der SSEQ ist, obwohl noch vor Erscheinen des DSM-5 konzipiert, auch 

im Zusammenhang mit der Somatischen Belastungsstörung sinnvoll einsetzbar. Zum 

einen bildet die SSEQ-Komponente Gesundheitssorgen große Teile des B-Kriteriums 

der Somatischen Belastungsstörung ab und kann daher sowohl in der Klinik als auch 

im Bereich der Forschung als brauchbare Operationalisierung der psychischen Krite-

rien angesehen werden. Zum anderen kann der SSEQ nützlich hinsichtlich der wissen-

schaftlichen Überprüfung der neuen Diagnose sein: Die Bedeutung weiterer psychi-

scher Merkmale, deren Fehlen in den DSM-5 Kriterien kritisiert wurde, könnte anhand 

des SSEQ untersucht werden, da dieser weitere potentiell relevante psychische Charak-

teristika in den Komponenten Krankheitserleben, Interaktionsschwierigkeiten mit 

Ärzten und Krankheitsfolgen abbildet.  

Die Loslösung von der Unterscheidung zwischen medizinisch unerklärten und 

medizinisch erklärten Körpersymptomen, so wie sie jetzt im DSM-5 erfolgte, bewerte-

ten wir in der Übersichtsarbeit zu den verschiedenen Diagnosekonzepten (Publika-

tion 1) als sinnvoll. Die Diagnose ist somit nicht länger gemäß der Vorstellung eines 

Körper-Seele-Dualismus formuliert, der zwar sowohl bei Behandlern als auch Patien-

ten häufig noch angenommen wird, sich wissenschaftlich jedoch nicht sinnvoll 

vertreten lässt (Kendell, 2001). Untersuchungen legen nahe, dass oftmals eine reliable 

und valide Einschätzung hinsichtlich der medizinischen Erklärbarkeit von Körper-

symptomen nicht möglich ist und für das Ausmaß an Beeinträchtigung vor allem die 

Anzahl der Körpersymptome relevant ist und nicht, ob es sich um medizinisch erklärte 

oder nicht ausreichend erklärte Beschwerden handelt (Creed, 2011; Klaus et al., 2013). 

Für die deskriptive Validität einer so veränderten Diagnose ist natürlich relevant, 

inwieweit neben den Körpersymptomen, die logischerweise nicht spezifisch für die 

Diagnose sind, spezifische psychische Merkmale als Kriterien benannt sind. Sowohl 

die im Review hinsichtlich ihrer Spezifität und prädiktiven Validität bewerteten 
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psychischen Merkmale als auch die dem SSEQ zugrundeliegenden psychosozialen 

Mechanismen wurden an Patienten mit somatoformen Störungen untersucht, also an 

Patienten, bei denen die Körperbeschwerden als medizinisch nicht ausreichend erklärt 

bezeichnet wurden. Inwieweit beim Vorliegen eines eindeutigen medizinischen 

Krankheitsfaktors, z. B. einer Krebserkrankung, identische psychosoziale Mechanis-

men, die zu psychischer Beeinträchtigung der Patienten führen und auch die körper-

liche Beeinträchtigung beeinflussen, angenommen werden können wie bei medizinisch 

nicht ausreichend erklärten körperlichen Symptomen und in wie weit sich Behand-

lungsansätze übertragen lassen, ist bis heute nicht ausreichend belegt (Rief & Martin, 

2014). Dies schränkt die Generalisierbarkeit der vorgestellten Ergebnisse auf die 

Somatische Belastungsstörung, die auch bei Vorliegen eines eindeutigen medizi-

nischen Krankheitsfaktors vergeben werden kann, ein. Da sich jedoch für einen großen 

Teil körperlicher Beschwerden keine klare medizinische Ursache benennen lässt 

(Kroenke & Mangelsdorff, 1989; Hiller, Rief, & Brähler, 2006; Klaus et al., 2013), ist 

davon auszugehen, dass auch bei vielen der Patienten, bei denen in Zukunft die 

Diagnose einer Somatischen Belastungsstörung Anwendung finden wird, Körper-

beschwerden ohne klare medizinische Erklärung vorliegen werden und somit die in 

den vorgestellten Untersuchungen berücksichtigten psychischen Merkmale relevant 

sind.  

6.2. Grenzen der eigenen Arbeiten 

Trotz der Stärke der systematischen Übersichtsarbeit (Publikation 1), erstmalig alle bis 

zum damaligen Zeitpunkt relevanten Diagnosekonzepte aus dem Bereich der 

somatoformen Störungen direkt miteinander zu vergleichen, ist die Aussagekraft des 

Reviews durch einige Merkmale der Untersuchung eingeschränkt: Die meisten 

Diagnosekonzepte sind hinsichtlich zahlreicher Validitätsaspekte bisher nicht aus-

reichend empirisch untersucht worden, so dass die Evidenz der Bewertung der Kon-

zepte teilweise eingeschränkt ist. Es wurden Studien mit einer großen Heterogenität 

hinsichtlich des Untersuchungsgegenstandes (z. B. somatoforme Störungen, medizi-

nisch unerklärte Körperbeschwerden, neue Diagnosekonzepte), der untersuchten Stich-

probe sowie des Untersuchungsdesigns in die Arbeit eingeschlossen und daraus 

Bewertungen abgeleitet, wobei kulturelle Unterschiede, aber auch Alters– oder 

Geschlechtseffekte und Komorbiditäten keine direkte Berücksichtigung fanden. Als 
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weitere Einschränkung kann die Auswahl der Validitätskriterien gelten: Beispielsweise 

beinhalten viele berücksichtigte Diagnosekonzepte lediglich somatische Symptome 

und konnten daher bezüglich des Kriteriums der deskriptiven Validität (Spezifität der 

Symptome) sowie der Konstruktvalidität keine positive Bewertung erzielen.  

Obwohl die Entwicklung und Validierung des SSEQ gemäß anerkannter Richt-

linien zur Testkonstruktion erfolgte, sind auch hier einige Einschränkungen zu benen-

nen. Die den Publikationen 2 und 3 zugrundeliegenden Untersuchungen erfolgten zwar 

in unterschiedlichen Settings jedoch beide anhand klinischer Stichproben. Bei kli-

nischen Stichproben handelt es sich immer um Personen, die sich bereits dafür ent-

schieden haben, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Dies kann zu einem Bias 

in den Ergebnissen führen, da die Inanspruchnahme medizinsicher Leistungen mög-

licherweise nicht unabhängig von weiteren psychosozialen Merkmalen (z. B. Krank-

heitsüberzeugungen, Schweregrad der Erkrankung, Beeinträchtigung) ist. Unter-

suchungen in der Allgemeinbevölkerung stellen hier eine sinnvolle Ergänzung da, um 

Verzerrungen in den bisherigen Ergebnissen aufzudecken. Ein Vergleich der Ergeb-

nisse zum SSEQ mit einer aktuellen Untersuchung zur Bedeutung psychosozialer 

Merkmale somatoformer Störungen in der Allgemeinbevölkerung liefert gute Hin-

weise darauf, dass die im SSEQ berücksichtigten Merkmale nicht nur bei sich bereits 

in Behandlung befindlichen Personen mit einer somatoformen Störung relevant sind 

(Klaus et al., 2015). 

Als weitere Einschränkung lässt sich das querschnittliche Untersuchungsdesign 

bei der Entwicklung des SSEQ anführen. Psychosoziale Merkmale somatoformer 

Störungen, die querschnittlich nicht so relevant sind, da sie z. B. wenig spezifisch für 

somatoforme Störungen sind, aber dennoch eine hohe prädiktive Bedeutung 

beispielsweise für einen negativen Verlauf hinsichtlich der Beeinträchtigung 

aufweisen, könnten aufgrund des gewählten Vorgehens zu wenig Berücksichtigung 

gefunden haben.  

Eine weitere Limitation der beschriebenen Untersuchungen liegt erneut in der 

Wahl der Stichprobe. Wie bereits im vorherigen Kapitel diskutiert, ist, vor allem für 

die Überprüfung der Eignung des SSEQ zur Fallidentifikation, die Stichprobe der 

Validierungsstudie als nicht ideal anzusehen, da diese vollständig aus stationären 

psychosomatischen Patienten mit deutlicher Beeinträchtigung und hoher Komorbidi-

tätsrate bestand. Hier wäre zumindest ergänzend eine Stichprobe beispielsweise aus 

dem hausärztlichen Setting hilfreich gewesen, bei der eine größere Varianz in der 
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Psychopathologie angenommen werden kann. Als zusätzliche Einschränkung der 

Validierungsstudie ist die Diagnosestellung anhand des SKID-Interviews für DSM-IV 

zu nennen. Zwar stellt das SKID-Interview einen „Goldstandard“ im Rahmen der 

Diagnostik dar und trägt somit insgesamt zur guten Qualität der Untersuchung bei, die 

diagnostischen Veränderungen, die sich mit dem DSM-5 ergeben haben, werden 

jedoch logischerweise in der SKID Version zum DSM-IV nicht berücksichtigt.  

6.3. Ausblick 

Die insgesamt geringe Anzahl an Studien zu Diagnosekonzepten aus dem Bereich 

somatoforme Störungen legt einen Bedarf an empirischen Untersuchungen, die sich 

mit der Validität der Konzepte befassen, nahe. Aktuell von hoher Relevanz ist die 

empirische Absicherung der Somatischen Belastungsstörung wie sie im DSM-5 

formuliert ist. Wichtig wäre hier zum einen die direkte Überprüfung der in 

Publikation 1 benannten Validitätskriterien wie der deskriptiven und prädiktiven 

Validität. Zum anderen sollten die entscheidenden Änderungen, die das neue Dia-

gnosekonzept beinhaltet, im Fokus der Aufmerksamkeit stehen: die im B-Kriterium 

genannten psychischen Merkmale sowie die Möglichkeit, die Diagnose auch bei 

Vorliegen eines medizinischen Krankheitsfaktors, z. B. einer Krebserkrankung, an-

wenden zu können. Wünschenswert wären Längsschnittuntersuchungen, die auch die 

primärärztliche Versorgung und die Allgemeinbevölkerung mit einschließen. Nur so 

ließen sich das komplette psychopathologische Spektrum abbilden und verschiede 

Verläufe einschließlich ihrer Prädiktoren untersuchen. In diesem Rahmen ließen sich 

auch die Auswirkungen der Veränderungen des Diagnosekonzeptes der somatoformen 

Störungen auf die Prävalenzraten empirisch überprüfen.  

Aus den im vorherigen Kapitel genannten Einschränkungen der Unter-

suchungen zum SSEQ lässt sich zum einen ableiten, dass eine Überprüfung der 

Validität des Instrumentes an weiteren Stichproben erfolgen sollte. Wichtig wäre die 

Berücksichtigung einer Stichprobe von Hausarztpatienten, da hier zum einen eine hohe 

Prävalenz an Patienten mit einer somatoformen Störung zu erwarten ist, zum anderen 

aber mehr Varianz hinsichtlich Schweregrad und Komorbidität als z. B. in der 

stationären psychosomatischen Stichprobe der Validierungsstudie. Vor allem die 

Eignung des SSEQ für die Fallidentifikation und die Fähigkeit anhand der Werte im 

SSEQ die Beeinträchtigung der Personen vorherzusagen sollte sich hier erneut 
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bestätigen lassen. Ideal wäre außerdem eine Untersuchung in der Allgemein-

bevölkerung. Aus dieser ließe sich schlussfolgern, inwieweit die bisherigen Ergebnisse 

auch auf Personen übertragbar sind, die zwar Symptome aufweisen, sich aber aktuell 

nicht in Behandlung befinden.  

Diese weiteren Untersuchungen zum SSEQ sollten zum einen Patienten mit 

einer somatoformen Störung berücksichtigen, deren Diagnose gemäß der noch 

geltenden WHO-Klassifikation (ICD-10) oder auch den DSM-IV Kriterien definiert 

ist. Dies erscheint sinnvoll, um die Ergebnisse mit bisherigen Erkenntnissen in 

Beziehung setzen zu können. Darüber hinaus sollte der SSEQ auch bei Patienten 

eingesetzt werden, die eine Somatische Belastungsstörung gemäß DSM-5 aufweisen. 

Die Anwendung des SSEQ auf diese Patientengruppe kann möglicherweise wichtige 

Informationen darüber liefern, welche konkreten psychischen Merkmale hier relevant 

sind, die in den Diagnosekriterien nicht explizit genannt werden. Besonders wichtig 

erscheint ein Vergleich von Patienten mit der Diagnose einer Somatischen Belastungs-

störung, bei denen zusätzlich eine schwere körperliche Erkrankung diagnostiziert 

wurde, mit Patienten mit einer Somatischen Belastungsstörung ohne klaren medizi-

nischen Krankheitsfaktor. Da bisher völlig unzureichende empirische Daten dazu 

vorliegen, ob in beiden Fällen die gleichen psychischen Prozesse für die Beeinträch-

tigung der Patienten wichtig sind, erscheint sowohl ein Vergleich hinsichtlich des 

SSEQ-Gesamtwertes, als auch auf Ebene der einzelnen SSEQ-Faktoren und –Items 

relevant, um hier erste Hinweise auf den klinischen Nutzen der Diagnose über alle 

körperlichen Beschwerden hinweg, unabhängig von deren Ursache, zu bekommen.  

Im Rahmen der Validierungsstudie zeigte sich der SSEQ änderungssensitiv, 

d. h. eine Reduktion der mit dem SSEQ gemessenen Merkmale ging mit einer Re-

duktion der Beeinträchtigung der Patienten einher. Ergänzend wäre hier eine Unter-

suchung wünschenswert, die überprüft, ob sich durch Interventionen, die sich direkt 

aus den Antworten im SSEQ ableiten, eine schnellere oder größere Besserung im 

Rahmen einer psychotherapeutischen Behandlung erzielen lässt, als ohne den Einsatz 

des Fragebogens. Ein solches Vorgehen erscheint vor allem im Bereich der kognitiven 

Verhaltenstherapie vorstellbar, da im Rahmen einer solchen Behandlung z. B. das 

Hinterfragen dysfunktionaler Kognitionen oder das gezielte Verändern dysfunktionaler 

Verhaltensweisen zu den Basistechniken gehören.  

Zusammenfassend können die Ergebnisse dieser Dissertation als wichtiger 

Ausgangspunkt für die weitere Forschung zur Klassifikation im Bereich somatoformer 
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Störungen bzw. der Somatischen Belastungsstörung angesehen werden und einen 

Beitrag zur differenzierteren klinischen Versorgung von Patienten mit diesen 

Störungsbildern leisten.  
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8. Anhang 

8.1. Fragebogen zum Erleben von Körperbeschwerden (SSEQ) – deutsche Version 
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8.2. Somatic Symptoms Experiences Questionnaire (SSEQ) – englische Version 
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Zusammenfassung 

Psychischen Merkmalen somatoformer Störungen wird im DSM-5 eine besondere 

Bedeutung zuteil werden. Mit dem Fragebogen zum Erleben von Körperbeschwerden 

(Somatic Symptoms Experiences Questionnaire – SSEQ) wurde ein 

Selbstbeurteilungsinstrument entwickelt, welches viele relevante psychische 

Merkmale somatoformer Störungen erfasst. Die Itemselektion und Skalierung sowie 

eine erste Überprüfung der Reliabilität und Validität erfolgte an N=453 ambulanten 

psychosomatischen Patienten. Eine Hauptkomponentenanalyse mit Promax-Rotation 

ergab eine Vier-Faktorenlösung (Gesundheitssorgen, Krankheitserleben, Interaktions-

schwierigkeiten mit Ärzten, Krankheitsfolgen). Mittlere Zusammenhänge zwischen 

SSEQ und gesundheitsbezogener Lebensqualität geben erste Hinweise auf die 

Validität des Instruments. Obwohl weitere Untersuchungen der psychometrischen 

Güte ausstehen, erscheint das Instrument perspektivisch gut geeignet zur Erfassung 

relevanter psychischer Merkmale somatoformer Störungen.  

 

Schlüsselwörter: Somatoforme Störungen, psychische Merkmale, Klassifizierung, 

Fragebogen, Validität 

 

Abstract 

Psychological symptoms of somatoform disorders will be part of their new definition in 

DSM-5. We developed the Somatic Symptoms Experiences Questionnaire (SSEQ) as 

a self-report questionnaire to assess important psychological characteristics of 

patients with somatoform disorders. Item selection and identification of factor 

structure, as well as reliability and validity have been checked in a sample of N = 453 

psychsomatic outpatients. Results of a principal components analysis with Promax-

rotation suggested 4 factors (health worries, illness experience, difficulties in 

interaction with doctors, impact of illness). Validity analyses confirmed associations 

between the SSEQ-Scores and the physical disability of patients. Although further 

assessments of psychometric qualities are needed, the questionnaire appears to be 

well-suited for future assessment of relevant psychological features of somatoform 

disorders.  

 

Keywords: somatoform disorders, psychological characteristics, classification, 

questionnaire, validity 
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Einleitung: 

Somatoforme Störungen gehören neben Angststörungen und affektiven 

Störungen zu den häufigsten psychischen Erkrankungen. Die 1-Jahres-Prävalenz in 

der europäischen Allgemeinbevölkerung wird auf 6,3% geschätzt [1]; die 

Krankheitsverläufe sind häufig chronisch [2]. Der Anteil von Patienten mit 

somatoformen Störungen liegt in der Allgemeinmedizin und in somatischen 

Fachrichtungen um 20% [3]. Die Inanspruchnahme ärztlicher Versorgung dieser 

Patientengruppe ist hoch; Patienten mit Somatisierung verursachen etwa doppelt so 

hohe Kosten wie Patienten ohne Somatisierung, unabhängig von psychiatrischen 

oder somatischen Komorbiditäten [4]. Bisherige Forschungsergebnisse haben 

gezeigt, dass die funktionelle Beeinträchtigung, die Inanspruchnahme medizinischer 

Leistungen sowie der Krankheitsverlauf bei Patienten mit somatoformen Störungen 

nicht nur durch die Anzahl der Körperbeschwerden vorhergesagt werden, sondern 

auch durch psychische Charakteristika [5,6]. Vor diesem Hintergrund wurden diese 

Merkmale in den letzten Jahren zunehmend bei der Entwicklung neuer 

Diagnosekonzepte somatoformer Störungen berücksichtigt [7,8]. Aktuell hat sich auch 

die DSM-5 Task Force entschieden, die aufgrund ihrer Heterogenität und begrenzten 

Validität häufig kritisierte gegenwärtige Klassifikation somatoformer Störungen in der 

kommenden Auflage des diagnostischen Klassifikationsmanuals um psychische 

Charakteristika zu erweitern [9]. In der Tat wird den psychischen Charakteristika eine 

zentrale Rolle bei der diagnostischen Klassifikation zukommen, da im aktuellen 

Diagnoseentwurf die medizinische Unerklärtheit der Körpersymptome nicht länger 

gefordert wird. Dimensional sollen psychische Merkmale auch zur Einstufung des 

Schweregrads der Störung berücksichtigt werden. Der Vorschlag der Arbeitsgruppe 

CISSD (Conceptual Issues in Somatoform and Similar Disorders) enthielt als einer der 

ersten Diagnoseentwürfe attributionale, affektive, kognitive und behaviorale Merkmale 

[7]. Die aktuelle Empfehlung der American Psychiatric Association für die Revision 

somatoformer Störungen im DSM-5 (www.dsm5.org) [9] beinhaltet folgende 

psychische Symptome: eine hohe Ausprägung gesundheitsbezogener Ängste, 

unangemessene und anhaltende Sorgen bzgl. der medizinischen Ernsthaftigkeit der 

eigenen Beschwerden sowie übermäßige Zeit und Kraft, mit der sich den 

Körperbeschwerden oder Gesundheitssorgen gewidmet wird. Der bisherige DSM-5-

Entwurf berücksichtigt damit nur einen Teil der Merkmale, die in der Literatur 

hinsichtlich der Entstehung und Aufrechterhaltung somatoformer Störungen als 

relevant und spezifisch beschrieben werden [10]; bisher nicht enthalten sind z.B. ein 

Selbstkonzept körperlicher Schwäche, Verzweiflung aufgrund von Körpersymptomen. 
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Detaillierte Befunde zu einzelnen psychischen Charakteristika bei Patienten mit 

somatoformen Störungen haben wir in einer systematischen Übersichtsarbeit zur 

Validität verschiedener Diagnoseentwürfe wiedergegeben [11].  

Anzahl und Schwere der häufigsten Körperbeschwerden lassen sich bei 

Patienten mit somatoformen Störungen anhand eines validierten 

Selbstbeurteilungsinstrumentes erfassen (Patient Health Questionnaire-15) [12]. Für 

diverse psychische Aspekte der somatoformen Störungen liegen ebenfalls bereits 

Erhebungsinstrumente in Form von Selbstbeurteilungsfragebögen vor [13-20]. 

Bezüglich der Instrumenteninhalte ist festzustellen, dass kein einzelner Fragebogen 

vorliegt, der die Bereiche Attribution, Emotionen, Kognitionen, Verhalten und 

interaktionelle Merkmale umfasst. Einige Instrumente berücksichtigen zwar 

verschiedene Merkmale, sind bzgl. der Iteminhalte jedoch wenig spezifisch für 

Patienten mit somatoformen Störungen (z.B. Health Attitude Survey [13] „Ich habe 

wegen meiner emotionalen oder stressbezogenen Probleme Hilfe in Anspruch 

genommen.“ und Illness Behavior Questionnaire [14] „Stellen Sie oft fest, dass Sie 

deprimiert sind?“). Für die gemeinsame Messung aller relevanter psychischer 

Merkmale ist eine einfache Addition vorhandener Instrumente aufgrund ihrer Länge 

und ihrer Heterogenität hinsichtlich Frage- und Antwortformat als nicht sinnvoll 

einzuschätzen. Hinsichtlich der Validität weisen die bereits existierenden Instrumente 

eine unterschiedliche Güte auf. Ein breit einsetzbares Instrument sollte eine hohe 

Reliabilität aufweisen, valide hinsichtlich relevanter Außenkriterien (z.B. 

Beeinträchtigung) sein, die Fallidentifikation ermöglichen (d.h. spezifische Inhalte 

abbilden, die die Unterscheidung zwischen Patienten mit und ohne somatoforme 

Störung ermöglichen), eine hohe Übereinstimmung mit konstruktverwandten 

Instrumenten (konvergente Validität) sowie eine geringe Übereinstimmung mit 

konstruktfremden Instrumenten (diskriminante Validität) aufweisen.  

Bisher existiert kein valides Selbstbeurteilungsinstrument, das alle für 

Fallidentifikation, Schweregradbeurteilung und Verlaufsmessung relevanten 

psychischen Merkmale einerseits facettenreich, andererseits in handhabbarem 

Umfang erfasst. Das Ziel dieser Studie war es, diese Lücke zu schließen und einen 

praktikablen und validen Selbstbeurteilungsbogen zum Erleben von 

Körperbeschwerden (Somatic Symptoms Experiences Questionnaire, SSEQ) zu 

entwickeln.  
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Methodik 

Generierung der Itemliste 

Anhand der Literatur zu relevanten psychischen Merkmalen bei Patienten mit 

somatoformen Störungen [5] sowie anhand des aktuellen Diagnoseentwurfs der DSM-

5-Task-Force zur Somatic Symptom Disorder (www.dsm5.org) [9] erfolgte zunächst 

die Auswahl der Iteminhalte. Zu allen relevanten Merkmalen aus den Bereichen 

Attribution (z.B. normalisierend, organisch, psychisch), Emotionen (z.B. 

Gesundheitsangst, Verzweiflung/Niedergeschlagenheit aufgrund der 

Körperbeschwerden), Kognitionen (z.B. Selbstkonzept körperlicher Schwäche, 

Katastrophisierung), Verhalten (z.B. Body Scanning, Vermeidungsverhalten, 

Inanspruchnahmeverhalten) und Interaktionsschwierigkeiten mit Ärzten wurden Items 

formuliert. Als Antwortformat wurde eine 6-stufige Ratingskala zur Häufigkeit des 

Erlebens einzelner Merkmale verwendet (0=nie, 1=sehr selten, 2=selten, 3=oft, 

4=sehr oft, 5=immer).  

Während der Generierung der Itemliste erfolgte eine Überprüfung der Auswahl 

der Inhalte und der Eignung der einzelnen Items anhand von Fokusgruppen mit 

wissenschaftlichen Experten aus dem Forschungsgebiet der somatoformen 

Störungen und mit Wissenschaftlern mit dem Forschungsschwerpunkt Psychometrie 

und Psychodiagnostik. Darüber hinaus wurden Fokusgruppen und kognitive 

Einzelinterviews mit Patienten mit somatoformen Beschwerden durchgeführt. Im 

Rahmen einer Pilottestung an 208 Patienten (davon n = 54 mit der Diagnose einer 

somatoformen Störung) wurden erste Informationen bzgl. Auslassungen von Items, 

Abweichungen von der erwarteten Antwortrichtung und weiteren 

Antwortcharakteristika gewonnnen. Resultierend gingen 45 von zwischenzeitlich 48 

Items in die Untersuchung zur Erstellung der Testendform ein. 

Um sowohl in der Allgemeinbevölkerung als auch bei Patienten mit 

unterschiedlichem Schweregrad somatoformer Symptomatik psychische 

Charakteristika im Sinne einer somatoformen Störung erfassen zu können, wurde der 

Fragebogen so konstruiert, dass in einem ersten Teil allgemein das Erleben und der 

Umgang mit Körperbeschwerden abgefragt wird. Dieser Teil kann von allen Personen 

in der Allgemeinbevölkerung bearbeitet werden. Die Beantwortung des zweiten Teils 

des Fragebogens setzt das Erleben von Körperbeschwerden innerhalb der letzten 6 

Monate voraus. Die Iteminhalte beziehen sich auch hier auf Kognitionen, Affekte und 

Verhaltensweisen in Bezug auf die Körperbeschwerden.  
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Weitere Instrumente 

Neben der neu entwickelten Itemliste kamen folgende reliable und valide 

psychometrische Verfahren zum Einsatz: der Patient Health Questionnaire-15 zur 

Erfassung der vorliegenden Körpersymptome (PHQ-15) [21,12], der Patient Health 

Questionnaire-9 zur Messung der Depressivität (PHQ-9) [12,22,23,24], der 

Generalized Anxiety Disorder Screener zur Erfassung der allgemeinen Ängstlichkeit 

(GAD-7) [25,26] sowie der Short Form 12 Health Survey zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität (SF-12) [27]. Darüber hinaus wurden 

soziodemographische Angaben sowie die klinischen Diagnosen, vergeben durch den 

behandelnden Arzt oder Psychologen, erfasst. 

 

Stichprobe  

Alle ambulanten Patienten der Abteilung für Psychosomatische Medizin und 

Psychotherapie des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf und der Schön Klinik 

Hamburg-Eilbek in der Zeit von Mitte Februar 2011 bis Ende Juni 2011 wurden, wenn 

sie sich mit der Teilnahme einverstanden zeigten, in die Untersuchungsstichprobe 

aufgenommen. Ursprünglich für die Studienteilnahme angesprochen wurden n=490 

Patienten. Nach Abzug der Patienten, die eine Teilnahme verweigerten bzw. die 

Bearbeitung des Fragebogensets abgebrochen hatten, resultierte für die 

Auswertungen eine Stichprobe von n=453 Patienten (Teilnahmequote: 92%). Diese 

Stichprobe wurde in zwei Zufallsstichproben aufgeteilt. Anhand von Stichprobe 1 

erfolgte die Itemselektion und Skalierung des SSEQ, anhand von Stichprobe 2 eine 

erste psychometrische Überprüfung hinsichtlich der Faktorenstruktur und 

Itemcharakteristika der anhand von Stichprobe 1 gewonnenen Testendform des 

SSEQ. Tabelle 1 zeigt die soziodemographischen Charakteristika der beiden 

Teilstichproben.   

 

Entwicklung des SSEQ – Itemselektion und Skalierung 

Anhand von Stichprobe 1 wurden zur Itemselektion im ersten Schritt für alle 45 

Items folgende Kriterien festgelegt: Anzahl an Antwortauslassungen, Zusammenhang 

zur Diagnose einer somatoformen Störung, Trennschärfe und Schwierigkeit. Items 

wurden aus dem Instrument entfernt, wenn sie von mehr als 5% der Stichprobe 

ausgelassen wurden oder wenn der Zusammenhang zum Vorhandensein einer 
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Diagnose einer somatoformen Störung nicht mindestens einen schwachen Effekt von 

r=.1 aufwies. Darüber hinaus wurden Items entfernt, wenn sie bei einer 

Itemschwierigkeit im mittleren Bereich eine niedrige Trennschärfe (r<.4) zeigten, also 

trotz ausreichender Antwortvarianz wenig zwischen Patienten mit hohen und mit 

niedrigen Gesamtwerten differenzierten. Des Weiteren wurden Items ausgeschlossen, 

die eine hohe inhaltliche Überschneidung zu anderen Items aufwiesen und 

gleichzeitig hinsichtlich der Itemcharakteristika schlechtere Werte zeigten. 

Im nächsten Schritt wurde die Faktorenstruktur anhand einer explorativen 

Hauptkomponentenanalyse mit Promax-Rotation ermittelt (ebenfalls Stichprobe 1). In 

die Auswertung gingen die Daten aller Personen der Stichprobe 1 ein, welche die 

Itemliste vollständig bearbeitet hatten (N=172). Vor der faktorenanalytischen 

Auswertung wurde mittels Kaiser-Meyer-Olkin-Koeffizient (KMO-Koeffizient) und 

Bartlett-Test überprüft, ob die Variablenauswahl für eine Faktorenanalyse geeignet 

war. Items ohne substantielle Ladung (h>.50) auf einem der resultierenden Faktoren 

wurden ausgeschlossen, ebenso wie Items, die auf mehr als einem Faktor eine 

bedeutsame Ladung (h>.40) aufwiesen. Zur weiteren Reduktion des Fragebogens 

wurden erneut Items mit hoher inhaltlicher Überschneidung ausgeschlossen. 

Anhand der Daten von Stichprobe 2 wurde überprüft, ob die verbliebenen 

Items zufriedenstellende Itemcharakteristika aufwiesen. Mittels konfirmatorischer 

Faktorenanalyse wurde die anhand von Stichprobe 1 ermittelte Faktorenstruktur 

überprüft. Als Maße für die Güte der Passung zwischen den Daten und dem Modell 

wurden der Root Means Square Error of Approximation Index (RMSEA) sowie der 

Comparative Fit Index (CFI) gewählt. Bei guter Modellpassung sollte der RMSEA 

nahe 0.06 (bzw. bei geringer Stichprobengröße von N ≤ 250 nahe 0.08) oder kleiner 

und der CFI nahe 0.95 oder größer sein [28].  

Abschließend wurden Summenscores sowohl für die einzelnen Faktoren als 

auch für die gesamte resultierende Testendform gebildet.  

 

Überprüfung der Reliabilität und Validität 

Die Überprüfung der Reliabilität und Validität erfolgte anhand der 

Gesamtstichprobe. Zur Überprüfung der Reliabilität wurden die internen Konsistenzen 

(Cronbach’s α) sowohl der einzelnen Faktoren als auch der Gesamtskala berechnet. 

Eine erste Überprüfung der Validität des SSEQ erfolgte in Bezug auf den 
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Zusammenhang zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Es wurde ermittelt, 

inwieweit die Werte im SSEQ - über das Ausmaß an körperlichen Beschwerden, 

Depressivität und Ängstlichkeit hinaus - die gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF-

12) vorhersagen können (inkrementelle Kriteriumsvalidität). Hierbei wurde 

insbesondere ein Einfluss auf den körperlichen Summenscore erwartet, da die 

beeinträchtigte körperliche Funktion die Hauptklage der Patienten mit somatoformen 

Störungen darstellt.  

Alle Analysen wurden mit SPSS® bzw. AMOS, Version 19.0, berechnet.  

 

 

Ergebnisse 

Itemanalyse 

Anhand der Daten von Stichprobe 1 wurden 18 Items aufgrund der oben 

beschriebenen Kriterien ausgeschlossen. Die verbleibenden Items wiesen 

Trennschärfen zwischen .39 und .78 auf.  

 

Faktorenanalyse 

Von den verbliebenen 27 Items gingen 25 in die Hauptkomponentenanalyse 

mit Promax-Rotation ein. Von der Faktorenanalyse ausgeschlossen wurde das letzte 

Item des ersten Fragebogenteils, welches das Vorliegen von Körperbeschwerden 

innerhalb der letzten sechs Monate abfragt. Dieses Item soll in der weiteren 

Entwicklung des Instruments (mit eventuellem Einsatz in der Allgemeinbevölkerung) 

als Sprungbefehl fungieren und nimmt daher eine Sonderstellung ein. Außerdem 

wurde das letzte Item des Fragebogens, das in deskriptiver Weise die Anzahl der 

ärztlichen Behandlungen innerhalb der letzten sechs Monate abfragt, im Rahmen der 

Faktorenanalyse nicht berücksichtigt. 

Der KMO-Koeffizient von .93 spricht für eine sehr gute Eignung der Daten für 

eine faktorenanalytische Auswertung. Dies bestätigt auch der signifikante Bartlett-Test 

(χ² = 2965,62; df = 300; p < .001). Sowohl das Eigenwert-Kriterium >1 als auch der 

Scree-Plot legen eine 4-faktorielle Lösung nahe. Unrotiert klären die vier Faktoren 

66,6% der Gesamtvarianz auf. Anhand der Ergebnisse der Faktorenanalyse und der 
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vorgenannten Kriterien erfolgte eine Reduktion der Itemanzahl von 25 auf 13 Items 

(Tabelle 2).  

Die Überprüfung der Itemcharakteristika anhand von Stichprobe 2 bestätigte 

die Eignung der ausgewählten Items. Im Rahmen der konfirmatorischen 

Faktorenanalyse wurde das anhand von Stichprobe 1 gewonnene Vier-Faktoren-

Modell (I. Gesundheitssorgen, II. Krankheitserleben, III. Interaktionsschwierigkeiten 

mit Ärzten, IV. Krankheitsfolgen) und eine einfaktorielle Lösung getestet. Es zeigte 

sich eine bessere Passung des Vier- als des Ein-Faktoren-Modells, jedoch lagen die 

Maße für beide Modelle unter bzw. über den angegebenen Werten für eine gute 

Modellgüte (Tabelle 3). 

Patienten mit der klinischen Diagnose einer somatoformen Störung wiesen im 

SSEQ höhere Werte sowohl in der Gesamtskala als auch auf den einzelnen Faktoren 

auf (Tabelle 4). 

 

Reliabilität und Validität 

Die internen Konsistenzen der einzelnen Skalen waren akzeptabel bis gut 

(Gesundheitssorgen: α=.87; Krankheitserleben: α=.78; Interaktionsschwierigkeiten mit 

Ärzten: α=.76; Krankheitsfolgen α=.74). Die interne Konsistenz der Gesamtskala war 

gut (α=.89). 

Zur Überprüfung der Validität wurde ermittelt, inwieweit die Werte im SSEQ, 

über das Ausmaß an körperlichen Beschwerden, Depressivität und Ängstlichkeit 

hinaus, die gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF-12) vorhersagen können. Es 

konnte bei der körperlichen Summenskala durch die Hinzunahme des SSEQ ein 

signifikanter Zugewinn an Varianzaufklärung erzielt werden (FChange(1,202)=16,28; 

p<.001). Im endgültigen Regressionsmodell mit allen vier Variablen (Tabelle 5) wird 

der Wert in der körperlichen Summenskala signifikant vorhergesagt durch körperliche 

Symptombelastung (PHQ-15; p<.001), Ängstlichkeit (GAD-7, p<.001) und die Werte 

im SSEQ (p<.001). Bei der psychischen Summenskala wurde durch die Hinzunahme 

des SSEQ ebenfalls ein signifikanter, wenn auch kleiner, Zugewinn an 

Varianzaufklärung erreicht (FChange(1,202)=4,12; p<.05). Im endgültigen 

Regressionsmodell wurden die Werte in der psychischen Summenskala des SF-12 

signifikant durch Depressivität (PHQ-9; p<.001) und Ängstlichkeit (GAD-7; p<.01) und 

die Werte im SSEQ (p<.05) vorhergesagt.  
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Diskussion 

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung erfolgte sowohl die Entwicklung 

als auch eine erste psychometrische Evaluation des Fragebogens zum Erleben von 

Körperbeschwerden (SSEQ; Anhang). Das resultierende 

Selbstbeurteilungsinstrument weist aufgrund seines handhabbaren Umfangs (15 

Items) eine praktikable Bearbeitungszeit auf. Die Berücksichtigung von Items mit 

unterschiedlicher Schwierigkeit ermöglicht eine Differenzierung zwischen Personen 

ganz unterschiedlicher Merkmalsausprägung.  

Der SSEQ setzt sich aus vier Faktoren mit insgesamt 13 Items zusammen (I. 

„Gesundheitssorgen“, II. „Krankheitserleben“, III. „Interaktionsschwierigkeiten mit 

Ärzten“, IV. „Krankheitsfolgen“) sowie aus zwei weiteren Items zum Vorliegen von 

Körperbeschwerden und zur Anzahl ärztlicher Behandlungen innerhalb der letzten 

sechs Monate.  

Die anhand der Daten von Stichprobe 1 gewonnene Vier-Faktorenstruktur 

wies auch im Rahmen der Überprüfung anhand von Stichprobe 2 bessere Kennwerte 

auf als eine Ein-Faktoren Struktur. Jedoch wiesen beide Modelle signifikante χ²-Werte 

auf und die Werte der Fit-Indizes lagen außerhalb der empfohlenen Cut-off-Bereiche. 

Dies ist möglicherweise darauf zurückzuführen, dass für die z.T. geringe Anzahl an 

Indikatorvariablen pro Faktor die Stichprobengröße nicht ausreichend war [29]. Zur 

Absicherung der Vier-Faktoren-Struktur sollte eine erneute Überprüfung anhand einer 

größeren Stichprobe erfolgen.  

Die mittleren bis hohen Trennschärfekoeffizienten sowie die akzeptable bis 

gute interne Konsistenz der einzelnen Faktoren und der Gesamtskala liefern trotz 

Einschränkungen der faktorenanalytischen Modellgüte Hinweise auf eine gute 

Reliabilität des Verfahrens. Die regressionsanalytischen Ergebnisse, die zeigen, dass 

das Ausmaß körperlicher Beeinträchtigung sich durch die Ausprägung der im SSEQ 

genannten psychischen Merkmale erklären lässt, liefern erste Hinweise für die 

Validität des Instrumentes. Da ein höherer Schweregrad hinsichtlich der körperlichen 

Symptomatik mit einer stärkeren Beeinträchtigung verbunden ist [21], ist hierbei 

entscheidend, dass durch die im SSEQ berücksichtigten Merkmale noch eine 

zusätzliche Varianzaufklärung erfolgt, auch wenn das Ausmaß der 

Körperbeschwerden (und das Ausmaß an Depressivität und Ängstlichkeit) bereits 

berücksichtigt wurde. Da sich Patienten mit einer somatoformen Störung i.d.R. vor 

allem als körperlich beeinträchtigt erleben, entspricht die Vorhersage der körperlichen 

Lebensqualität – und nur in geringerem Maße der psychischen – den Erwartungen.  
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Betrachtet man den Faktor „Gesundheitssorgen“ des SSEQ so zeigt sich hier 

eine große inhaltliche Übereinstimmung mit den Kriterien, die die American 

Psychiatric Association für die Revision somatoformer Störungen im DSM-5 

vorgeschlagen hat [9]. Sowohl gesundheitsbezogene Ängste und anhaltende und 

unangemessene Sorgen bzgl. der medizinischen Ernsthaftigkeit der Beschwerden als 

auch übermäßige Beschäftigung mit den Körperbeschwerden sind im Faktor 

„Gesundheitssorgen“ repräsentiert.  

In einer aktuellen Studie in der Allgemeinbevölkerung wurde untersucht, 

welche psychischen Merkmale bei Patienten mit Körperbeschwerden mit hoher 

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und starker Beeinträchtigung verbunden 

sind [10]. Von den acht als relevant benannten Merkmalen stimmen drei mit Inhalten 

des Faktors „Gesundheitssorgen“ überein (Grübeln, Katastrophisierung; somatische 

Krankheitsüberzeugung trotz gegenteiliger Befunde). Als weitere Merkmale werden 

ein Selbstkonzept körperlicher Schwäche, geringe Symptomtoleranz/ Streben nach 

unmittelbarer medizinische Versorgung, Vermeidung körperlicher Anstrengung, 

Schonung von Körperteilen und Verzweiflung aufgrund der Beschwerden genannt. 

Diese Inhalte werden mit Ausnahme des Merkmals der geringen Symptomtoleranz 

und dem Streben nach unmittelbarer medizinischer Versorgung im Rahmen des 

SSEQ auf den Faktoren „Krankheitserleben“ und „Krankheitsfolgen“ ebenfalls 

berücksichtigt.  

Der Faktor „Interaktionsschwierigkeiten mit Ärzten“ spiegelt einen Bereich 

wieder, der bisher nur selten in Selbstbeurteilungsinstrumenten berücksichtigt wurde. 

Im Rahmen der Validierung des Health Attitude Surveys konnte jedoch bereits gezeigt 

werden, dass sich Patienten mit einer somatoformen Störung gerade in der 

Unzufriedenheit mit der ärztlichen Behandlung von Patienten mit körperlichen 

Erkrankungen unterscheiden [13]. Die problematische Interaktion zwischen Arzt und 

Patient zeigte sich aktuell auch in einer Studie an Patienten mit fraglichen Allergien 

als potenter Prädiktor zum Vorliegen einer Somatoformen Störung [30].  

In der vorgestellten Untersuchung wurde der Zusammenhang zum Vorliegen 

der Diagnose einer somatoformen Störung und damit die Ausrichtung des 

Instrumentes auf die Fallidentifikation als ein Auswahlkriterium für die berücksichtigten 

Inhalte verwendet. Darüber hinaus wurde das Instrument an der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität, einem relevanten Außenkriterium validiert. 

Um die Güte des Instrumentes innerhalb eines breiten Einsatzbereichs (z.B. 

Fallidentifikation, Schweregrad- und Verlaufsmessung) abschließend zu bewerten, 
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scheint eine Bestätigung der Eignung zur Fallidentifikation und der Kriteriumsvalidität 

sowie eine Überprüfung der konvergenten und diskriminanten Validität und der 

Änderungssensitivität des Instrumentes an einer weiteren Stichprobe notwendig. 

Als Einschränkungen der Studie sind folgende Aspekte zu nennen: Die 

Absicherung der gefundenen Vier-Faktoren-Struktur erfordert eine erneute 

Überprüfung anhand einer größeren Stichprobe. Da sowohl für Einfaktoren- als auch 

für die Vier-Faktoren-Struktur eine unzureichende Modellgüte erzielt wurde, können 

bislang noch keine abschließenden Empfehlungen bezüglich der Verwendung von 

Subskalenwerten vs. des Gesamtwerts gegeben werden. Die Überprüfung weiterer 

Validitätsmerkmale wie z.B. der konvergenten und diskriminanten Validität steht noch 

aus. Darüber hinaus handelt es sich bei den untersuchten Personen ausschließlich 

um Patienten einer psychosomatischen Ambulanz. Eine Überprüfung im stationären 

Bereich, aber auch in der Allgemeinbevölkerung und in einem hausärztlichen Setting 

ist erforderlich, um den breiten Einsatzbereich des Instrumentes zu bestätigen. 

Obwohl das Instrument durch seine Zweiteilung (für Probanden mit und Probanden 

ohne Körperbeschwerden) auch auf den Einsatz in der Allgemeinbevölkerung 

ausgerichtet ist, können aus Befunden in klinischen Stichproben noch keine sicheren 

Rückschlüsse auf die psychometrischen Qualitäten des SSEQ in der 

Allgemeinbevölkerung gezogen werden.  

Trotz der Einschränkungen erscheint der SSEQ perspektivisch als 

vielversprechend in der Diagnostik und Behandlung von Patienten mit somatoformer 

Symptomatik bzw. körperlicher Beschwerden im Allgemeinen1: Der SSEQ ermöglicht 

eine Einschätzung des Schweregrads psychischer Symptome, die bei dieser 

Patientengruppe relevante Charakteristika darstellen und auch für die 

Beeinträchtigung der Patienten von Bedeutung sind. Weitere Untersuchungen sollen 

Informationen über die Aussagekraft der Summenwerte der einzelnen Faktoren als 

auch des SSEQ-Gesamtwerts bringen. Die einzelnen Faktoren erscheinen inhaltlich 

relevant, der Gesamtwert lieferte Hinweise auf eine Validität des Instruments 

bezüglich der körperlichen Lebensqualität. Bei Berücksichtigung der genannten 

Einschränkungen können die Summenwerte der Faktoren sowie der Gesamtskala 

eine erste Orientierung bei der Interpretation individueller SSEQ-Werte bieten. Die 

hohen Teilnahmeraten in den hier untersuchten Stichproben sind ermutigend im 

Hinblick auf die klinisch-praktische Anwendbarkeit des SSEQ.  

                                                             
1 Gemäß des aktuellen Diagnoseentwurfs der APA [9] wird für die Diagnose der Somatic 
Symptom Disorder künftig nicht mehr zwischen medizinisch unerklärten und medizinisch 
erklärten Körperbeschwerden unterschieden werden.  
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Fazit für die Praxis 

Mit dem SSEQ wird ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung relevanter 

psychischer Merkmale bei Patienten mit Körperbeschwerden/somatoformen 

Störungen entwickelt. Der SSEQ erfasst Gesundheitssorgen, Krankheitserleben, 

Interaktionsschwierigkeiten mit Ärzten und Krankheitsfolgen und erlaubt damit eine 

ökonomische Erhebung einer breiten Palette psychischer Merkmale.  
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Tab. 1 Soziodemographische und klinische Angaben zur Stichprobe. 

  Stichprobe 1 

(N=222) 

Stichprobe 2 

(N=231) 

Geschlecht männlich 

weiblich 

n=67 (30,2%) 

n=155 (69,8%) 

n=71 (30,7%) 

n=160 (69,3%) 

Alter (Jahre) M (SD)  

Range 

40,81 (14,87) 

18-80 

40,74 (14,39) 

16-81 

Patienten mit somatoformer 
Störung 

 n=70 (31,5%) n=65 (28,1%) 

PHQ-15 

 

 

M (SD)  

n=152 

12,1 (4,7) 

n=145 

12,2 (5,2) 

PHQ-9  

 

 

M (SD)  

n=218 

11,9 (6,0) 

n=224 

12,5 (6,3) 

GAD-7  

 

 

M (SD) 

n=217 

9,5 (5,5) 

n=224 

10,2 (5,8) 

SF-12  

Körperliche Summenskala 

Psychische Summenskala 

 

M (SD)  

M (SD)  

n=167 

39,7 (11,5) 

31,4 (10,8) 

n=166 

41,2 (11,8) 

32,0 (11,9) 

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung; Anmerkung: Abweichende Stichprobengrößen kommen 
durch fehlende Werte zustande; (maximal 25%) fehlende Werte der Fragebögen PHQ-9 und GAD-7 
wurden mittels Markov Chain Monte Carlo (2000 Iterationen) imputiert, beim PHQ-15 setzten wir dies aus 
inhaltlichen Erwägungen und angenommener fehlender Unidimensionalität nicht ein (Schluss von 
Körperbeschwerden in einem Bereich auf Beschwerden in einem anderen Bereich erscheint nicht 
sinnvoll).  
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Tab. 2 Hauptkomponentenanalyse mit Promax-Rotation (Stichprobe 1: N=172). 

  Rotierte 
Faktorladungen 

Nr. In Endform aufgenommene Items GS KE ISÄ KF 

7 Bei körperlichen Beschwerden denke ich _____, 
dass es sich um Zeichen einer ernsthaften 
Erkrankung handelt. 

.92    

9 Ich habe ____ Angst, dass etwas mit meiner 
Gesundheit nicht stimmen könnte. 

.76 .35   

10 Wenn ich mich krank fühle und Ärzte nichts finden, 
glaube ich ____ , dass trotzdem mit meiner 
Gesundheit etwas ernsthaft nicht in Ordnung ist.  

.72  .34  

2 Wenn ich körperliche Beschwerden habe, mache 
ich mir ____ Sorgen, ob diese jemals aufhören 
werden 

.68   .25 

4 Während ich körperliche Beschwerden habe, muss 
ich ____ an diese denken.1 

.61   .42 

5 Ich fühle mich körperlich ____ schwach und 
empfindlich. 

 .86   

1 Ich fühle mich ____ krank.  .84   

8 Ich zweifle ____ daran, dass die Diagnosen, die 
ich von Ärzten bekommen habe, richtig waren. 

  .81  

6 Ich erlebe ____, dass Ärzte meine 
gesundheitlichen Probleme übertrieben finden. 

  .74  

3 Wenn ich zum Arzt gehe, fühle ich mich ____ 
unverstanden. 

 .31 .71  

12 Ich versuchte _____ , wegen meiner Beschwerden 
bestimmte Körperbereiche zu schonen. 

   .71 

13 Ich war ____ verzweifelt, weil ich körperliche 
Beschwerden hatte. 

 .36  .64 

14 Ich machte mir ____ Sorgen, weil ich durch 
körperliche Beschwerden beeinträchtigt war. 

 .36  .62 

GS = Gesundheitssorgen, KE = Krankheitserleben, ISÄ = Interaktionsschwierigkeiten mit Ärzten, KF = 
Krankheitsfolgen; Ladungen ≥.4 erscheinen fettgedruckt, Ladungen <.2 sind nicht aufgeführt.  

1Bei Item 4 wurde aus inhaltlichen Gründen von den genannten Ein- und Ausschlusskriterien geringfügig 
abgewichen, um das Merkmal „Grübeln über die Körperbeschwerden“ weiterhin im Fragebogen zu 
berücksichtigen. 
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Tab. 3 Konfirmatorische Faktorenanalyse (Stichprobe 2: N=231). 

 χ²(df) RMSEA CFI Standardisierte 
Faktorladungen 

Ein-Faktoren-
Modell 

368.739* (65) .143 .768 1 Item <.4; 
Range .33-.78 

Vier-Faktoren-
Modell 

206.409* (59) .104 .888 alle Items >.4; 
Range .52-.84 

*p<.001; Korrelation der Faktoren im Vier-Faktoren-Modell: .47-.82; Anmerkung: Als erstrebenswert 
gelten folgende Werte: RMSEA ≤ .06; CFI ≥ .95 [28].  
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Tab. 4 Mittlere Summenwerte im SSEQ sowie den einzelnen Faktoren. 

  Patienten mit 
somatoformer 
Störung 
(n=113) 

Patienten ohne 
somatoforme 
Störung 
(n=257) 

Gesamtstich-
probe 
 
(n=370) 

SSEQ-gesamt  M (SD) 35,8 (10,8) 29,1 (10,4) 31,1 (11,0) 

Faktor I: 
Gesundheitssorgen  M (SD) 13,8 (5,3) 11,3 (5,0) 12,0 (5,3) 

Faktor II: 
Krankheitserleben M (SD) 6,4 (2,1) 5,8 (2,0) 6,0 (2,1) 

Faktor III: 
Interaktionsschwierig-
keiten mit Ärzten M (SD) 6,4 (3,1) 4,6 (3,1) 5,2 (3,2) 

Faktor IV: 
Krankheitsfolgen M (SD) 9,2 (2,9) 7,4 (3,2) 8,0 (3,2) 

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung; Anmerkung: Aufgrund der unterschiedlichen Itemanzahlen 
pro Faktor entspricht der Gesamtmittelwert nicht automatisch der Summe der Mittelwerte der Faktoren.  
Es wurden nur Patienten mit vollständig ausgefüllten SSEQs berücksichtigt.  
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Tab. 5 Hierarchische Regressionsanalyse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

(Gesamtstichprobe). 

Kriteriumsvariable Schritt Prädiktor β R²Change R² 

Körperliche Summenskala 

(SF-12) 

1 

 

 

2 

PHQ-15 

PHQ-9 

GAD-7 

SSEQ 

-.42*** 

-.07 

.34*** 

-.28*** 

 

 

 

.06 

.22 

 

 

.27 

Kriteriumsvariable Schritt Prädiktor β R²Change R² 

Psychische Summenskala 

(SF-12) 

1 

 

 

2 

PHQ-15 

PHQ-9 

GAD-7 

SSEQ 

.07 

-.47*** 

-.25** 

-.12* 

 

 

 

.01 

.48 

 

 

.49 

*p<.05, **p<.01, ***p<.001; Die Werte der endgültigen Modelle sind dargestellt.  
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Anhang 
Fragebogen zum Erleben von Körperbeschwerden 

(Somatic Symptoms Experiences Questionnaire - SSEQ) 

Im Folgenden geht es um Gedanken und Gefühle in Bezug auf körperliche 
Beschwerden und darum, wie Sie mit solchen Beschwerden im Allgemeinen 
umgehen. Bitte lesen Sie sich alle Fragen genau durch. In jedem Satz finden Sie eine 
Linie: ____. Bitte kreuzen Sie jeweils an, welches Wort für Sie an dieser Stelle am 
ehesten zutrifft.  

Beispiel:  nie sehr 
selten selten oft sehr 

oft immer 

 Ich habe ____ kalte Füße. � � � � � � 

Wenn sie selten kalte Füße haben, kreuzen Sie wie folgt an: 

 Wie häufig trifft dies auf Sie 
zu? nie sehr 

selten selten oft sehr 
oft immer 

1. Ich fühle mich _____ krank.  � � � � � � 

2. 

Wenn ich körperliche 
Beschwerden habe, mache ich 
mir _____ Sorgen, ob diese 
jemals aufhören werden. 

� � � � � � 

3. Wenn ich zum Arzt gehe, fühle 
ich mich _____ unverstanden. � � � � � � 

4. 
Während ich körperliche 
Beschwerden habe, muss ich 
_____ an diese denken. 

� � � � � � 

5. 
Ich fühle mich körperlich _____ 
schwach und empfindlich. � � � � � � 

6. 
Ich erlebe _____ , dass Ärzte 
meine gesundheitlichen 
Probleme übertrieben finden. 

� � � � � � 

7. 

Bei körperlichen Beschwerden 
denke ich _____ , dass es sich 
um Zeichen einer ernsthaften 
Erkrankung handelt. 

� � � � � � 

χ 
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8. 
Ich zweifle _____ daran, dass die 
Diagnosen, die ich von Ärzten 
bekommen habe, richtig waren. 

� � � � � � 

9. 
Ich habe _____ Angst, dass 
etwas mit meiner Gesundheit 
nicht stimmen könnte. 

� � � � � � 

10. 

Wenn ich mich krank fühle und 
Ärzte nichts finden, glaube ich 
_____ , dass trotzdem mit meiner 
Gesundheit etwas ernsthaft nicht 
in Ordnung ist. 

� � � � � � 

 

 
Wie häufig trifft dies auf Sie 
zu? nie sehr 

selten selten oft sehr 
oft immer 

11. 

In den letzten 6 Monaten hatte 
ich _____ körperliche 
Beschwerden. 

Zum Beispiel: Kopfschmerzen, 
Rückenschmerzen, Bauchschmerzen, 
Verdauungsbeschwerden, Schwindel, 
Herz-Kreislauf-Beschwerden 

� � � � � � 

  

 

 Haben Sie bei Frage 11 „nie“ angekreuzt, Bitte fahren Sie 
 endet der Fragebogen für Sie hier. Vielen fort mit Frage 12.  
 Dank für das Ausfüllen des Fragebogens!  

 

Im Folgenden geht es um weitere Gedanken und Gefühle in Bezug auf körperliche 
Beschwerden und darum, wie Sie mit solchen Beschwerden umgehen. In jedem Satz 
finden Sie wieder eine Linie: ____. Bitte kreuzen Sie jeweils an, welches Wort für 
Sie an dieser Stelle am ehesten zutrifft. Beziehen Sie sich dabei bitte auf die letzten 6 
Monate.  

 
Wie häufig traf dies auf Sie zu? nie sehr 

selten selten oft sehr 
oft immer 

12. Ich versuchte _____ , wegen 
meiner Beschwerden bestimmte 
Körperbereiche zu schonen. 

� � � � � � 
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13. 
Ich war _____ verzweifelt, weil 
ich körperliche Beschwerden 
hatte. 

� � � � � � 

14. Ich machte mir _____ Sorgen, 
weil ich durch körperliche 
Beschwerden beeinträchtigt war. 

� � � � � � 

  

15. 
Tragen Sie hier bitte ein, wie oft 
Sie in den letzten 6 Monaten in 
ärztlicher Behandlung waren:  

 

         ______ mal 

 

Vielen Dank für das Ausfüllen des Fragebogens! 
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  Reprinted from Journal of Psychosomatic Research, 78, Herzog, A., Voigt, K., Meyer, B., Wollburg, E., Weinmann, N., Langs, 

G., & Löwe, B., Psychological and interactional characteristics of patients with somatoform disorders: Validation of the Somatic 
Symptoms Experiences Questionnaire (SSEQ) in a clinical psychosomatic population, 553–562, Copyright (2015), with 
permission from Elsevier 
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