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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Körperbeschwerden treten häufig auf und sind mit Funktionseinschrän-

kungen, psychischer Belastung, vermehrten Krankheitstagen, erhöhter

Inanspruchnahme medizinischer Versorgung und dem Verlust an Lebens-

qualität verbunden. Ihre genaue Erhebung und Verlaufsbeurteilung sind daher

von besonderer Bedeutung für die klinische Versorgung und Forschung. Diese

Dissertation versammelt vier Einzelstudien zur psychometrischen Erfassung

von Körperbeschwerden und ihrer kognitiven, affektiven und behavioralen

Begleitsymptome.

Die erste Studie stellt die Entwicklung und psychometrische Überprüfung

einer Kurzversion des weit verbreiteten Körperbeschwerdenfragebogens

PHQ-15 vor. Sie zeigt, dass die Kurzversion (SSS-8) eine hohe Reliabilität

aufweist und erbringt Nachweise für verschiedene Aspekte der Validität.

Überdies ermittelt sie Cut-off-Werte zur Schweregradklassifikation und

Normwerte aus der deutschen Allgemeinbevölkerung, die die Interpretation der

Messwerte ermöglichen.

Daran anknüpfend nimmt die zweite Studie einen direkten empirischen

Vergleich der Langversion PHQ-15 und der Kurzversion SSS-8 in einer

klinischen Stichprobe vor. Sie legt dar, dass die SSS-8 eine adäquate

Kurzversion des PHQ-15 darstellt und zieht bei dieser Beurteilung die

Reliabilität, verschiedene Aspekte der Validität sowie die Prozentrangverteilung
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Zusammenfassung

der Messwerte heran. Weiteren Forschungsbedarf veranschlagt sie für die

Schweregradklassifikation, bei der sie Abweichungen zwischen den beiden

Instrumenten feststellt.

Die dritte Studie untersucht, ob sich die SSS-8 für die Messung von

Veränderungen der Körperbeschwerden eignet und ermittelt die minimale

klinisch bedeutsame Veränderung. Hierfür analysiert sie die Messwertverände-

rungen bei PatientInnen mit psychischen Störungen, die eine evidenzbasierte

Behandlung erhielten. Sie weist nach, dass es sich bei der SSS-8 um ein

änderungssensitives Messinstrument handelt, bei dem ab einer Reduzierung

von 4 Punkten von einem klinisch bedeutsamen Ergebnis gesprochen werden

kann.

Die vierte Studie greift die im DSM-5 neu etablierte Diagnose Somatic

Symptom Disorder auf. Das für diese Diagnose notwendige Vorliegen von

Körperbeschwerden (A-Kriterium) kann mit der SSS-8 beurteilt werden. Jedoch

benötigt es für die Beurteilung des B-Kriteriums (kognitive, affektive und

behaviorale Symptome, die auf Körperbeschwerden bezogen sind) ein weiteres

Messinstrument. Die Studie stellt daher die Entwicklung und psychometrische

Überprüfung eines solchen Fragebogens (SSD-12) dar. Die Ergebnisse zeigen

eine hohe Reliabilität und erste Befunde zur Validität. Weiterhin werden

Vergleichswerte von PatientInnen aus einer psychosomatischen Ambulanz

berichtet.
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Insgesamt stellt die Dissertation die Entwicklung und Überprüfung von

zwei neuen Fragebögen zu Körperbeschwerden und deren kognitiven,

affektiven und behavioralen Begleitsymptomen vor. Die Erfassung dieser

Konstrukte ist von zentraler Bedeutung in vielen Bereichen der klinischen

Versorgung und Forschung, im besonderen Maße bei der Diagnose Somatic

Symptom Disorder.

Stichworte: Körperbeschwerden, SSS-8, SSD-12, Somatic Symptom

Disorder
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Theoretischer Hintergrund

2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Begriffsbestimmung

Das Auftreten somatischer Symptome ist ein weit verbreitetes

Phänomen. Somatische Symptome können als von Betroffenen wahrge-

nommene Abweichungen vom körperlichen „Normalzustand“ verstanden

werden (Sharpe, 2013), wobei der Normalzustand keine zeitstabile, allgemein-

gültige, physikalisch-objektive und zweifelsfrei bestimmbare Größe darstellt. Im

medizinischen und psychologischen Kontext handelt es sich bei diesen wahrge-

nommenen Abweichungen in der Regel um Einschränkungen der Körperfunk-

tionen, Veränderungen der Körperstruktur und um Schmerz- oder

Missempfindungen (Kroenke, Arrington, & Mangelsdorff, 1990; Sharpe, 2013).

Da somatische Symptome von den betroffenen Personen meist als subjektiv

belastend erlebt werden, wird in der Folge der Begriff „Körperbeschwerden“

verwendet. Körperbeschwerden sind also von den Betroffenen wahrge-

nommene und als belastend, einschränkend, beeinträchtigend und

unerwünscht bewertete Körperempfindungen (Kroenke, 2014).

2.2 Epidemiologie von Körperbeschwerden

2.2.1 Häufigkeit von Körperbeschwerden

Körperbeschwerden treten im Rahmen vieler somatischer Erkrankungen

wie Krebs, Herzerkrankungen, Diabetes, Lungenerkrankungen und Arthritis und

psychischer Störungen wie Depressionen, Angststörungen und somatoforme
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Störungen auf, wo sie im Regelfall mit Einschränkungen bei der Alltagsbewäl-

tigung, ökonomischen Einbußen und einem Verlust von Lebensqualität

verbunden sind (Katon, Lin, & Kroenke, 2007; Kohlmann, Gierk, Hümmelgen,

Blankenberg, & Löwe, 2013; Kroenke, 2003; Kroenke, Zhong, et al., 2010;

Kroenke, Jackson, & Chamberlin, 1997; Rief, Hessel, & Brähler, 2001; Rief,

Martin, Klaiberg, & Brähler, 2005; Roelen, Koopmans, & Groothoff, 2010;

Simon, von Korff, Piccinelli, Fullerton, & Ormel, 1999). Sie sind der Hauptanlass

für die Kontaktaufnahme zum medizinischen Versorgungssystem. So berichten

Khan, Khan, Harezlak, Wanzhu und Kroenke (2003), dass etwa die Hälfte der

Kontakte zum medizinischen Versorgungssystem der USA aufgrund von

Körperbeschwerden erfolgt. Kroenke und Mangelsdorff (1989) beobachteten im

Rahmen einer Studie drei Jahre lang eintausend PatientInnen, die in einer

ambulanten allgemeinärztlichen Versorgungseinrichtung für Armeeangehörige

aktenkundig waren. Sie fanden, dass 38% dieser Personen innerhalb des

dreijährigen Studienzeitraums mindestens eine Körperbeschwerde ärztlich

schilderten. Eine aktuelle repräsentative Allgemeinbevölkerungsstudie aus

Dänemark (Eliasen et al., 2016) zeigt eine sehr hohe Zweiwochenprävalenz für

Körperbeschwerden: Sie berichten, dass 95% von den etwa 36.000 Teilneh-

menden innerhalb der letzten 14 Tage durch mindestens eine Körperbe-

schwerde „leicht“ belastet waren. 40% der Untersuchten berichteten sogar,

dass sie von einer oder mehreren Körperbeschwerden „deutlich“ belastet waren

und 76% gaben an, dass sie in dem Zweiwochenzeitraum drei oder mehr

verschiedene Körperbeschwerden erlebten.
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2.2.2 Art der Körperbeschwerden

Häufige Körperbeschwerden sind Erschöpfung, muskuloskelettale

Beschwerden (z.B. Rücken- und Gelenkschmerzen), Kopfschmerzen, kardio-

pulmonale Beschwerden (z.B. Herzrasen, Kurzatmigkeit), Schlafstörungen und

gastrointestinale Beschwerden (z.B. Magenschmerzen, Verdauungsbe-

schwerden) (Eliasen et al., 2016; Kocalevent, Hinz, & Brähler, 2013; Kroenke et

al., 1990; Rief et al., 2001), wobei etwa Dreiviertel der PatientInnen in der

Primärmedizin mehr als ein Symptom zum selben Zeitpunkt beklagen (Kroenke

et al., 1990). Kroenke (2003, 2014) und Nimnuan, Hotopf und Wessely

(2001) geben an, dass etwa 50-70% der von PatientInnen vorgetragenen

Körperbeschwerden durch eine organische Ätiologie erklärt werden können.

Der Rest der Körperbeschwerden gelte als „medizinisch nicht erklärbar“

(englisch „medically unexplained symptoms”), „idiopathisch“, „somatisiert“,

„funktionell“, „psychisch bedingt“ oder trage je nach Fachdisziplin

unterschiedliche syndromale Bezeichnungen, wie „Fibromyalgiesyndrom“,

„Reizdarmsyndrom“ oder „chronisches Erschöpfungssyndrom“ (Khan et al.,

2003; Kroenke, 2003, 2014, 2016). Für Deutschland ermittelten Rief et al.

(2001) in einer repräsentativen Allgemeinbevölkerungsstudie, dass bei den

etwa zweitausend Befragten im Mittel drei medizinisch nicht erklärbare Körper-

beschwerden innerhalb der letzten zwei Jahre auftraten.

Die dichotome Sichtweise von entweder organisch oder psychisch

bedingten Körperbeschwerden geriet in den letzten zwei Jahrzehnten immer

mehr in die Kritik, da Studien zeigten, dass es sich bei Körperbeschwerden um
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ein multikausales Phänomen handelt, bei dem sich wechselseitig bedingende

organische, psychische und soziale Einflussgrößen eine Rolle spielen

(Dimsdale et al., 2013; Kroenke, 2003; Sharpe, 2013; Voigt et al., 2010, 2012).

Das Konzept der organischen Nicht-Erklärbarkeit von Körperbeschwerden war

ein kontrovers diskutierter Gegenstand bei der Revision der somatoformen

Störungen in der fünften Auflage des Diagnostischen und Statistischen Manuals

für psychische Störungen (Dimsdale et al., 2013). Letztendlich wurde die

organische Nicht-Erklärbarkeit von Körperbeschwerden zugunsten der

Einführung psychologischer Kriterien, die auf Körperbeschwerden bezogen

sind, fallengelassen. Eine weitere Auseinandersetzung mit diesem Aspekt findet

im Abschnitt „Erfassung des Somatic Symptom Disorder B-Kriteriums“ und in

der vierten Studie dieser Dissertation statt.

2.2.3 Komorbidität von Körperbeschwerden, Depressivität und

Ängstlichkeit

Kroenke (2003) berichtet, dass das Vorliegen medizinisch nicht

erklärbarer Körperbeschwerden im klinischen Kontext häufig mit dem Vorliegen

von Angststörungen und depressiver Störungen einher gehe. Nimnuan et al.

(2001) berichten ebenfalls eine hohe Prävalenz von Angststörungen und

depressiven Störungen, wenn bei Personen eine großen Anzahl von Körperbe-

schwerden vorliegen. Löwe et al. (2008) bestätigten das häufige gemeinsame

Auftreten von Körperbeschwerden, Ängsten und Depressivität im Rahmen einer

groß angelegten Studie, bei der etwa zweitausend PatientInnen aus fünfzehn
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primärmedizinischen Versorgungseinrichtungen der USA mittels Fragebögen

untersucht wurden: Die AutorInnen fanden heraus, dass bei 54% der Patien-

tInnen, die ein hohes Ausmaß an Körperbeschwerden angaben, ebenfalls ein

hohes Ausmaß an Ängstlichkeit und / oder Depressivität vorlag. Löwe et al.

bezeichneten dies als Somatisierungs-Angst-Depressions-Triade (vgl. Kroenke,

Spitzer, Williams, & Löwe, 2010; Löwe et al., 2008).

Kohlmann, Gierk, Hilbert, Brähler und Löwe (2016) untersuchten im

Rahmen einer aktuellen repräsentativen Allgemeinbevölkerungsstudie in

Deutschland, welchen relativen Einfluss Ängstlichkeit, Depressivität und Körper-

beschwerden (unabhängig von ihrer Ätiologie) auf die Inanspruchnahme

medizinischer Versorgung haben. Sie fanden heraus, dass depressive oder

ängstliche Stimmung allein nur eine geringe Vorhersagekraft für die

Inanspruchnahme von Versorgung aufwiesen. Die größte Vorhersagekraft für

die Inanspruchnahme von Versorgung fanden die AutorInnen für die Prädiktoren

„Körperbeschwerden“ und „Komorbidität aus Ängstlichkeit, Depressivität und

Körperbeschwerden“. Dies deutet eine zentrale Rolle von Körperbeschwerden

beim Aufsuchen medizinischer Versorgungseinrichtungen an.

2.2.4 Zeitlicher Verlauf von Körperbeschwerden

Zum zeitlichen Verlauf von Körperbeschwerden geben Khan et al. (2003)

an, dass bei der überwiegenden Mehrheit (etwa 75%) ihrer aus der Allgemein-

medizin stammenden, naturalistischen Stichprobe Körperbeschwerden zwölf

Monate nach der ersten Schilderung nicht mehr vorhanden waren. Nur bei etwa
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einem Viertel der in die Studie eingeschlossenen Personen zeigte sich beim 12-

Monats-Follow-Up eine Persistenz der Körperbeschwerden. Als Risikofaktor für

eine solche Chronifizierung berichten die AutorInnen, dass die Körperbe-

schwerden bereits bei einem früheren Arztkontakt angegeben wurden. Das

Vorliegen organischer Erkrankungen stellte in der Studie ebenfalls einen Risiko-

faktor für die Chronifizierung der Körperbeschwerden dar. Creed, Davis,

Jackson, Littlewood, Chew-Graham, Tomenson et al. (2012) identifizierten

weitere Risikofaktoren für die Chronifizierung von Körperbeschwerden. Sie

führten dafür eine große, zwölf Monate andauernde Beobachtungsstudie mit

Teilnehmenden aus der Allgemeinbevölkerung Englands durch. Als Risiko-

faktoren identifizierten sie einen niedrigeren Bildungsstatus (weniger als 12

Bildungsjahre), keine Partnerschaft (getrennt, verwitwet, geschieden lebend),

psychischer Missbrauch in der Kindheit, das Vorliegen einer organischen

Erkrankung sowie hohe Ängstlichkeit und Depressivität. In der Studie ging die

Persistenz von Körperbeschwerden mit einer reduzierten gesundheitsbe-

zogenen Lebensqualität und Funktionseinschränkungen einher.

Zu vergleichbaren Zahlen zum Verlauf von Körperbeschwerden kommen

auch Jackson und Passamonti (2005). In einer großen Beobachtungsstudie

analysierten sie den Verlauf von Körperbeschwerden bei 500 PatientInnen. Sie

fanden, dass bei 70% der Stichprobe die Beschwerden nach 14 Tagen

gebessert oder sogar abgeklungen waren. Nach drei Monaten waren es bereits

80%, bei denen eine Besserung oder Symptomfreiheit eintrat. Vor dem

Hintergrund der häufig schnellen Rückbildung vieler Körperbeschwerden warnt
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Kroenke (2014, 2016) vor einer „Übermedikalisierung“ (z.B. wiederholte,

invasive diagnostische Prozeduren), sofern bei der Erstkonsultation kein

Hinweis auf eine schwerwiegende körperliche Erkrankung gefunden wurde.

2.2.5 Zusammenfassung der Epidemiologie

In der Zusammenschau der oben aufgeführten Studien kann zur

Epidemiologie von Körperbeschwerden festgehalten werden, dass Körperbe-

schwerden häufig und meist zu mehreren auftreten, subjektiv belastend sind,

mit beruflichen Einschränkungen assoziiert sind, zu einer Reduzierung von

Lebensqualität und Funktionsfähigkeit beitragen, nicht selten mit Ängstlichkeit

und Depressivität einher gehen, zur Inanspruchnahme medizinischer

Versorgung führen, zu einem großen Teil innerhalb von zwei Wochen

remittieren, jedoch bei etwa einem Viertel der PatientInnen einen chronischen

Verlauf nehmen. Je nach Studie können etwa die Hälfte bis zwei Drittel der

Körperbeschwerden einer organischen Ursache zugeordnet werden. Der Rest

wird in der klinischen Praxis häufig als „medizinisch nicht erklärbar“ oder mit

anderen Labels gekennzeichnet. Dies weist auf eine dichotome Sichtweise

„organischer“ oder „psychischer“ Ursachen hin, die in die Kritik geraten ist.

Vielmehr können für das Auftreten und die Persistenz von Körperbeschwerden

organische, psychische und soziale Einflussgrößen identifiziert werden.
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2.3 Ableitung der Fragestellung

2.3.1 Einsatz von Körperbeschwerdenfragebögen

Damit Körperbeschwerden durch eine Behandlung angemessen

adressiert werden können, müssen sie zunächst einmal erkannt und präzise

erfasst werden. Dafür stehen neben dem Anamnesegespräch auch Fragebögen

zur Verfügung. Diese standardisierten Selbstberichte werden im englischen

Sprachraum als „patient reported outcome measures (PROMs)“ bezeichnet

(Black, 2013). Dabei handelt es um psychometrische Messinstrumente, die

Aufschluss über die Art, Häufigkeit und subjektive Belastung durch Körperbe-

schwerden geben und diese Informationen numerisch quantifizieren (Kroenke,

Monahan, & Kean, 2015; Zijlema et al., 2013).

In der klinischen Versorgung können Fragebögen als Screeningin-

strumente eingesetzt werden, das heißt allen PatientInnen vorgelegt werden,

um zeitökonomisch die PatientInnen mit einem hohen Ausmaß an Körperbe-

schwerden zu identifizieren. Diese PatientInnen können dann eingehender

untersucht werden. Das Screening mittels Fragebögen hat den Vorteil, dass

standardisiert weitverbreitete Körperbeschwerden erfragt werden, die über den

Fokus der jeweiligen medizinischen Fachdisziplin hinaus gehen können. Eine

Studie von Dowrick und KollegInnen (2009) zeigte, dass der Einsatz von

Screeningfragebögen (im Fall ihrer Studie Depressionsfragebögen in Allgemein-

arztpraxen) von den PatientInnen positiv bewertet wurde. Die PatientInnen

berichteten, dass Fragebögen für sie eine effektive und strukturierte Ergänzung
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zum Anamnesegespräch seien. Der Einsatz von Fragebögen hinterließe bei

ihnen den Eindruck, dass die BehandlerInnen sie ernst nehmen und sich

bemühten, die Gesundheitsprobleme genau zu erfassen.

Werden Fragebögen bei einer Wiederholungsmessung eingesetzt, kann

die numerische Veränderung zur Ausgangsmessung Informationen über den

Symptom- und Belastungsverlauf bereitstellen (Kroenke et al., 2015). Dies kann

beispielsweise Aufschluss über das Ansprechen auf eine Therapie geben, setzt

aber voraus, dass die Änderungssensitivität des Messinstrumentes vorher

nachgewiesen wurde. Änderungssensitivität bedeutet, dass ein Messinstrument

in der Lage ist, eine in der Realität erfolgte Veränderung abzubilden (Stratford &

Riddle, 2005). Ein änderungssensitiver Fragebogen sollte eine numerische

Differenz anzeigen, wenn PatientInnen diesen ausgefüllt haben, bevor und

nachdem sie eine evidenzbasierte Behandlung erhalten haben. Ob ein

Fragebogen änderungssensitiv ist, wird im Rahmen einer psychometrischen

Studie bei der Etablierung des Fragebogens ermittelt. Ist ein Fragebogen

änderungssensitiv und sein minimaler klinisch bedeutsamer Unterschied

bekannt, erlaubt dies den BehandlerInnen Rückschlüsse darüber, ob für die

PatientInnen ein bedeutsames, positives Behandlungsergebnis erzielt wurde.

Der minimale klinisch bedeutsame Unterschied wird ebenfalls in einer psycho-

metrischen Studie ermittelt und bezeichnet einen Schwellenwert, bei dessen

Überschreitung von einer für die PatientInnen bedeutsamen, positiven

Veränderung ausgegangen werden kann (Copay, Subach, Glassman, Polly, &

Schuler, 2007).
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Standardisierte Verlaufsmessungen mit Fragebögen sind ebenfalls von

großem Interesse bei der Qualitätssicherung in Versorgungseinrichtung. Sie

können wertvolle Informationen darüber liefern, ob im Schnitt die erwarteten

Therapieeffekte erreicht werden. So können auf Gruppenebene Effektstärken

der Behandlung berechnet werden und diese mit Effektstärken aus wissen-

schaftlichen Studien verglichen werden. Für die BehandlerInnen dienen die

Verlaufswerte außerdem als gutes Feedback über die Wirksamkeit ihrer

Behandlung, was gerade bei der Aus- und Weiterbildung besonders nützlich

sein kann. Die Verlaufswerte können auch bei der Beurteilung helfen, ob eine

Optimierung der Versorgungseinrichtung die gewünschte Verbesserung für die

PatientInnen erbracht hat.

In der Kommunikation mit PatientInnen können die Fragebogenwerte

dazu genutzt werden, den Schweregrad der Belastung allgemeinverständlich

mitzuteilen. Über die Prozentrangnormierung kann den PatientInnen mitgeteilt

werden, dass sie „in einer Reihe von 100 Menschen, die dem Schwergrad nach

aufgereiht sind, an Platz x stehen“. Diese Information lässt sich ebenfalls

einfach in Form von Punktdiagrammen darstellen (100 Punkte, von denen x

Punkte ausgemalt sind), was zu einer höheren Verständlichkeit führt (Galesic,

Garcia-Retamero, & Gigerenzer, 2009) und in einer Studie zur Mitteilung von

Depressionsfragebogenergebnissen eingesetzt wurde (Löwe et al., 2016).

Nicht wegzudenken sind Fragebögen zur Erfassung von Körperbe-

schwerden in wissenschaftlichen Studien (Zijlema et al., 2013). In diesen ist es

unumgänglich, die subjektive Symptombelastung zu quantifizieren. Selbst wenn
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ökonomisch die Möglichkeit bestünde, mit allen Teilnehmenden ein ausführ-

liches Interview zu Körperbeschwerden durchzuführen, so löst dies nicht die

Problematik einer Quantifizierung der Angaben. Da die Belastung durch Körper-

beschwerden in der Regel subjektiver Natur ist, zeigt sich hier der deutliche

Vorteil von Fragebögen, da diese per sé die subjektive Perspektive der

Beantwortenden erfassen (Black, 2013; Kroenke et al., 2015).

2.3.2 Kritische Übersicht über Körperbeschwerdenfragebögen

Eine aktuelle Übersichtsarbeit von Zijlema et al. (2013) führte eine

Bestandsaufnahme der Fragebögen zur Erfassung von Körperbeschwerden

durch. Die AutorInnen sichteten 99 Studien, in denen Körperbeschwerden mit

Fragebögen erfasst wurden. Sie fanden vierzig verschiedene Instrumente, die

sich stark hinsichtlich der beinhalteten Symptome, des Antwortformates, der

Länge, der verfügbaren Übersetzungen, der Zielpopulationen und der psycho-

metrischen Gütekriterien unterschieden. Sie gingen weiterhin der Frage nach,

welche dieser vierzig Fragebögen vor allem weit verbreitete Körperbe-

schwerden erfassen, ohne dabei einen Bezug zur Ätiologie der Symptome

herzustellen, da sie sich so für viele Populationen und Fragestellungen eignen.

Die AutorInnen operationalisierten das Konstrukt „weit verbreitete Körperbe-

schwerden“ durch den Einbezug von Vorstudien. Sie legten fest, dass

Fragebögen Items zu kardiopulmonalen, gastrointestinalen, muskuloskelettalen

und allgemeinen Symptome enthalten sollten. Außerdem beurteilten sie die

Validität, Reliabilität und Testökonomie der Messinstrumente.
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Ziejlema et al. (2013) fanden in ihrer Übersichtsarbeit, dass nur zwei der

vierzig untersuchten Fragebögen ihren Anforderungen an die Testgütekriterien

und die Symptombereiche entsprachen. Dabei handelt es sich um die Somati-

sierungs-Subskala der Symptom Checklist 90 (SCL-90 SOM) von Derogatis,

Lipmann und Covi (1973) und den Patient Health Questionnaire – 15 (PHQ-15)

von Kroenke, Spitzer und Williams (2002). Sechs der in beiden Instrumenten

enthaltenen Items ähnelten sich stark, wobei die SCL-90 SOM entwicklungsge-

schichtlich einen Fokus auf Körperbeschwerden legte, die im Kontext

psychischer Belastung auftraten (Derogatis et al., 1973; Zijlema et al., 2013).

Demgegenüber beinhaltet der PHQ-15 fünfzehn Symptome, die die größte

Häufigkeit in der medizinischen Primärversorgung der USA haben (Kroenke et

al., 2002; Kroenke, Spitzer, et al., 2010; Zijlema et al., 2013). Im direkten

Vergleich lässt dies den PHQ-15 als vorteilhaft erscheinen, wenn es um die

Erfassung häufiger Körperbeschwerden bei weit gefassten Populationen geht

(Zijlema et al., 2013). Ein weiterer Vorteil des PHQ-15 gegenüber der

SCL-90 SOM besteht darin, dass für den wissenschaftlichen und klinischen,

nicht kommerziellen Einsatz keine Nutzungskosten in Form von Lizenzge-

bühren anfallen. Demgegenüber belaufen sich die Nutzungskosten der

aktuellen Testversion SCL-90 R auf 1,30 Euro pro Person und Testung (Quelle:

https://www.testzentrale.de/shop/symptom-checklist-90r-standard.html,

abgerufen am 20. November 2016). Gerade für Studien mit großen Stichproben

oder hoch frequentierte Versorgungseinrichtungen spielt dies eine zentrale

Rolle bei der Entscheidung für ein Testverfahren (Kroenke et al., 2015).
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2.3.3 Beschreibung des PHQ-15

Der PHQ-15 erfragt, wie stark die Beantwortenden innerhalb der letzten

vier Wochen durch fünfzehn weit verbreitete Körperbeschwerden belastet

waren. Die beinhalteten Körperbeschwerden decken dabei 90% der Körperbe-

schwerden ab, die in der primärmedizinischen Versorgung von PatientInnen

geäußert werden, sofern Beschwerden der oberen Atemwege (z.B. Husten,

Halsschmerzen) außer Acht gelassen werden (Kroenke et al., 2002; Kroenke,

Spitzer, et al., 2010). Als Antwortformat liegt eine dreistufige Likertskala (0 „nicht

beeinträchtigt“, 1 „wenig beeinträchtigt“, 2 „stark beeinträchtigt“) vor. Die

Antworten werden zu einem Summenwert zwischen 0 und 30 Punkten

aufaddiert. Cut-off-Werte von 5, 10 und 15 Punkten geben an, ob es sich

insgesamt um eine geringe, milde, mittelgradige oder schwere somatische

Symptombelastung handelt. Der PHQ-15 weist eine hohe interne Konsistenz

von Cronbachs α = 0,80 (Kroenke et al., 2002) und eine hohe 14-Tage-Test-

Retest-Reliabilität von ricc = 0,83 (van Ravesteijn et al., 2009) auf. Bezüglich der

Validität zeigt er Zusammenhänge mit Funktionseinschränkungen,

Inanspruchnahme medizinischer Versorgung, Arbeitsunfähigkeitstagen und

psychischer Belastung in Form von Depressivität und Ängstlichkeit (Kroenke et

al., 2002; Kroenke, Spitzer, et al., 2010). In klinischen Studien erwies sich der

PHQ-15 als sensitiv für Veränderungen (Kroenke, Spitzer, et al., 2010), was ihn

zu einem geeigneten Instrument für Verlaufsmessungen macht.
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Angaben zur Dimensionalität des Messinstrumentes machen Kroenke,

Spitzer, DeGruy und Swindle (1998). Sie unterzogen PHQ-15-Daten von

eintausend PatientInnen aus der Primärversorgung einer exploratorischen

Faktorenanalyse mit schiefwinkeliger Rotation und fanden drei hoch korrelierte

latente Dimensionen für 1. kardiopulmonale, 2. gastrointestinale und

3. allgemeine Schmerz- und Erschöpfungssymptome. In einer späteren Studie

untersuchten Lee, Ma und Tsang (2011) etwa dreitausend Personen aus der

Allgemeinbevölkerung Hong Kongs mit dem PHQ-15. In einer Hauptkomponen-

tenanalyse mit Varimax-Rotation fanden sie vier orthogonale Komponenten, die

sie als 1. kardiopulmonal, 2. gastrointestinal, 3. Schmerz und Erschöpfung und

4. neurologisch bezeichneten. Fink, Toft, Hansen, Ørnbøl und Olesen

(2007) wendeten eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation auf

einen Fragebogen an, der ebenfalls acht PHQ-15-Items enthielt. Die Analyse

lieferte drei Komponenten, die die AutorInnen als 1.  kardiopulmonal,

2. muskuloskelettal und 3. gastrointestinal bezeichneten. Vier latente

Dimensionen sowie einen zusätzlichen Generalfaktor fanden Witthöft, Hiller,

Loch und Jasper (2013). Sie wendeten konfirmatorische Faktorenanalysen auf

PHQ-15-Daten aus der Allgemeinbevölkerung und der medizinischen Primär-

versorgung an und testeten verschiedene, in der Literatur diskutierte Modelle

hinsichtlich ihrer Modellpassung. Die beste Passung erzielte ein Modell mit vier

latenten Dimensionen für 1. kardiopulmonale, 2. gastrointestinale, 3. Schmerz-

und 4. Erschöpfungssymptome mit einem zusätzlichen Generalfaktor (bi-

Faktormodell).
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Insgesamt weist der PHQ-15 also eine multidimensionale Struktur auf.

Inwiefern dieser multidimensionale Struktur durch einen einfachen Summenwert

der fünfzehn Einzelantworten angemessen Rechnung getragen werden kann,

ist nicht abschließend geklärt. Beispielsweise berichten Eliasen et al . (2016),

dass in der Wechselwirkung zwischen Körperbeschwerden zusätzliche

Informationen stecken. Mit Hilfe komplexer statistischer Modelle zeigten sie,

dass die statistischen Zusammenhänge einzelner Körperbeschwerden mit den

Outcomes „selbstberichteter Gesundheitszustand“ und „gesundheitliche Funkti-

onseinschränkungen“ davon abhängig waren, welche anderen Körperbe-

schwerden ebenfalls präsent waren (Interaktion). Ein einfaches „Auszählen“ der

Körperbeschwerden unterschlage den AutorInnen zufolge wichtige

Informationen. In der klinischen und wissenschaftlichen Praxis erscheint die

Fragebogenauswertung durch das Bilden eines einfachen Summenwertes

jedoch pragmatisch und ist daher weit verbreitet.

Für den internationalen Einsatz des PHQ-15 liegen mittlerweile viele

Übersetzungen vor, unter anderem ins Deutsche (Löwe, Spitzer, Zipfel, &

Herzog, 2002), Spanische (Ros Montalbán, Comas Vives, & Garcia-Garcia,

2010), Schwedische (Nordin, Palmquist, & Nordin, 2013), Niederländische

(Persoons, Luyckx, Desloovere, Vandenberghe, & Fischler, 2003; van

Ravesteijn et al., 2009), Chinesische (Lee et al., 2011; Zhang et al., 2016),

Koreanische (Han et al., 2009), Ungarische (Szemerszky, Köteles, Lihi, &

Bárdos, 2010), Arabische (Daradkeh, Eapen, & Ghubash, 2005) und

Griechische (Hyphantis et al., 2014).
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2.3.4 Notwendigkeit einer Kurzversion des PHQ-15

Obwohl es sich beim PHQ-15 bereits um ein kurzes Messinstrument

handelt, ergab sich im Zuge der Überarbeitung des Diagnostischen und Statis-

tischen Manuals für psychische Störungen (DSM-5) die Notwendigkeit der

Entwicklung einer Kurzversion. Anlass war das Etablieren der neuen Diagnose

Somatic Symptom Disorder, dessen A-Kriterium das Vorliegen von Körperbe-

schwerden erfordert (Dimsdale et al., 2013). Zur Etablierung der neuen

Diagnose wurden Großstudien („field trials“) durchgeführt, die empirische Daten

über die Diagnose erhoben, beispielsweise die Prävalenz (Narrow et al., 2013).

Als Messinstrument für Körperbeschwerden wurde durch die Amerikanische

Psychiatrische Fachgesellschaft (APA) der PHQ-15 in Betracht gezogen. Da es

bei Großstudien ökonomisch notwendig ist, nur wenig Messzeit beanspru-

chende Erhebungsmethoden einzusetzen, wurde eine Kurzversion des PHQ-15

benötigt. Diese wurde im Jahr 2010 durch den Erstautor des PHQ-15 Kroenke

erstellt (Narrow et al., 2013). Er entfernte das genderspezifische Item (Menstru-

ationsbeschwerden) und Items mit relativ niedrigen Prävalenzen, geringer

Kommunalität mit anderen Items und geringen Zusammenhängen mit Lebens-

qualität, Funktionsfähigkeit und der Inanspruchnahme von medizinischer

Versorgung (sexuelle Probleme, Ohnmachtsanfälle). Fünf weitere hoch

korrelierte Items zu kardiopulmonalen und gastrointestinalen Beschwerden

fasste er zu zwei Items zusammen. So entstand eine Kurzversion mit insgesamt
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acht Items, die unter dem Arbeitstitel „Patient Health Questionnaire Somatic

Symptom Short-Form (PHQ-SSS)“ in den field trials eingesetzt wurde (Narrow

et al., 2013).

Zwar weist der PHQ-SSS durch seine stringente Ableitung von dem

psychometrisch bereits sehr gut evaluierten PHQ-15 eine hohe Augenscheinva-

lidität auf, jedoch ersetzt dies nicht eine detaillierte psychometrische

Überprüfung (Kroenke et al., 2015). Diese Überprüfung ist Gegenstand der

ersten drei Studien dieser kumulativen Dissertation.

2.3.5 Erfassung des Somatic Symptom Disorder B-Kriteriums

Die Erstellung des DSM-5 war nicht nur Anlass für die Entwicklung und

psychometrische Überprüfung der PHQ-15-Kurzversion, die in Studie 1-3

beschrieben wird. Die Neukonzeption der somatoformen Störungen als Somatic

Symptom Disorder machte es notwendig, dass zusätzlich zu Körperbe-

schwerden (A-Kriterium) darauf bezogene kognitive, affektive und behaviorale

Symptome (B-Kriterium) erhoben werden müssen (Dimsdale et al., 2013).

Damit verließ das DSM-5 die vorher geltende Vorstellung, dass der Kern der

somatoformen Störungen durch das Vorliegen organisch nicht erklärbarer

Körperbeschwerden definiert ist, zugunsten der Vorstellung, dass psychische

Störungen durch positiv bestimmbare psychische Symptome definiert werden

(Voigt et al., 2010, 2012). Eine Somatic Symptom Disorder kann diagnostiziert

werden, wenn über mindestens sechs Monate belastende Körperbeschwerden

vorliegen (A-Kriterium), deren Ätiologie nicht relevant ist, und die von
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ausgeprägtem gedanklichen Kreisen um die Beschwerden (kognitiv),

Krankheitsängsten (affektiv) und exzessivem, Zeit und Energie beanspru-

chendem Krankheitsverhalten (behavioral) begleitet werden (B-Kriterium)

(Dimsdale et al., 2013).

Ein Messinstrument für die Erfassung des B-Kriterium der Somatic

Symptom Disorder existierte zum Zeitpunkt des Erscheinens des DSM-5 nicht.

Zwar lagen Messinstrumente für Teilaspekte des B-Kriteriums vor, wie etwa der

Whiteley Index, der kognitiv-affektive Aspekte von „Hypchondrie“ erfasst (Fink

et al., 1999). Jedoch gab es kein Messinstrument, das die auf die Körperbe-

schwerden bezogenen kognitiven, affektiven und behavioralen Begleit -

symptome vollumfänglich erfasst. Daher bildete sich eine Arbeitsgruppe mit

dem Ziel, direkt aus der DSM-5-Definition des B-Kriteriums theoriegeleitet ein

Selbstbeurteilungsverfahren zu entwickeln. Die Entwicklung und psychome-

trische Überprüfung dieses Fragebogens ist Gegenstand der vierten Studie

dieser Dissertation.
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3 Darstellung der Einzelstudien

3.1 Studie 1: Psychometrische Überprüfung der SSS-8

Die erste Studie (Gierk et al., 2014) widmet sich der psychometrischen

Überprüfung der Kurzversion des PHQ-15, die bereits unter dem früheren Titel

Patient Health Questionnaire Somatic Symptom Short-Form (PHQ-SSS) in den

DSM-5 field trials eingesetzt wurde (Narrow et al., 2013). In den field trials

wurde jedoch als einziger psychometrischer Parameter die Test-Retest-

Reliablität von ricc = 0,69 berichtet (Narrow et al., 2013). Die Beurteilung der

internen Konsistenz, der verschiedenen Aspekte der Validität und Dimensio-

nalität sowie die Bestimmung von Normwerten und Schweregradkategorien

standen noch aus. Hierfür wurde ein internationales Kooperationsprojekt an den

Hochschulen Indianapolis (Kroenke), Leipzig (Brähler, Spangenberg, Zenger)

und Hamburg (Gierk, Kohlmann, Löwe) ins Leben gerufen. Die Eigenanteile des

Erstautors lagen in der Konzeption der Studie, der statistischen Auswertung und

Interpretation der Daten sowie der Erstellung und Überarbeitung des

Manuskriptes.

Die Kurzversion, die zur Vereinfachung in Somatic Symptom Scale – 8

(SSS-8) umbenannt wurde, sowie weitere Messinstrumente zu Depressivität,

Ängstlichkeit, Wohlbefinden und Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

wurden in einer für Deutschland repräsentativen Allgemeinbevölkerungser-

hebung eingesetzt. Professionelle MitarbeiterInnen eines Marktforschungs-

unternehmens legten die Messinstrumente rund 2500 Personen als Papier-
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Bleistift-Version vor. Die statistische Auswertung der Daten zeigte eine hohe

interne Konsistenz der SSS-8 sowie zufriedenstellende Trennschärfekoeffi-

zienten und Itemschwierigkeiten. Der Summenwert als Schätzer für das

Ausmaß der Körperbeschwerden zeigte substanzielle Zusammenhänge mit

Depressivität, Ängstlichkeit, Wohlbefinden und der Häufigkeit von Arztbesuchen

in den letzten 12 Monaten. Dies ist konsistent mit Befunden aus dem Abschnitt

zur Epidemiologie von Körperbeschwerden (siehe oben). Konfirmatorische

Faktorenanalysen zeigten vier Symptombereiche (Schmerz, kardiopulmonale

Beschwerden, gastrointestinale Beschwerden und Erschöpfung), die

gemeinsam einen Generalfaktor höherer Ordnung bildeten. Dies ist gut

vereinbar mit der oben dargestellten Dimensionalität des PHQ-15. Überdies

konnte über die Faktorenanalysen eine faktorielle Invarianz für die Merkmale

Geschlecht und Alter gefunden werden, sodass das Messinstrument bei

unterschiedlich alten Personen oder Personen unterschiedlichen Geschlechtes

keine systematisch unterschiedliche Dimensionalität aufweist.

Für die praktische Anwendung wurden Schweregradkategorien gebildet,

die die Beurteilung der Belastung durch Körperbeschwerden ermöglichen (0-3

„keine bis minimal“, 4-7 „niedrig“, 8-11 „mittel“, 12-15 „hoch“, 16-32 „sehr hoch“).

Ein Anstieg von einer zur nächsten Schweregradkategorie ging mit einem

signifikanten Anstieg von Arztbesuchen einher. Ebenfalls wurden alters- und

geschlechtsspezifische Normwerte in Form von Prozenträngen bestimmt.
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Die SSS-8 erwies sich in der Überprüfung als insgesamt psychometrisch

gut fundiertes Messinstrument, das besonders für den Einsatz in Situationen mit

nur wenig Messzeit (z.B. große Studien oder hoch frequentierte medizinische

Versorgungseinrichtungen) geeignet ist. Durch die Ableitung von dem frei

verfügbaren PHQ-15 kann sie ebenfalls ohne Nutzungsgebühren verwendet

werden.

In der klinischen und wissenschaftlichen Praxis wurde die SSS-8 schnell

aufgegriffen und rezipiert. Einen ersten Kommentar verfasste Barsky (2014), in

dem er Einsatzbereiche und den Nutzen der SSS-8 skizzierte:

Integration of the SSS-8 into routine, measurement-based care

would constitute a substantial advance. An instrument with

excellent psychometric properties like those of the SSS-8 is

necessary for research to further our understanding of the

phenomenology, epidemiology, natural history, and treatment

response of somatic symptoms. (S. 408)

Weiterhin nehmen bisher 42 Forschungsarbeiten Bezug auf die SSS-8

(Suchanfrage über Google Scholar und Thomson Reuters Web of Science,

Stand 15.02.2017), darunter auch Artikel, die sich speziell an klinisch Tätige

richten und die SSS-8 als praktikables Messinstrument zur Erfassung von

Körperbeschwerden ausweisen (Croicu, Chwastiak, & Katon, 2014; Kurlansik &

Maffei, 2016; Lahmann, Allwang, & Dinkel, 2016). Für den internationalen

Einsatz stehen psychometrisch überprüfte englische (Gierk et al., 2014),
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deutsche (Gierk et al., 2014) und japan ische (Matsudaira et al.,

2017) Versionen zur Verfügung (Stand 15.02.2017). Eine Übersetzungsstudie

ins Portugiesische ist geplant.

3.2 Studie 2: Empirischer Vergleich von PHQ-15 und SSS-8

Die erste Studie zeigte, dass es sich bei der SSS-8 um einen psychome-

trisch gut fundierten, kurzen Fragebogen zur Erfassung von Körperbe-

schwerden handelt. Zwar liegt die Vermutung nahe, dass es sich bei der SSS-8

durch die stringente Ableitung vom PHQ-15 auch um eine psychometrisch

adäquate Kurzversion des PHQ-15 handelt, empirisch überprüft wurde dies

jedoch nicht. Mögliche Quellen für Abweichungen bestehen zum Beispiel darin,

dass die SSS-8 eine fünfstufige anstelle einer dreistufigen Likertskala als

Antwortformat verwendet. Außerdem verwendet die SSS-8 ein 7-Tage-

Zeitfenster, auf das die Items bezogen sind, wohingegen der PHQ-15 ein

4-Wochen-Zeitfenster vorgibt. Diese Veränderungen der SSS-8 gegenüber dem

PHQ-15 erfolgten, um die Items der SSS-8 vergleichbar mit den Items der

Messinstrumente der PROMIS-Initiative („Patient-Reported Outcomes

Measurement Information System“, http://www.healthmeasures.net) zu machen.

Die PROMIS-Initiative entwickelt gezielt Messinstrumente für wichtige medizi-

nische und psychotherapeutische Outcomemaße und greift dabei auch auf

neuere messtheoretische Modelle zurück. Ein mit den PROMIS-Messinstru-

menten vergleichbares Antwortformat und Zeitfenster wurden angestrebt, um

zukünftige Synergie-Effekte nutzen zu können, wie etwa das Eingehen von
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SSS-8-Items in eine Itembank für Körperbeschwerden und um Vergleichbarkeit

zu den anderen PROMIS-Messinstrumenten in den DSM-5 field trials (Narrow

et al., 2013) herzustellen.

Zur Beantwortung der Frage, ob es sich bei der SSS-8 wirklich um eine

psychometrisch angemessene Kurzversion des PHQ-15 handelt, entwarfen

Gierk et al. (2015) eine zweite Studie, die einen direkten empirischen Vergleich

der psychometrischen Gütekriterien beider Instrumente vornimmt. Die

Eigenanteile des Erstautors lagen in der Konzeption, Durchführung und

Auswertung der Studie sowie in der Erstellung und Überarbeitung der

Publikation. Neben dem direkten Vergleich beider Messinstrumente sollte sich

die SSS-8 auch in einer klinischen Stichprobe bewähren, da die erste Studie

(Gierk et al., 2014) ausschließlich Daten aus der Allgemeinbevölkerung

verwendete. Bei Daten aus der Allgemeinbevölkerung kann von einer

insgesamt geringeren Beschwerdelast als bei PatientInnen aus einer klinischen

Stichprobe ausgegangen werden. Dies merkte auch Barsky (2014) in seinem

Kommentar zur SSS-8 kritisch an: „First, the survey was conducted in a

community-dwelling sample—not a medical one— and the relationship between

their symptoms and those of patients encountered in medical practice requires

further investigation, as the authors emphasize. (S. 408)“

Gierk et al. (2015) schlossen 131 PatientInnen in die Studie ein, die sich

für einen Erstkontakt in der Psychosomatischen Hochschulambulanz des

Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf vorstellten. Die häufigsten

Diagnosen in dieser Stichprobe waren nach der ICD-10 Klassifikation
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depressive Störungen, somatoforme Störungen und Angststörungen. Während

der Wartezeit vor der Konsultation füllten die PatientInnen eine Fragebogen-

batterie aus, in der neben Instrumenten zu Demographie, Depressivität,

Ängstlichkeit, hypochondrischen Befürchtungen, Inanspruchnahme von

Versorgung und gesundheitsbezogener Lebensqualität auch der PHQ-15 und

die SSS-8 in getrennter Reihenfolge enthalten waren.

Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass beide Fragebögen eine

vergleichbar hohe Reliabilität (gemessen über Cronbachs α) aufwiesen, obwohl

die SSS-8 (α = 0,76) nur etwa halb so viele Items wie der PHQ-15 (α = 0,80)

beinhaltet. Beide Instrumente zeigten außerdem ein sehr ähnliches Muster von

Korrelationen mit den Messinstrumenten zu Depressivität, Ängstlichkeit,

hypochondrischen Befürchtungen, Inanspruchnahme von Versorgung und

gesundheitsbezogener Lebensqualität. Trotz der unterschiedlichen Skalie-

rungen des Antwortformates verfügten beide Fragebögen über eine nahezu

identische Prozentrangverteilung der Summenwerte.

Allerdings bestand nur eine geringe Übereinstimmung bei der Schwere-

gradklassifizierung: Die Belastung durch Körperbeschwerden wurde von den

beiden Messinstrumenten unterschiedlich bewertet. Dies führen die AutorInnen

darauf zurück, dass es für den PHQ-15 drei Cut-off-Werte gibt (5, 10 und 15

Punkte), für die SSS-8 jedoch vier (4, 8, 12 und 16 Punkte). Wurden bei der

SSS-8 dieselben Cut-off-Werte wie beim PHQ-15 eingesetzt (5, 10 und 15

Punkte), zeigten beide eine sehr hohe Übereinstimmung bei der Schweregrad-

beurteilung der PatientInnen. Für den Aspekt der Schweregradklassifikation
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merkten die AutorInnen daher kritisch an, dass weitere Untersuchungen auch in

anderen Populationen notwenig seien, um zu einer abschließenden Beurteilung

zu kommen. Bis dahin sollten bei der Beurteilung des Schweregrades der

Belastung die bereits etablierten Cut-off-Werte beider Messinstrumente

eingesetzt werden.

In der Zusammenschau der Ergebnisse folgerten die AutorInnen, dass es

sich bei der SSS-8 um eine adäquate Kurzversion der PHQ-15 handelt.

Überdies erbrachte die Studie den ersten Nachweis, dass sich die SSS-8 auch

für den klinischen Einsatz eignet. Für ambulante PatientInnen in der Psycho-

somatik gibt sie Vergleichswerte in Form von Prozenträngen an.

3.3 Studie 3: Verlaufsmessungen mit der SSS-8

Ein wichtiger Anwendungsbereich für Selbstbeurteilungsfragebögen ist

die Verlaufsmessung von Körperbeschwerden (Black, 2013; Kroenke et al.,

2015). Verlaufswerte beinhalten wichtige Informationen über das Ansprechen

auf Therapie. In randomisierten, kontrollierten Studien (RCT-Studien) werden

Verlaufswerte bei PatientInnen verglichen, die per Zufallsziehung unterschied-

lichen Interventionen zugeordnet wurden. Auch zur Qualitätssicherung in

Versorgungseinrichtungen können Verlaufswerte wichtige Hinweise auf

möglichen Optimierungsbedarf liefern.

Damit ein Messinstrument bei Verlaufsmessungen eingesetzt werden

kann, ist es notwendig, dass in einer psychometrischen Studie nachgewiesen

wird, dass es änderungssensitiv ist. Änderungssensitiv bedeutet, dass das
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Messinstrument eine numerische Änderung anzeigt, wenn in der Realität eine

Veränderung in dem zu messenden Konstrukt eingetreten ist (Stratford &

Riddle, 2005). Auf den klinischen Kontext übertragen heißt dies, dass ein

Messinstrument als änderungssensitiv bezeichnet werden kann, wenn es eine

Punktwertveränderung (Prä-Post-Differenz) bei PatientInnen anzeigt, die eine

Intervention erhalten haben, von der aus Studien bekannt ist, dass sie

Beschwerden reduziert.

Ist ein Messinstrument änderungssensitiv, ist ein weiteres wichtiges Maß

der minimale klinisch bedeutsame Unterschied (englisch „minimal clinically

important difference“, MCID). Der MCID ist ein Schwellenwert der Punktwertver-

änderung, bei dessen Überschreiten von einer für die PatientInnen klinisch

bedeutsamen Reduzierung der Beschwerden ausgegangen werden kann

(Copay et al., 2007; Jaeschke, Singer, & Guyatt, 1989). Vereinfacht

ausgedrückt gibt der MCID Auskunft darüber, um wie viele Punkte der

Summenwert des Fragebogens bei einer Wiederholungsmessung absinken

muss, damit von einer „klinisch bedeutsamen“ Reduzierung der Beschwerden

ausgegangen werden kann.

Die Studie 3 widmet sich der Bestimmung der Änderungssensitivität und

der MCID der SSS-8 (Gierk, Kohlmann, Hagemann-Göbel, Löwe, & Nestoriuc,

submitted). Die Eigenanteile des Erstautors bestehen in der Konzeption,

Durchführung, Auswertung der Studie sowie in der Manuskripterstellung. Zur

Bestimmung der beiden Parameter untersuchten die AutorInnen den Verlauf der

SSS-8 Messwerte bei 55 PatientInnen mit psychischen Störungen, die eine
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acht- bis zwölfwöchige evidenzbasierte Behandlung in einer psychiatrischen

Tagesklinik erhalten haben. Die PatientInnen erhielten zu Beginn und nach

Abschluss der Behandlung die SSS-8 sowie weitere Messinstrumente zu

Depressivität, Ängstlichkeit und Funktionseinschränkungen. Als Maß der

Änderungssensitivität wurde die Effektstärke Cohens dz berechnet (Lakens,

2013).

Die AutorInnen fanden ein statistisch signifikantes Absinken der SSS-8

Werte, das auf Ebene der Gesamtstichprobe (n = 55) einer mittleren Effekt-

stärke entsprach (vgl. Cohen, 1992). In einer Subgruppenanalyse (n = 11)

zeigten die AutorInnen weiterhin, dass PatientInnen mit einem hohen Ausmaß

von Körperbeschwerden zu Behandlungsbeginn (Baseline-SSS-8-

Werte ≥ 16 Punkte) eine noch ausgeprägtere Reduzierung der Körperbe-

schwerden erlebten, die einer großen Effektstärke entsprach (vgl. Cohen,

1992). Sie interpretierten dies als erwartungskonformen Beleg dafür, dass die

SSS-8 relevant für die Zielgruppe ist, für die sie entwickelt wurde (Personen mit

Körperbeschwerden). Weiterhin zeigten die Analysen, dass eine Reduzierung

von Körperbeschwerden ebenfalls mit einer Reduzierung von Depressivität,

Ängstlichkeit und Funktionseinschränkungen einher ging, was die AutorInnen

aufgrund der hohen Assoziation dieser Konstrukte (vgl. Abschnitt zur

Epidemiologie von Körperbeschwerden) als Validitätsnachweis deuteten.

Zur Bestimmung der MCID wurden in der Studie messtheoretische

Ansätze (Copay et al., 2007) und die Funktionseinschränkung der PatientInnen

als Outcomemaß heran gezogen (Jaeschke et al., 1989). Zunächst
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berechneten die AutorInnen, welche Punktwertveränderung überhaupt reliabel

erfasst werden kann. Hierfür ermittelten sie den Standardmessfehler der SSS-8

und zeigten, dass eine Veränderung um 3 Punkte notwendig ist, um aus dem

„statistischen Rauschen“ hervor zu treten. Dann setzen sie die Punktwertverän-

derungen der SSS-8 in Bezug zur Veränderung der von den PatientInnen

berichteten Funktionseinschränkungen. Dabei folgten sie der Annahme, dass

eine klinisch bedeutsame Verbesserung der Körperbeschwerden mit einer von

den PatientInnen wahrgenommenen Funktionsverbesserung einher gehen

müsse. Die Analysen zeigten, dass eine solche Funktionsverbesserung bei

einer Reduzierung der SSS-8 – Summenwerte um 4 Punkte gegeben war. Die

AutorInnen folgerten, dass eine Reduzierung um 3 Punkte aus dem messtheo-

retischen Blickwinkel die Schwelle für eine reliabel erfassbare Veränderung

darstellt. Für die klinische Anwendung sei jedoch eine Reduzierung um 4

Punkte ein geeigneter Schwellenwert, da dann von einer für die PatientInnen

bedeutsamen Funktionsverbesserung ausgegangen werden könne.

Die Studie 3 hat eine große Bedeutung für die praktische Anwendung der

SSS-8. Sie liefert den ersten Beleg dafür, dass die SSS-8 psychometrisch

geeignet dafür ist, Verläufe von Körperbeschwerden zu beurteilen. Zwar war

von ihrer Eignung für die Verlaufsmessung theoretisch auszugehen, da die

SSS-8 stringent von dem änderungssensitiven PHQ-15 abgeleitet wurde (Gierk

et al., 2015; Kroenke, Spitzer, et al., 2010), ein empirischer Nachweis stand

jedoch noch aus. Dieser ist nun mit der Studie 3 erfolgt. Die Studie bietet

AnwenderInnen außerdem eine wichtige Orientierung bei der Interpretation der

31



Darstellung der Einzelstudien

Verlaufswerte, da sie zeigt, dass erst ab einer Reduzierung von 4 Punkten von

einer klinisch bedeutsamen Veränderung ausgegangen werden kann. Dieser

Schwellenwert kann zukünftig bei der Beurteilung der Wirksamkeit von Interven-

tionen zur Zieldefinition heran gezogen werden (i.e., eine Intervention sollte

mindestens dazu führen, dass der SSS-8 – Summenwert um 4 Punkte absinkt).

3.4 Studie 4: Entwicklung der Somatic Symptom Disorder B-Criteria

Scale

Zwar lässt sich das Vorliegen von Körperbeschwerden ohne ätiolo-

gischen Bezug (A-Kriterium) durch den PHQ-15 oder die SSS-8 erfassen,

jedoch lagen zum Zeitpunkt der vierten Studie noch keine Selbstbeurteilungsin-

strumente für die Erfassung der auf die Körperbeschwerden bezogenen

kognitiven, affektiven und behavioralen Symptome (B-Kriterium) der Somatic

Symptom Disorder vor. Da ein Messinstrument für das B-Kriterium der Somatic

Symptom Disorder sowohl für die klinischen AnwenderInnen als auch für die

weitere Erforschung der neuen Diagnose von großer Wichtigkeit ist, bildete sich

an den Standorten Hamburg (Gierk, Herzog, Löwe, Murray, Toussaint, Voigt),

Indianapolis (Kroenke), Marburg (Rief) und München (Henningsen) eine

Arbeitsgruppe, mit dem Ziel, theoriegeleitet ein solches Messinstrument zu

entwickeln (Toussaint et al., 2016). Die Eigenanteile des Verfassers dieser

Dissertation lagen in der Überarbeitung des Itempools, der statischen Analyse

der Faktorstruktur des Messinstrumentes sowie der Erstellung und Überar-

beitung von Teilen des Manuskriptes.

32



Darstellung der Einzelstudien

Ausgehend von der Definition des Somatic Symptom Disorder

B-Kriteriums im DSM-5 (Dimsdale et al., 2013) sowie empirischen Vorarbeiten

(Herzog et al., 2015) entwickelte die Arbeitsgruppe einen Itempool mit 98

potentiell geeigneten Items. Dieser wurde schrittweise in Fokusgruppendiskus-

sionen mit ExpertInnen und PatientInnen sowie in empirischen Pilotuntersu-

chungen auf eine Anzahl von zwölf geeigneten Items reduziert. Dabei dienen

jeweils vier Items zur Erfassung kognitiver, affektiver und behavioraler

Symptome, deren Ausprägung auf einer fünfstufigen Likertskala von den

Beantwortenden im Selbstbericht eingeschätzt wird. Die AutorInnen legten die

zwölf Items einer großen Stichprobe von 698 PatientInnen der Psychosoma-

tischen Hochschulambulanz am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf vor.

Als Titel für das entstandene Messinstrument wählten sie „Somatic Symptom

Disorder - B Criteria Scale“ (SSD-12). Zusätzlich zur SSD-12 bearbeiteten die

PatientInnen Messinstrumente zu Körperbeschwerden, Ängstlichkeit, Depres-

sivität, Hypochondrie, Inanspruchnahme medizinischer Versorgung sowie

körperlichen und psychischen Funktionseinschränkungen.

Die Analysen der Daten zeigten, dass die Items allesamt hohe bis sehr

hohe Trennschärfekoeffizienten und akzeptable Itemmittelwerte und -streuung

sowie Schiefe- und Kurtosisparameter aufwiesen. Die Gesamtskala (0 bis 48

Punkte) zeigte eine sehr hohe interne Konsistenz von α = 0,95. Die internen

Konsistenzen der Subskalen (jeweils 0 bis 16 Punkte) lagen zwischen α = 0,72

und 0,92. Eine konfirmatorische Faktorenanalyse zeigte eine hohe Passung für

das aus dem DSM-5 abgeleitete Modell mit drei latenten Dimensionen für
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kognitive, affektive und behaviorale Symptome. Die latenten Dimensionen

wiesen dabei hohe Interkorrelationen auf. Eine weitere konfirmatorische

Faktorenanalyse mit einem Generalfaktor für alle zwölf Items zeigte eine etwas

schlechtere aber gerade noch akzeptable Modellpassung. Die AutorInnen

folgerten daraus, dass das Messinstrument insgesamt der theoretischen

Konzeption des B-Kriteriums der Somatic Symptom Disorder nach DSM-5

entspricht. Sie wiesen aber auch daraufhin, dass alle drei Facetten hoch

korreliert sind und daher eine Aggregation der Itemwerte in einem Summenwert

gerechtfertigt ist. Der SSD-12-Summenwert wies hohe statistische

Zusammenhänge mit körperlicher Funktionseinschränkung, dem Vorliegen von

Körperbeschwerden und Krankheitsängsten auf. Moderate bis geringe

Zusammenhänge bestanden mit Depressivität, psychischer Funktions-

einschränkung und allgemeiner Ängstlichkeit. Der SSD-12 Summenwert zeigte

außerdem einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der

Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen. Die AutorInnen

interpretieren dieses Muster der Zusammenhänge als Nachweis für die Validität

der SSD-12.

Insgesamt wurde mit der SSD-12 das erste Selbstbeurteilungsinstrument

für das B-Kriterium der Somatic Symptom Disorder nach DSM-5 vorgelegt.

Summenwerte für die Gesamtskala und die Subskalen geben an, in welchem

Ausmaß bei den Beantwortenden exzessives gedankliches Kreisen um Körper-

beschwerden, auf Körperbeschwerden bezogene Krankheitsängste sowie

exzessives Krankheitsverhalten vorliegen. Vergleichswerte der ambulanten
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PatientInnen aus der Psychosomatischen Hochschulambulanz liegen in Form

von Mittelwerten und Standardabweichungen vor (Toussaint et al., 2016).

Gemeinsam mit den Fragebögen PHQ-15 oder SSS-8 ist es mit der SSD-12

möglich, die Ausprägung der A- und B-Kriterien der Somatic Symptom Disorder

dimensional zu quantifizieren.

Die SSD-12 liegt bisher in englischer und deutscher Sprache vor und

wurde durch die AutorInnen als frei verfügbares Messinstrument konzipiert, um

eine breite Anwendung ohne Nutzungskosten zu gewährleisten. Bezogen

werden kann es über den elektronischen Anhang des Zeitschriftenartikels

(Toussaint et al., 2016).

In der wissenschaftlichen Community wurde die SSD-12 beim

Erscheinen durch Barsky (2016) kommentiert. Dieser lobte die SSD-12 für ihre

strikte Ableitung aus dem DSM-5 und betonte ihre Praxisrelevanz:

The rigorous, thoughtful, and meticulous development of such a

new self-report instrument is described by Toussaint et al. They

generated a large item pool; refined it by eliminating items that

were redundant, vague, or lacked clarity; used expert consensus

and patient input to examine the face validity of the remaining

items in assessing each of the three psychological domains they

were designed to measure; and then established the psychometric

properties of the resulting instrument in a clinical sample. Their

sample was large and they obtained good participation rates. The

result is a useful and needed tool that can be used clinically and in
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research. [...] the SSD-12 represents a substantial contribution to

our current armamentarium of self-report measures for SSD

consistent with DSM-5 criteria and this instrument will be helpful in

the diagnosis and clinical monitoring of individuals with this

common and troubling condition. (S. 3-4)

Weitere Erwähnung fand die SSD-12 in einem an klinisch Tätige

adressierten Fortbildungsartikel von Lahmann et al .  (2016), der in deutscher

Sprache den aktuellen Forschungsstand zur Diagnostik somatoformer

Störungen praxisnah zusammenträgt. Dabei wird die neue Diagnose Somatic

Symptom Disorder vorgestellt, die in Deutschland durch das in der Versorgung

vorgeschriebene Klassifikationssystem ICD-10 formal noch nicht etabliert

wurde. Die SSD-12 wird als Messinstrument für das B-Kriterium vorgestellt.

Zur weiteren Etablierung der SSD-12 stehen noch Studien aus, die in

Anschlussprojekten durchgeführt werden sollen: So formulierten Toussaint et al.

(2016) das Überprüfen der Änderungssensitivität, das Ermitteln von Vergleichs-

werten aus anderen Populationen und das Etablieren eines Cut-off-Wertes

unter Verwendung eines strukturierten klinischen Interviews als notwendige

nächste Schritte.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Einzelstudien

Die vorliegende kumulative Dissertation versammelt vier Einzelarbeiten

über die psychometrische Erfassung von Körperbeschwerden und deren

kognitiven, affektiven und behavioralen Begleitsymptomen. Ausgehend von

einer Darstellung der Epidemiologie von Körperbeschwerden beschreibt sie den

Nutzen von Selbstbeurteilungsfragebögen für Körperbeschwerden und gibt

einen Überblick über die verfügbaren Messinstrumente. Daran anknüpfend

greift sie die Entwicklung eines testökonomischen Körperbeschwerdenfrage-

bogens (SSS-8) auf, der im Kontext der Arbeiten am DSM-5 als Kurzversion

des bereits etablierten PHQ-15 entstand, jedoch noch nicht psychometrisch

überprüft wurde. Dieser Überprüfung widmeten sich die ersten drei Studien. Sie

bestimmen wichtige Kennwerte wie Reliabilität, Validität, Faktorstruktur, Cut-off-

Werte, Normwerte, Änderungssensitivität und minimale klinisch bedeutsame

Veränderung und kommen zu der Schlussfolgerung, dass es sich bei der SSS-8

um ein psychometrisch solides Messinstrument handelt. Sie zeigen außerdem

empirisch, dass es sich bei der SSS-8 um eine psychometrisch adäquate

Kurzversion des international anerkannten PHQ-15 handelt, was bisher nur eine

Annahme war, die aufgrund der stringenten Ableitung aus dem PHQ-15

bestand.
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Weiterhin nimmt die Dissertation Bezug zu der im DSM-5 etablierten

Diagnose Somatic Symptom Disorder. Da mit der SSS-8 nur das A-Kriterium

dieser Diagnose erfasst werden kann (A-Kriterium: Vorliegen von Körperbe-

schwerden), beschreibt die vierte Studie die Entwicklung des SSD-12-

Fragebogens, mit dem die Ausprägung des B-Kriterium erfasst werden kann.

Dieser Fragebogen besteht aus 12 Items, die auf Körperbeschwerden

bezogene kognitive (Grübeln über die Ernsthaftigkeit der Körperbeschwerden),

affektive (Krankheitsängste) und behaviorale (exzessives Krankheitsverhalten)

Symptome erfassen. Abgeleitet wurden die Items direkt aus der im DSM-5

enthaltenen theoretischen Konzeption des B-Kriteriums. Die vierte Studie

berichtet eine hohe Reliabilität der SSD-12 und zeigt erste Hinweise für die

Validität des Messinstrumentes. Zur Beurteilung, wie stark das B-Kriterium bei

den Beantwortenden ausgeprägt ist, stellt sie Referenzwerte aus einer großen

Stichprobe aus einer psychosomatischen Ambulanz zur Verfügung. Mit der

SSD-12 liegt das erste Messinstrument vor, mit dem KlinikerInnen und Forsche-

rInnen die Ausprägung des B-Kriteriums bei PatientInnen quantifizieren können.

Insgesamt legt die Doktorarbeit zentrale psychometrische Kennwerte für

zwei neue, frei verfügbare und vielversprechende Messinstrumente vor, die in

der klinischen und wissenschaftlichen Praxis zur Erfassung von Körperbe-

schwerden und deren kognitiven, affektiven und behavioralen Begleitsym-

ptomen kostenfrei genutzt werden können.
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4.2 Limitationen

Alle vier Studien verwenden hauptsächlich Selbstberichte von Patien-

tInnen oder Personen aus der Allgemeinbevölkerung als Datenquellen. Selbst-

berichte sind attraktiv, da sie zum einen in besonderem Maße dem subjektiven

Charakter vieler Beschwerden Rechnung tragen (Black, 2013; Kroenke et al.,

2015) und zum anderen testökonomisch sind, was besonders vorteilhaft ist,

wenn große Stichproben erhoben werden sollen. Zwar haben alle eingesetzten

Selbstbeurteilungsinstrumente eine Publikationshistorie, die sie als valide und

reliable Messinstrumente ausweist, dennoch haben Selbstberichte Grenzen,

beispielsweise bei der Erfassung von Krankheitstagen oder Arztbesuchen in

den letzten 12 Monaten. Diese können den Befragten nur schwer erinnerlich

sein. Zukünftige Studien sollten daher zusätzliche Datenquellen wie etwa

Abrechnungsdaten von Krankenversicherungen und ExpertInnen-Fremdbeurtei-

lungen der Funktionsfähigkeit hinzuziehen, um die Validität der beiden neuen

Messinstrumente SSS-8 und SSD-12 weiter abzusichern.

Eine weitere Limitation besteht darin, dass alle vier Studien im

westlichen Industriestaat Deutschland durchgeführt wurden. Bisher ist lediglich

eine internationale psychometrische Studie zum Einsatz der SSS-8 aus einem

anderen Kulturkreis erschienen. Hierbei handelt es sich um die japanische

Übersetzung der SSS-8 von Matsudaira et al. (2017). Da das Erleben und

Präsentieren von Körperbeschwerden und deren kognitiven, affektiven und

behavioralen Begleitsymptomen kulturellen Einflüssen unterliegen kann, sind

weitere Studien in anderen Kulturkreisen und medizinischen Versorgungs-
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systemen notwendig, um zusätzliche Erkenntnisse zur Validität der SSS-8 und

SSD-12 zu sammeln. Hierfür sind außerdem weitere Übersetzungsstudien

notwendig.

4.3 Schlussfolgerung und Ausblick

Mit der SSS-8 und der SSD-12 liegen zwei neue, frei verfügbare und

psychometrisch solide Fragebögen für Körperbeschwerden und darauf

bezogene kognitive, affektive und behaviorale Begleitsymptome vor. Die SSS-8

kann zur Quantifizierung (0 bis 32 Punkte) von Körperbeschwerden im Rahmen

vieler somatischer Erkrankungen oder psychischer Störungen in Klinik und

Forschung eingesetzt werden. Als Screeninginstrument ermöglicht sie in etwa

einer Minute Bearbeitungszeit einen raschen Überblick über das Vorliegen

häufiger Körperbeschwerden. Der Schweregrad der Gesamtbelastung durch

Körperbeschwerden kann durch die Anwendung von Schweregradkategorien

und Normwerten aus der Allgemeinbevölkerung beurteilt werden. Durch die

nachgewiesene Änderungssensitivität eignet sie sich zur Evaluation von

Behandlungen und kann als wichtiges Feedback für klinische Tätige dienen. Die

SSS-8 ist besonders geeignet für Situationen, in denen Körperbeschwerden in

nur wenig Messzeit erhoben werden müssen. Dies macht sie besonders

interessant für große wissenschaftliche Studien und Versorgungseinrichtungen

mit einem hohen PatientInnenaufkommen.
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Die SSD-12 quantifiziert als erstes Messinstrument dimensional (0 bis 48

Punkte) die Ausprägung des B-Kriteriums der Somatic Symptom Disorder, die

im DSM-5 etabliert wurde. Damit bietet sie eine gute Grundlage für die weitere

Erforschung dieser neuen Diagnose. Gleichzeitig ist sie für KlinikerInnen ein

gutes Hilfsmittel bei der Beurteilung dieses relativ neuen Konstruktes. So

können SSD-12 Messwerte den klinischen Eindruck vervollständigen und

gezielt die subjektive Sichtweise der PatientInnen einbringen.

Werden die SSS-8 und die SSD-12 gemeinsam bei der klassifikato-

rischen Diagnostik der Somatic Symptom Disorder eingesetzt, sollte eine

zukünftige Kriterium-Standard-Studie unter Zuhilfenahme eines von

ExpertInnen geführten strukturierten klinischen Interviews (z.B. SKID-Interview

für DSM-5) zunächst noch klären, welche Cut-off-Werte für die Erfüllung des A-

und B-Kriteriums anzuwenden sind: Es bedarf einer „Grenzziehung“, ab wann

von einer störungswertigen Ausprägung von Körperbeschwerden und den

darauf bezogenen kognitiven, affektiven und behavioralen Begleitsymptomen

gesprochen werden kann. Hierfür könnte es ebenfalls eine Rolle spielen, ob bei

den untersuchten Personen eine schwere somatische Erkrankung vorliegt oder

nicht (Dimsdale & Levenson, 2013; Häuser & Wolfe, 2013). Ab welcher

Ausprägung beispielsweise das Grübeln über die Ernsthaftigkeit von Körperbe-

schwerden bei einer an Krebs erkrankten Person als störungswertig bezeichnet

werden kann, bedarf weiterer Untersuchungen. Für die Interpretation der

Messwerte der SSD-12 steht außerdem noch eine Ermittlung von Normwerten

aus der Allgemeinbevölkerung aus. Diese sind wichtig, um beurteilen zu
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können, wie stark ausgeprägt die drei Aspekte des B-Kriteriums sein müssen,

um über dem „Bevölkerungsdurchschnitt“ zu liegen. Auch muss für die

Beurteilung von Therapien, die auf die Veränderung der kognitiven, affektiven

und behavioralen Begleitsymptome von Körperbeschwerden abzielen, die

Änderungssensitivität der SSD-12 in einer Studie nachgewiesen werden. Diese

Studien sind geplant und werden innerhalb der nächsten Jahre erscheinen.

Ebenfalls geplant sind weitere Übersetzungen, um die Messinstrumente

international zugänglich zu machen. Ob die SSD-12 in der klinischen und

wissenschaftlichen Community ebenso gut wie die SSS-8 aufgenommen

werden wird, wird in Deutschland nicht zuletzt auch davon abhängen, welche

Definition der somatoformen Störungen in der elften Auflage der International

Classification of Diseases (ICD-11) erscheinen wird.

42



Literaturverzeichnis

5 Literaturverzeichnis

Barsky, A. J. (2014). Assessing Somatic Symptoms in Clinical Practice. JAMA

Internal Medicine, 174(3), 407.

Barsky, A. J. (2016). Assessing the New DSM-5 Diagnosis of Somatic Symptom

Disorder. Psychosomatic Medicine, 78(1), 2–4.

Black, N. (2013). Patient reported outcome measures could help transform

healthcare. BMJ, 346, f167.

Cohen, J. (1992). A power primer. Psychological Bulletin, 112(1), 155–159.

Copay, A. G., Subach, B. R., Glassman, S. D., Polly, D. W., & Schuler, T. C.

(2007). Understanding the minimum clinically important difference: a

review of concepts and methods. The Spine Journal: Official Journal of

the North American Spine Society, 7(5), 541–6.

Creed, F. H., Davies, I., Jackson, J., Littlewood, A., Chew-Graham, C.,

Tomenson, B., … McBeth, J. (2012). The epidemiology of multiple

somatic symptoms. Journal of Psychosomatic Research, 72(4), 311–317.

Croicu, C., Chwastiak, L., & Katon, W. (2014). Approach to the Patient with

Multiple Somatic Symptoms. Medical Clinics of North America, 98(5),

1079–1095.

Daradkeh, T. K., Eapen, V., & Ghubash, R. (2005). Mental Morbidity in Primary

Care in Al Ain (UAE): Application of the Arabic Translation of the PRIME-

MD (PHQ) Version. German Journal of Psychiatry, 8, 32–35.

43



Literaturverzeichnis

Derogatis, L. R., Lipman, R. S., & Covi, L. (1973). SCL-90: an outpatient

psychiatric rating scale--preliminary report. Psychopharmacology

Bulletin, 9(1), 13–28.

Dimsdale, J. E., Creed, F., Escobar, J., Sharpe, M., Wulsin, L., Barsky, A. J., …

Rief, W. (2013). Somatic Symptom Disorder: An important change in

DSM. Journal of Psychosomatic Research, 75(3), 223–228.

Dimsdale, J. E., & Levenson, J. (2013). Diagnosis of somatic symptom disorder

requires clinical judgment. Journal of Psychosomatic Research.

Dowrick, C., Leydon, G. M., McBride, A., Howe, A., Burgess, H., Clarke, P., …

Kendrick, T. (2009). Patients’ and doctors’ views on depression severity

questionnaires incentivised in UK quality and outcomes framework:

qualitative study. British Medical Journal, 338, b663.

Eliasen, M., Kreiner, S., Ebstrup, J. F., Poulsen, C. H., Lau, C. J., Skovbjerg, S.,

… Jørgensen, T. (2016). Somatic Symptoms: Prevalence, Co-

Occurrence and Associations with Self-Perceived Health and Limitations

Due To Physical Health – A Danish Population-Based Study. PLOS ONE,

11(3), e0150664.

Fink, P., Ewald, H., Jensen, J., Sørensen, L., Engberg, M., Holm, M., & Munk-

Jørgensen, P. (1999). Screening for somatization and hypochondriasis in

primary care and neurological in-patients: A seven-item scale for

hypochondriasis and somatization. Journal of Psychosomatic Research,

46(3), 261–273.

44



Literaturverzeichnis

Fink, P., Toft, T., Hansen, M. S., Ørnbøl, E., & Olesen, F. (2007). Symptoms and

syndromes of bodily distress: an exploratory study of 978 internal

medical, neurological, and primary care patients. Psychosomatic

Medicine, 69(1), 30–39.

Galesic, M., Garcia-Retamero, R., & Gigerenzer, G. (2009). Using icon arrays to

communicate medical risks: overcoming low numeracy. Health

Psychology, 28(2), 210–216.

Gierk, B., Kohlmann, S., Hagemann-Göbel, M., Löwe, B., & Nestoriuc, Y.

(2017). Monitoring somatic symptoms in patients with mental disorders:

Sensitivity to change and minimally clinical important difference of the

Somatic Symptom Scale - 8 (SSS-8). Manuscript submitted for

publication.

Gierk, B., Kohlmann, S., Kroenke, K., Spangenberg, L., Zenger, M., Brähler, E.,

& Löwe, B. (2014). The somatic symptom scale-8 (SSS-8): a brief

measure of somatic symptom burden. JAMA Internal Medicine, 174(3),

399–407.

Gierk, B., Kohlmann, S., Toussaint, A., Wahl, I., Brünahl, C. A., Murray, A. M., &

Löwe, B. (2015). Assessing somatic symptom burden: A psychometric

comparison of the Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15) and the

Somatic Symptom Scale-8 (SSS-8). Journal of Psychosomatic Research,

78(4), 352–355.

45



Literaturverzeichnis

Han, C., Pae, C.-U., Patkar, A. A., Masand, P. S., Woong Kim, K., Joe, S.-H., &

Jung, I. K. (2009). Psychometric Properties of the Patient Health

Questionnaire–15 (PHQ–15) for Measuring the Somatic Symptoms of

Psychiatric Outpatients. Psychosomatics, 50(6), 580–585.

Häuser, W., & Wolfe, F. (2013). The somatic symptom disorder in DSM 5 risks

mislabelling people with major medical diseases as mentally ill. Journal

of Psychosomatic Research.

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(6), 553–562.

Hyphantis, T., Kroenke, K., Papatheodorou, E., Paika, V., Theocharopoulos, N.,

Ninou, A., … Guthrie, E. (2014). Validity of the Greek version of the PHQ

15-item Somatic Symptom Severity Scale in patients with chronic

medical conditions and correlations with emergency department use and

illness perceptions. Comprehensive Psychiatry, 55(8), 1950–1959.

Jackson, J. L., & Passamonti, M. (2005). The outcomes among patients

presenting in primary care with a physical symptom at 5 years. Journal of

General Internal Medicine, 20(11), 1032–1037.

Jaeschke, R., Singer, J., & Guyatt, G. H. (1989). Measurement of health status.

Ascertaining the minimal clinically important difference. Controlled

Clinical Trials, 10(4), 407–15.

46



Literaturverzeichnis

Katon, W., Lin, E. H. B., & Kroenke, K. (2007). The association of depression

and anxiety with medical symptom burden in patients with chronic

medical illness. General Hospital Psychiatry, 29(2), 147–155.

Khan, A. A., Khan, A., Harezlak, J., Wanzhu, T., & Kroenke, K. (2003). Somatic

symptoms in primary care: etiology and outcome. Psychosomatics,

44(6), 471–8.

Kocalevent, R.-D., Hinz, A., & Brähler, E. (2013). Standardization of a screening

instrument (PHQ-15) for somatization syndromes in the general

population. BMC Psychiatry, 13(1), 91.

Kohlmann, S., Gierk, B., Hilbert, A., Brähler, E., & Löwe, B. (2016). The overlap

of somatic, anxious and depressive syndromes: A population-based

analysis. Journal of Psychosomatic Research, 90, 51–56.
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6 Anhang

Beigefügt sind die vier Publikationen im Originaltext.

Studie 1

Gierk, B., Kohlmann, S., Kroenke, K., Spangenberg, L., Zenger, M.,

Brähler, E., & Löwe, B. (2014). The somatic symptom scale-8 (SSS-8): a brief

measure of somatic symptom burden. JAMA Internal Medicine, 174(3), 399–

407.

Studie 2

Gierk, B., Kohlmann, S., Toussaint, A., Wahl, I., Brünahl, C. A., Murray, A.

M., & Löwe, B. (2015). Assessing somatic symptom burden: A psychometric

comparison of the Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15) and the Somatic

Symptom Scale-8 (SSS-8). Journal of Psychosomatic Research, 78(4), 352–

355.

Studie 3

Gierk, B., Kohlmann, S., Hagemann-Göbel, M., Löwe, B., & Nestoriuc, Y.

(2017). Monitoring somatic symptoms in patients with mental disorders:

Sensitivity to change and minimally clinical important difference of the Somatic

Symptom Scale - 8 (SSS-8). Manuscript submitted for publication.
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