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1. Einleitung

Begriffsbestimmung, historische Entwicklung und allgemeine Bemerkungen zum

Thema somatoforme Stérungen
Der Begriff 'Somatisierung' wurde erst im letzten Jahrhundert gepridgt und ist somit eine
Definition der Neuzeit.
In den 60er Jahren wurde von Samuel B. Guze das Briquet-Syndrom als Neuformulierung des
Hysteriebegriffs aufgegriffen und zu einem Konzept der Somatisierungsstorung
weiterentwickelt, das in wesentlichen Aspekten heute noch die Sicht von damals prigt (Guze
1975). SchlieBlich wurde 1980 das Briquet-Syndrom in etwas verdnderter Form mit der
Bezeichnung 'Somatisierungsstorung' in das Klassifikationssystem DSM-III (APA 1980)
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) {ibernommen.
Die Wurzeln dieser Erkrankung werden bereits in der Antike von Hippokrates beschrieben,
der die Verbindung zwischen organisch nicht erkldarbaren Beschwerden und psychosozialen
Konflikten (nicht erfiillter Kinderwunsch) in Zusammenhang bringt. Dabei wurden erstmals
entsprechend dem heutigen Begriff der somatoformen Storungen vor allem zwei
Krankheitsbilder, die Hypochondrie und Hysterie, erwdhnt (Rief und Hiller 1998).
Den Begriff der Hypochondrie, der mit dem griechischen 'chondros' (Knorpel) - gemeint sind
die Rippenknorpel, unter (‘hypo') denen man Leber und Galle findet - in Zusammenhang
gebracht wird, geht auf den Arzt und Philosophen Galen zuriick und ist definiert als eine von
Angst dominierte Beziehung zum eigenen Korper und zu dessen Funktion. Haufig werden
alltdgliche korperliche Wahrnehmungen von den Betroffenen {iber lange Zeit als
Krankheitszeichen fehlgedeutet (Hiller und Rief 1998). Wihrend Hypochonder
Missempfindungen tatsdchlich erleben, kann ihre Umgebung die iiberbesorgte Bedeutung
nicht nachvollziehen. Sie weigern sich, die medizinische Feststellung zu akzeptieren, dass
keine ausreichende Ursache fiir die korperlichen Symptome vorliegt (Dilling et al. 1994, Rief
1995). Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO 1993) wird die Hypochondrie offiziell
nicht als eigenstindige Krankheit betrachtet, da sie im Rahmen verschiedener Erkrankungen
auftritt.
Unter Hysterie verstanden die alten Griechen medizinisch nicht erkldrbare korperliche Leiden.
Das griechische Wort 'hysterikos' bedeutete urspriinglich 'an der Gebarmutter leidend'.
Ausgehend von Hippokrates fithrte auch Platon zahlreiche Frauenleiden ohne nachweisbare

organische Ursache auf das Syndrom einer wandernden Gebarmutter zuriick (Platon 1994).


http://de.wikipedia.org/wiki/Galenus

Hysterische Symptomatik wurde im Mittelalter als Teufelswerk angesehen und die Menschen
galten als vom Satan besessen. Im 18. Jahrhundert wurde die Hysterie hiufig als
gyndkologische, im 19. Jahrhundert als neurologische Erkrankung verstanden.

Von Sydenham ausgehend (1681) sahen viele Kliniker in den folgenden Jahrhunderten die
Hypochondrie als ménnliche Form der meist bei Frauen auftretenden Hysterie an (Lipowski
1990). Ende des 19. Jahrhunderts beschéftigten sich die Nervenirzte Freud, Charcot und Janet
erneut mit dem Begriff der Hysterie. Jean-Martin Charcot, franzdsischer Neurologe, erfasste
die Bedeutung von Traumen bei zusitzlicher erblicher Minderbelastbarkeit der Nerven. Die
Hysterie bekam aufgrund der zahlreichen von ihm beschriebenen pseudoneurologischen
Symptome den Charakter einer quasi-neurologischen Krankheitseinheit (Morschitzky 2000).
Der franzosische Philosoph, Psychiater und Psychotherapeut Pierre Janet (1859-1947) erklarte
den Mechanismus der hysterischen Symptome mit dem Konzept der Dissoziation. Freud
hingegen fiihrte den Begriff der Konversion ein (Breuer und Freud 1893). Er war der
Auffassung, dass korperliche Symptome das Ergebnis einer neurotischen Scheinlosung von
intrapsychischen Konflikten seien (Rief und Hiller 1998). Freud behauptete, dass
schmerzhafte Erinnerungen und Erlebnisse vom bewussten Erleben abgespalten werden und
sich in korperliche Symptome umwandeln, die das jeweilige traumatische Ereignis
widerspiegeln. Schon im Jahre 1853 sah Carter emotionale Labilitdit oder traumatische
Ereignisse als Ursache fiir die Entstehung hysterischer Beschwerden an (Carter 1853).

Paul Briquet, ein franzosischer Psychiater, griff ebenfalls vor Charcot, Janet und Freud das
Konzept der Hysterie auf (Briquet 1859). Er beschrieb in seiner Schrift 'Traité clinique et
thérapeutique de 1'hystérie' ein polysymptomatisches Beschwerdebild, das in vielen Aspekten
bereits dem heutigen Konzept der Somatisierungsstorung entspricht. Unklare Hyperdsthesien
und Pardsthesien, Anidsthesien, verzerrte Sinneswahrnehmungen, Krimpfe, Anfille und
Paralysen gehorten nach seiner Meinung ebenfalls zu den wesentlichen Symptomen der
Hysterie. Hierbei meint Briquet schon eine wirkliche Erkrankung oder eine psychische
Storung, von der er die Simulation einer Erkrankung abgrenzt (Mai und Merskey 1980).
Somit handelt es sich bei der Hysterie um ein umschriebenes klinisches Syndrom, das durch
zahlreiche somatische und psychische Beschwerden gekennzeichnet ist. Das
Ersterkrankungsalter liegt charakteristischerweise vor dem 30. Lebensjahr. Weiterhin konnte
gezeigt werden, dass Ménner chronische hysterische Phanomene vergleichsweise nicht oder
allenfalls selten zeigen. Seit der Einfiihrung des DSM-III (APA 1980) ist der Hysteriebegriff

aus der psychiatrischen Nomenklatur verschwunden. Die Diagnose 'Hysterie' wird in den



neueren psychiatrischen Diagnose- und Klassifikationssystemen DSM-IV (APA 1994) und in
der World Health Organisation (WHO) nicht mehr explizit aufgefiihrt (WHO 1993).

Der als das weibliche Geschlecht abwertend angesehene Begriff 'hysterisch' wurde durch
'histrionisch' (von lat. histrio = Schauspieler) ersetzt und im DSM-III (APA 1980) als
histrionische  Personlichkeitsstorung eingefiihrt. Die Diagnose einer histrionischen
Personlichkeitsstorung setzt mindestens vier definierte Charaktereigenschaften oder
Verhaltensweisen voraus und wird in weitere Subtypen unterteilt (Millon und Davis 1996).
Der Begriff 'somatoforme Storungen' wurde ebenfalls 1980 mit dem amerikanischen
Diagnosesystem DSM-III (APA 1980) eingefiihrt. 'Somatisation' bezieht sich auf die
Tendenz, psychologische Bedriangnis in Form von korperlichen Symptomen zu verspiiren und
medizinische Hilfe fiir diese Symptome zu suchen (Kellner 1987, Lipowski 1987, Folks et al.
2000). Emotionale Reaktionen wie Depressionen und Angst leiten die Beschwerden ein oder
fiihren bestehende Symptome fort (Rief und Hiller 1998). Laut American Psychiatric
Association (APA 1994) erkldrt bei Somatisierungspatienten eine bestimmte korperliche
Krankheit weder die Symptome, noch scheinen die Beschwerden im Verhéltnis zu einer
bestimmten Krankheit zu stehen. Daher sieht auch Katon die Somatisation als Ausdruck eines
weitgespannten Spektrums an, das von der verstirkenden Ubertreibung allgemeiner
Symptome als Reaktion auf psychischen Druck bis hin zu ldhmenden, entkriftenden
Manifestationen des Krankheitsbildes reicht (Katon et al. 1991).

Somatoforme Beschwerden werden im deutschsprachigen Raum unterschiedlich beschrieben.
Bis heute sind klassische Bezeichnungen der somatoformen Storung wie die funktionelle
Storung oder das funktionelle Syndrom alltdglich. Ferner fallen im Zusammenhang mit dieser
Erkrankung Begriffe wie allgemeines psychosomatisches Syndrom, vegetative Dystonie und
psychogene Storung. Faller (1999) sowie Barsky und Borus (1999) erkennen eine
medizinische Beziehung zwischen somatoformen Stérungen und neueren Krankheitsbildern
wie z.B. dem MCS-Syndrom (Multiple Chemical Sensitivity), dem chronischen
Erschopfungssyndrom (Chronic Fatigue Syndrome, CFS) oder der Fibromyalgie (FM).

Das Charakteristikum der somatoformen Stoérungen ist die wiederholte und anhaltende
Darbietung korperlicher Symptome in Verbindung mit Forderungen nach medizinischen
Untersuchungen trotz Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht bzw. nicht
ausreichend korperlich begriindbar sind. Die unerklarlichen symptomatischen Beschwerden,
die ein weit verbreitetes Phinomen dieser Erkrankung in der Erstversorgung darstellen
(Bridges und Goldberg 1985, Escobar et al. 1987 a, Escobar et al. 2002), fiihren vielfach zu

nicht notwendigen Diagnosen und inaddquaten Behandlungsstrategien (Hiller et al. 2003,



Stahl 2003). Die Patienten, die wiederholt die medizinische Versorgung in Anspruch nehmen,
werden hiufig von den eigenen Familienmitgliedern als schwere Last empfunden (Zoccolillo
und Cloninger 1986, Bell 1994, Zhang et al. 1998). Oftmals werden unldsbare Zusténde,
welche die Lebensqualitidt des Betroffenen fiir einen relativ langen Zeitraum des Leidens
beeinflussen (Swartz et al. 1986, Rief et al. 1992 b, Regier et al. 1993, Rief et al. 1995 a), von
mindestens einem von 12 charakteristischen Symptomen wie z.B. Kopfschmerz,
Gliederschmerz, Schwindel bei abruptem Aufstehen begleitet (Rief 1995).

Bislang sind relativ wenig Forschungsarbeiten diesem Themenbereich gewidmet, so dass
Hiller und Rief (1998, S. 1) einerseits bei diesem Sektor von "Neuland" sprechen, andererseits
das interdisziplindre Arbeiten zwischen Psychiatern, klinischen Psychologen und
organmedizinisch arbeitenden Arzten als stiefkindlich vernachlissigt bezeichnen (Rief und
Hiller 1998). Erst in den letzten Jahren hat man den somatoformen Stérungen verstirkt
klinische und wissenschaftliche Aufmerksamkeit gewidmet (Angenendt et al. 2001).

Der Therapieerfolg bei psychotherapeutischen und medikamentosen Behandlungen in der
Psychiatrie wird mit Rating-Skalen gemessen. Wahrend fiir fast alle hdufigen psychiatrischen
Erkrankungen wie Depressionen, Schizophrenie oder Angststorungen géngige, validierte
Rating-Skalen existieren, gab es bisher keine geeignete Skala fiir Somatisierungsstdrungen.
Zwar bestehen Skalen wie der Whiteley-Index (WI) fiir die Verdnderungsmessung
hypochondrischer Stérungen sowie der SOMS (Screening fiir somatoforme Storungen), der
den Schweregrad von somatoformen autonomen Funktions- und Somatisierungs- Stérungen
erfasst. Allerdings sind diese Skalen nicht fiir die wochentliche Schweregradmessung, wie sie
in klinischen Studien notwendig ist, geeignet.

Bisher wurden in klinischen Studien Skalen eingesetzt, die nicht speziell fiir
Somatisierungsstorungen brauchbar sind (vgl. Hiller und Rief 1998) wie z.B. die Hamilton
Angst-Skala (Hamilton 1959), Subskalen des MMPI (Hathaway und Briggs 1957), die SCL-
90-R (Derogatis und Cleary 1977), das MADRS (Montgomery und Asberg 1979), der CGI
(Clinical Global Impression) (NIMH 1970) oder GAF (Global Assessment of Functioning
Scale) (Endicott et al. 1976).

Aus diesem Grund wurde an der Universitidt Gottingen eine neue Skala zur Einschitzung des
Schweregrades somatoformer Stoérungen, kurz QUISS (Quantifizierungs-Inventar fiir
somatoforme Syndrome) entwickelt (Wedekind et al. 2007).

Bisher wurde QUISS in einer Pilotstudie (Fentzahn 2002) an einem kleinen Patientenkollektiv

(n=39) erprobt.



Die vorliegende Untersuchung dient der Validierung der Skala an einer ausreichend grof3en

Patientenstichprobe.



2. Somatoforme Storungen: Klassifikation und Differentialdiagnostik

somatoformer Stérungen

2.1. Klassifikation somatoformer Stérungen
2.1.1. Diagnose somatoformer Stérungen nach DSM-1V

Eine Somatisierungsstorung nach DSM-III-R (APA 1987) liegt vor, wenn mindestens 13
Symptome sich aus einer Liste mit 35 mdglichen Krankheitszeichen manifestieren. Die
Klassifikation nach DSM-IV (APA 1994) ist die Weiterentwicklung des diagnostischen
Systems nach DSM-III-R (APA 1987), bei der die Symptomanzahl reduziert ist, jedoch
weitere Bedingungen fiir die Diagnose vorliegen miissen. Wie in Tabelle 1 ersichtlich, werden

im DSM-IV (APA 1994) sieben Untergruppen von somatoformen Storungen unterschieden.

Tabelle 1: Somatoforme Stérungen in Anlehnung an Klassifikation nach DSM-1V
(mit ICD-10-Entsprechung (WHO 1993))

ICD-10
Untergruppe DSM-IV Code
Somatisierungsstérung 300.81 F45.0
Undifferenzierte somatoforme Stérung 300.81 F45.1
Somatoforme Schmerzstérung 307.xx F45.4
Korperdysmorphe Stérung® 300.7 F45.2
Hypochondrie 300.7 F45.2

Konversionsstt')rungb 300.11 F44.xx
Nicht néher bezeichnete somatoforme 30081 F45 9

Stbrung
? Die dysmorphophobe Stérung im ICD-10 entspricht der kdrperdysmorphen Storung; diese ist im ICD-10 nur
als Unterform der hypochondrischen Storung aufgefiihrt.

® Im ICD-10 Kapitel F44 aufgefiihrt.

Man versteht unter dem Begriff 'somatoforme Stérungen' korperliche Symptome, die nicht
ausreichend auf eine organische Erkrankung zuriickzufiihren sind. Somatoforme Stérungen
sind nicht als Sekundirfolge einer bereits bestehenden psychischen Erkrankung wie z.B.
Panikstérung oder Depressionen anzusehen. Die Neigung zur Selbstbeobachtung und die
verlorene Féhigkeit, sich selbst zu beruhigen, fithren hdufig zu einer unertriglich grof3en
Angst und Besorgnis des Betroffenen. Das Denken und Handeln engt sich manchmal auf
wahrgenommene  korperliche  Missempfindungen ein. FEin  weiteres  wichtiges
Charakteristikum dieses Beschwerdebildes ist, dass der Symptombeginn nicht unter
willentlicher Kontrolle steht und damit von einer Simulation bzw. vorgetduschten Stérung

abzugrenzen ist.



Diagnostische Kriterien der Somatisierungsstérung nach DSM-1V

Die Somatisierungsstérung (300.81) ist gewissermallen der 'Prototyp' der somatoformen

Storung. Die Ein-Jahresprdvalenz der Somatisierungsstérung, wie nach DSM-IV (APA 1994)

definiert, ist mit 0,3% in der Bevolkerung gering (Narrow et al. 2002). Hauptmerkmale und

diagnostische Kriterien filir die Somatisierungsstorung nach DSM-IV (APA 1994) sind:

-A: Eine Vorgeschichte von zahlreichen korperlichen Beschwerden, mit einem
Erkrankungsalter vor dem 30. Lebensjahr:
Verlauf der Beschwerden iiber mehrere Jahre, Beschwerden fithren zum Aufsuchen
einer Behandlung oder zu deutlichen Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder
anderen wichtigen Funktionsbereichen.

-B: Jedes der nun folgenden Kriterien muss erfiillt gewesen sein, wobei die einzelnen
Symptome irgendwann im Verlauf aufgetreten sein miissen:

1. vier verschiedene Schmerzsymptome (besonders als diffuser Schmerz, Schmerzen an
den Extremitidten, Riicken- und Gelenkschmerzen, Schmerzen beim Wasserlassen,
Kopfschmerzen, Schmerzen in Brust, Bauch, Rektum);

2. zwei gastrointestinale Symptome (besonders Appetitverlust, Geschmacksstérungen,
vermehrtes AufstoBen, KloBgefiihl, Erbrechen, schlechter Geschmack im Mund oder
stark belegte Zunge, Mundtrockenheit, Bauchschmerzen, Ubelkeit, Blihungen,
Durchfall, Verstopfung, Nahrungsmittelunvertriaglichkeiten);

3. psychosexuelle Symptome (meist Brennen in den Sexualorganen), Dyspareunie
(Schmerzen beim Verkehr), Dysmenorrhoe (Schmerz und andere Beschwerden bei der
Regelblutung), unregelmiBiger Zyklus, vermehrte Blutungen, hidufiges Schwanger-
schaftserbrechen, sexuelle Gleichgiiltigkeit);

4. ein  pseudoneurologisches ~ Symptom (dabei hdufig: Gedéichtnisstorungen,
Schluckstorungen, Verlust der Stimme, Taubheit (Horverlust), Doppeltsehen,
Verschwommensehen, Blindheit, Ohnmachten, Gangstérungen, pseudoepileptische
Anfille, Muskelschwiche, Schwierigkeiten beim Wasserlassen).

-C: Entweder 1. oder 2.:

1. selbst nach addquater Untersuchung kann keines der Symptome von Kriterium B
vollstindig durch die direkte Wirkung einer Substanz oder durch einen bekannten
medizinischen Krankheitsfaktor erklart werden;

2. steht das Symptom mit einem medizinischen Krankheitsfaktor in Verbindung, so
gehen die korperlichen Beschwerden iiber das hinaus, was man aufgrund vorheriger

medizinischer Untersuchungen, inklusive Laborbefundungen, erwartet hétte.



-D: Keine Simulation der Symptome. Keine absichtlich vorgetduschten Beschwerden.
Erfahrungsgemil sind Personen mit einer Somatisierungsstorung inkonsistent in ihren
Anamnesebeschreibungen. Sie beschreiben bei einer drztlichen Untersuchung so viele
Symptome, dass die Kriterien fiir die Somatisierungsstérung vollstindig erfiillt sind,
wihrend sie in einer anderen Sitzung von weniger Symptomen berichten, so dass die

Kriterien nicht mehr erfullt sind.

Undifferenzierte somatoforme Stoérung nach DSM-1V

Die Kriterien fiir die Somatisierungsstorung nach DSM-IV (APA 1994) sind sehr streng und
werden von nicht vielen Patienten erfiillt. Patienten mit multiplen korperlichen Symptomen
fallen daher unter die Gruppe der undifferenzierten somatoformen Stérungen (300.81) mit
dhnlicher, aber schwécher ausgepragter Symptomatik.

Die Erkrankung kann auch erst nach dem 30. Lebensjahr beginnen und muss nicht
notwendigerweise chronifizieren. Hauptmerkmale dieses Storungsbildes sind ein oder
mehrere korperliche Beschwerden (Kriterium A), die mindestens 6 Monate oder ldnger
andauern (Kriteritum D); chronische Miidigkeit, Appetitlosigkeit, gastrointestinale oder
urogenitale Symptome sind hdufige Beschwerden. Die bestehenden Symptome kdnnen nicht
vollstdndig durch einen bekannten medizinischen Krankheitsfaktor oder durch die direkte
Einnahme einer Substanz erklart werden (z.B. Folge einer Verletzung).

Kriterium B und C sind der Somatisierungsstorung nach DSM-IV (APA 1994) zu entnehmen.
Die Diagnose wird nicht gestellt, wenn der Symptomkomplex besser durch andere psychische
Storungen wie z.B. affektive Stérungen, Angststorungen, Schlafstdorungen erklirt werden
kann (Kriterium E). Weiterhin diirfen die Symptome nicht absichtlich erzeugt oder

vorgetduscht sein (Kriterium F).

DSM-1V-Kriterien fur Hypochondrie

Bei der Hypochondrie (300.7) nach DSM-IV (APA 1994) stehen die Angste vor einer
korperlichen Erkrankung oder die Uberzeugung, an einer kdrperlichen Stérung zu leiden, im
Vordergrund. Betroffene zeigen eine sachlich nicht begriindete, dngstlich-misstrauische
Aufmerksamkeitszuwendung auf eine isolierte Storung des eigenen Befindens, die wahnhaft
anmuten kann. Die Patienten scheinen von ihren Angsten besessen zu sein (Barsky 1996). Die
Erkrankung  manifestiert sich zu einem spiteren Zeitpunkt als bei den
Somatisierungsstorungen, bei denen der Krankheitsausbruch nach DSM-IV (APA 1994) vor
dem 30sten Lebensjahr liegt (Rief und Hiller 1998):



iibermiBige Beschiftigung mit der Angst bzw. der Uberzeugung, an einer schweren
Erkrankung zu leiden, welche hiaufig durch die Fehlinterpretationen korperlicher
Beschwerden begriindet wird;

eine angemessene medizinische Abkldrung durch einen Experten stiitzt nicht die
Diagnose einer korperlichen Erkrankung;

auch nach arztlicher Riickversicherung besteht bei dem Betroffenen die Angst oder
Uberzeugung, an einer krperlichen Krankheit zu leiden;

die Stérung dauert mindestens sechs Monate;

die Annahme unter A nimmt kein wahnhaftes Ausmaf3 an wie z.B. bei der wahnhaften

Storung.

Somatoforme Schmerzstérung nach DSM-1V

Stehen Schmerzsymptome bei dem jeweiligen Krankheitsgeschehen im Vordergrund, ist an

eine somatoforme Schmerzstorung (307.xx) zu denken.

Das DSM-IV (APA 1994) nennt als diagnostische Kriterien fiir eine somatoforme

Schmerzstérung:

der Schmerz ist als Ursache fiir Leiden oder Beeintrdchtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen Bereichen anzusehen,;

im Vordergrund der somatoformen Schmerzstérung stehen Schmerzen in mindestens
einer anatomischen Region;

psychische Faktoren sind sehr bedeutsam fiir den Beginn, den Schweregrad, die
Exazerbation oder fiir die Aufrechterhaltung des Beschwerdebildes;

das Symptom ist nicht absichtlich vorgetiduscht oder erzeugt;

die Kriterien flir Dyspareunie werden nicht erfiillt;

keine andere psychische Erkrankung wie z.B. affektive oder psychotische Stérung

erklart den Schmerz besser.

Weiterhin kann die somatoforme Schmerzstérung in 3 Subtypen unterteilt werden:

1.

Schmerzstérung in Verbindung mit psychischen Symptomen (307.80);

die Kriterien fiir eine Somatisierungsstorung diirfen nicht erfiillt sein.

Sowohl psychische Symptome als auch medizinische Krankheitsfaktoren sind
Charakteristikum dieser Form der Schmerzstérung (307.89).

Schmerzstérung in Verbindung mit medizinischen Krankheitsfaktoren.

Bei diesem Subtyp ist vor allem ein medizinischer Krankheitsfaktor fiir die Auslosung

und die Aufrechterhaltung der Beschwerden verantwortlich.



Eine Unterscheidung der Schmerzstorung in 'akut' (Dauer weniger als 6 Monate) oder

'chronisch' (Dauer mindestens 6 Monate) ist hier von entscheidender Bedeutung.

Diagnostische Merkmale der kérperdysmorphen Stérung nach DSM-1V
Bei dieser Storung empfindet der Patient bestimmte eigene Korperteile enorm missgestaltet.
Dabei muss von anderen Korperschemastorungen wie z.B. der Anorexia nervosa
unterschieden werden. Folgende Diagnosekriterien miissen nach DSM-IV (APA 1994) fiir die
korperdysmorphe Storung (300.7) erfiillt werden:
iibermifBige Beschiftigung des Betroffenen mit einem eingebildeten Mangel oder
einer Entstellung der duBleren Erscheinung; iibertriebene Besorgnis des Betroffenen
bei einer vorhandenen leichten Anomalie des Korpers;
die TUlberméBige Beschiftigung verursacht Leidenszustinde und kann zu
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen Bereichen fiihren;
die iibertriebene Beschiftigung wird nicht durch eine andere psychische Storung, z.B.

Anorexia nervosa besser erklart.

DSM-1V-Kriterien fur eine Konversionsstérung
Laut DSM-IV (APA 1994) wird auch die Konversionsstorung (300.11) den somatoformen
Storungen zugeordnet, nicht jedoch im ICD-10 (WHO 1993). Eine Konversionsstorung kann
diagnostiziert werden, wenn:
ein oder mehrere Symptome oder Ausfille der willkiirlichen motorischen oder
sensorischen Funktionen einen neurologischen oder sonstigen Krankheitsfaktor nahe
legen;
ein Zusammenhang zwischen psychischen Faktoren und dem Symptom oder Ausfall
angenommen werden kann;
das Symptom oder der Ausfall nicht absichtlich erzeugt wird;
das Symptom oder der Ausfall nicht vollstindig durch einen medizinischen

Krankheitsfaktor oder eine Substanz erklart werden kann.

DSM-1V-Kriterien fur eine ‘Nicht naher bezeichnete somatoforme Stérung’
Zu der Kategorie 'Nicht ndher bezeichnete somatoforme Stérung (300.81)' nennt das DSM-1V
(APA 1994) folgende Ereignisse:

hypochondrische Symptome, mit einer Dauer von weniger als 6 Monaten, deren

Ursache nicht als psychotisch anzusehen ist;
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Scheinschwangerschaft;
organisch nicht erklarbare Symptome wie z.B. Miidigkeit oder korperliche Schwéche,
deren Ursache nicht auf eine andere psychische Storung zuriickzufiihren ist — die

Beschwerdedauer liegt unter 6 Monaten.

2.1.2.  Diagnose somatoformer Stérungen nach 1CD-10

Somatoforme Stoérungen sind nach ICD-10 (WHO 1993) im Kapitel F45 beschrieben.

Die Abkiirzung ICD steht fiir 'International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems'; die Ziffer 10 bezeichnet deren zehnte Revision. Diese Klassifikation wurde
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO 1993) erstellt und vom DIMDI (Deutsches
Institut fiir medizinische Dokumentation und Information), einer nachgeordneten Behdrde des
Bundesministeriums fiir Gesundheit, ins Deutsche iibertragen. Sie ist Teil der Familie der
internationalen gesundheitsrelevanten Klassifikationen und macht konkrete Angaben von
Entscheidungsregeln und Kriterien fiir die Diagnose. Allgemein wird in der Einteilung nach
ICD-10 (WHO 1993) nur noch der Begriff 'Storung' verwendet, um die Worter Krankheit und
Erkrankung zu meiden.

In der ICD-10 (WHO 1993) werden dissoziative Storungen (Konversionsstérungen) von den
somatoformen Storungen unterschieden und in einer eigenen Gruppe beschrieben.

Obwohl einige Studien im Zusammenhang mit somatoformen Stérungen die Neurasthenie
(Erschopfungssyndrom) erwéhnen (Faller 1999, Fink et al. 1999, Pini et al. 1999), kommt
diese Einteilung im DSM-IV (APA 1994) gar nicht vor. In der ICD-10-Einteilung (WHO
1993) wird die Neurasthenie hingegen mit einbezogen, da Uberlappungen zu den
somatoformen Stérungen vorliegen.

Die ICD-10 (WHO 1993) unterscheidet sieben Gruppen von somatoformen Storungen (F45):

F45.0 Somatisierungsstorung

F45.1 undifferenzierte Somatisierungsstorung
F.45.2 hypochondrische Stérung

F45.3 somatoforme autonome Funktionsstdrung
F45.4 anhaltende somatoforme Schmerzstdrung
F45.8 sonstige somatoforme Storungen

F45.9 nicht ndher bezeichnete somatoforme Stérung.
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Somatisierungsstérung nach 1ICD-10

Nach der Forschungsversion des ICD-10 (WHO 1993) liegt eine Somatisierungsstorung

(F45.0) vor, wenn folgende Merkmale zutreffen:

-A:

Seit mindestens zwei Jahren anhaltendes Klagen iiber multiple und wechselnde
korperliche Symptome, die durch keine korperliche Erkrankung erkldrt werden
konnen. Die Schwere, das Ausmal, die Vielfalt und die Dauer der korperlichen
Beschwerden oder die damit verbundene soziale Behinderung kann nicht durch eine
eventuell vorliegende Erkrankung erklirt werden. Vorliegende vegetative Symptome
sind nicht Hauptmerkmal der Stérung, d.h. sie sind nicht besonders anhaltend oder
belastend.

Die Betroffenen sind in stdndiger Sorge, was zu andauerndem Leiden fiihrt. Patienten
besuchen mehrfach Spezialisten, um Zusatzuntersuchungen in der medizinischen
Versorgung zu bekommen. Unzuginglichkeiten medizinischer Einrichtungen durch
finanzielle oder unklare Griinde fiihren zu andauernder Selbstmedikation und zum
mehrfachen Aufsuchen von oOrtlichen Laienheilern/Heilpraktikern.

Der Betroffene weigert sich hartnickig, die medizinische Feststellung zu akzeptieren,
dass keine ausreichende Ursache fiir die korperlichen Symptome vorliegt. Die
arztliche Mitteilung wird gar nicht oder nur fiir einen kurzen Zeitraum akzeptiert.

Aus der folgenden Liste treten insgesamt sechs oder mehr Symptome aus mindestens

zwei verschiedenen Gruppen auf:

Gastro-intestinale Symptome

Bauchschmerz

Ubelkeit

Gefiihl von Uberblihung

Schlechter Geschmack im Mund oder extrem belegte Zunge

Klagen iiber Erbrechen oder Regurgitation von Speisen

AR o e

Klagen iiber hdufigen Durchfall oder Austreten von Fliissigkeit aus dem Anus.

Kardio-vaskuléare und Sexualsymptome

1. Atemlosigkeit ohne Anstrengung
Brustschmerzen

Dysurie oder Klagen iiber die Miktionshiufigkeit

Unangenehme Empfindungen im oder um den Genitalbereich

woke wN

Klagen iiber ungewdhnlichen oder verstirkten vaginalen Ausfluss.
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Haut- und Schmerzsymptome
1. Klagen iiber Fleckigkeiten oder Farbveranderungen der Haut
2. Schmerzen in den Gliedern, Extremititen oder Gelenken

3. Unangenehme Taubheit oder Kribbelgefiihl.

-E: Ausschlusskriterium: die Somatisierungsstorung tritt nicht ausschlieSlich wéhrend einer
affektiven Storung (F3) oder einer Panikstorung (F41.0), einer Schizophrenie oder einer

verwandten Storung (F2) auf.

Undifferenzierte Somatisierungsstérung nach 1ICD-10

Laut den Forschungskriterien des ICD-10 (WHO 1993) ist eine undifferenzierte
Somatisierungsstorung (F45.1) durch folgende Kriterien definiert:

Die Kriterien A, C, und E gleichen denen der Somatisierungsstorung, wobei hier eine Dauer
der Stérung von 6 Monaten vorliegt. Die Kriterien B und/oder D der Somatisierungsstdrung
sind nur unvollstindig erfiillt.

Da die UngleichmiBigkeit hinsichtlich der Symptomanzahl zwischen der undifferenzierten
Somatisierungsstorung (1 Symptom) und der Somatisierungsstérung (8 Symptome aus 4
verschiedenen Gruppen) gewichtig ist, wird folglich weit hiufiger die Diagnose einer

undifferenzierten Somatisierungsstorung gestellt (Sack et al. 1998).

Diagnostische Kriterien der Hypochondrie nach ICD-10

Im ICD-10 (WHO 1993) wird die korperdysmorphe Storung als eine Untergruppe der
Hypochondrie (F45.2) aufgefiihrt. Obwohl bei beiden Stérungen nicht das Leiden an
korperlichen Symptomen, sondern liberméBige Krankheitsédngste das Beschwerdebild pragen,
werden sie sowohl im DSM-IV (APA 1994) als auch im ICD-10 (WHO 1993) der Gruppe der
somatoformen Storungen zugeordnet.

Die hypochondrische Storung bezieht sich hauptsdchlich auf iiberméBige Krankheitsédngste.
Diese Storung tritt selten nach dem 50. Lebensjahr auf und nimmt héufig einen chronischen

und wechselhaften Verlauf an.

Die Diagnose setzt nach ICD-10 folgende Kriterien voraus:
-A:  Der Betroffene ist sechs Monate der dauerhaften Uberzeugung, an einer kdrperlichen
Krankheit zu leiden — oder es liegt anhaltende Beschéftigung mit einer angenommenen

Entstellung oder Missbildung (dysmorphophobe Stérung) vor.
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-B:  Das Beschwerdebild 16st bei dem Betroffenen andauerndes Leiden oder eine Storung
des Alltagslebens sowie wiederholte medizinische Abklarungen durch Experten aus.

-C:  Der Betroffene weigert sich hartnédckig, die medizinische Feststellung zu akzeptieren,
dass keine ausreichende Ursache fiir die kdrperlichen Symptome vorliegt.

-D:  Die Hypochondrie tritt nicht ausschlieBlich wéhrend einer affektiven Storung (F3)
oder einer Panikstorung (F41.0), einer Schizophrenie oder einer verwandten Stérung

(F2) auf.

Somatoforme autonome Funktionsstérung nach 1CD-10

Dieses Krankheitsbild, bei dem autonom innervierte Organe im Vordergrund stehen, existiert

nicht im DSM-IV (APA 1994).

Die Symptomliste von korperlichen Beschwerden, die fiir die somatoforme autonome

Funktionsstorung (F45.3) genannt wird, enthédlt zum Teil andere Symptome als die der

undifferenzierten somatoformen Stérung und der Somatisierungsstorung. Es bestehen zwar

Uberlappungsbereiche zwischen beiden, jedoch ist hervorzuheben, dass die Symptomliste der

somatoformen autonomen Funktionsstdrung, auch 'somatoform autonomic dysfunction, SAD'

genannt, nicht als Untergruppe der Somatisierungsstorung anzusehen ist, sondern als
eigenstindige Gruppe. Diese Gruppe ist hierarchisch der Somatisierungsstorung iibergeordnet

(Rief und Hiller 1998); zeigen sich vegetative Symptome im klinischen Erscheinungsbild, so

darf nach Dilling et al. (1994) keine Somatisierungsstorung nach ICD-10 (WHO 1993)

diagnostiziert werden.

Fiir die somatoforme autonome Funktionsstorung wird angenommen, dass ein Organsystem

im Mittelpunkt der Beschwerden steht. Daher ist zu erkldren, warum eine Differenzierung

nach dem Organsystem, das von dem Patienten als Ursprung der Symptome angesehen wird,

vorgenommen wurde.

-A: Eine somatoforme autonome Funktionsstorung wird diagnostiziert, wenn multiple
somatoforme Symptome bestehen, deren Schwerpunkt jedoch bei Symptomen der
autonomen, vegetativen Erregung liegt:

- Herz und kardiovaskuldres System
- oberer Gastrointestinaltrakt

- unterer Gastrointestinaltrakt

- Respiratorisches System

- Urogenitalsystem.
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-B: Mindestens zwei vegetative Symptome:

1.

“w»ok wN

Palpitation
Schweifausbriiche
Mundtrockenheit
Hitzewallungen oder Errdten

Druckgefiihl im Epigastrium, Kribbeln oder Unruhe im Bauch.

-C: Mindestens ein weiteres Symptom:

1.

T

Brustschmerzen oder Druckgefiihl in der Herzgegend

Dyspnoe oder Hyperventilation

enorme Ermiidbarkeit schon bei leichter Anstrengung

Luftschlucken oder brennendes Gefiihl im Epigastrium oder im Brustkorb
hiufiger Stuhldrang

Dysurie

Véllegefiihl, Gefiihl der Uberblihung.

-D: Keine Funktionsstérung des betroffenen Organsystems.

-E: Die Symptome treten nicht ausschlieBlich in Zusammenhang mit einer phobischen

Storung oder Panikstérung auf.

Anhaltende somatoforme Schmerzstérung nach 1ICD-10

Diagnosekriterien des ICD-10 (Dilling et al. 1994) fiir die anhaltende somatoforme

Schmerzstorung (F45.4) sind:

Die vorherrschende Beschwerde ist ein kontinuierlicher, schwerer und belastender
Schmerz, der in einer Korperpartie mindestens sechs Monate lang an den meisten
Tagen besteht und nicht durch den Nachweis eines physiologischen Prozesses oder
eines korperlichen Prozesses erkldrbar ist. Der belastende Schmerz bildet den
Aufmerksamkeitsschwerpunkt bei dem Betroffenen. Die Folge ist meist eine
betrachtlich gesteigerte, bendtigte personliche Hilfe und Unterstiitzung.

Ausschlusskriterium: Schmerzsymptome mit vermutlich psychogenem Ursprung,
die im Verlauf einer Schizophrenie, einer depressiven oder einer anderen affektiven

Storung auftreten, sollten hier nicht berticksichtigt werden.
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Héaufig sind emotionale und/oder psychosoziale Probleme als Ursache fiir die
Schmerzsymptomatik anzusehen. Nach den Leitlinien der ICD-10 (WHO 1993) gehdren
psychogene Schmerzen wie Migrine oder Muskelspannungsschmerzen nicht zu der

somatoformen Schmerzstérung.

Sonstige somatoforme Stérungen nach 1CD-10

Hier werden alle Storungen der Korperfunktion, der Wahrnehmung und des
Krankheitsverhaltens klassifiziert. Hauptmerkmale der sonstigen somatoformen Stdrungen
(F45.8) werden nach ICD-10 (WHO 1993) wie folgt definiert:

Die Beschwerden werden nicht vegetativ vermittelt und sind auf bestimmte Teile oder
Systeme des Korpers begrenzt. Morphologische Schdden konnen nicht nachgewiesen werden.
Hierzu zéhlen alle Empfindungsstérungen ohne korperliche Ursache, die mit einer erhdhten
Aufmerksamkeit und verschiedensten Belastungsfaktoren in Zusammenhang stehen. Zu den
Schmerzzustinden mit psychogenem Ursprung zdhlt man Dysphagie einschlieBlich des

Globus hystericus, Pruritus, Tortikollis, Zahneknirschen und Dysmenorrhoe.

Nicht néher bezeichnete somatoforme Stérung nach 1CD-10
Unter dieser Kategorie (F45.9) werden psychophysiologische und psychosomatische
Storungen zusammengefasst, die nicht an anderer Stelle innerhalb der ICD-10 (WHO 1993)

zugeordnet werden konnen.

2.1.3. Gemeinsamkeiten und Unterschiede von ICD-10 / DSM-IV
Die Gemeinsamkeiten der Klassifikationssysteme ICD-10 (WHO 1993) und DSM-IV (APA
1994) konnen wie folgt herausgearbeitet werden:
- Angabe von Kriterien und Entscheidungsregeln fiir die Diagnose (deskriptiver
Ansatz)
- Verwendung von Symptomlisten
- Kompatibilitdt hoher als beim Vorldufer-Prinzip der Komorbiditét
- Einfiihrung der Kategorie der somatoformen  Stérungen in  die
Klassifikationssysteme und damit Abkehr vom Neurosekonzept

- der Begriff 'Krankheit' wird durch 'Stérung' ersetzt.
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Unterschiede:
Diverse Unterschiede auf Ebene der einzelnen Stérungsgruppen bzw. Subgruppen

(z.B. unterschiedliche Klassifizierungen der Angst- und Personlichkeitsstorungen)

ICD-10 DSM-1V

1. Eindimensional 1. Funf Achsen

. Kurze Beschreibung Ausfiihrliche Beschreibung

Soziale Kriterien enthalten

395 Stérungen (USA)

2

3. Ausklammern psychosozialer Aspekte
4. 100 diagnostische Hauptkategorien

5

A

Internationale Giiltigkeit Nationale Anwendung,
bevorzugte Verwendung in der
Forschung

6. Viele Versionen je nach Aufgabenstellung 6. Eine Version

Unterschiede der Klassifikationssysteme ICD-10 (WHO 1993) und DSM-IV (APA 1994)
manifestieren sich nicht nur in den Definitionen der Storungsbilder, sondern auch in den
Symptomlisten, obwohl &dhnliche Begriffe Verwendung finden. Die unterschiedlichen
Symptomlisten der ICD-10 (WHO 1993) und des DSM-IV (APA 1994) werden von Hiller
und Rief (1998) kritisiert, da in der ICD-10 (WHO 1993) keine pseudoneurologischen
Krankheitszeichen genannt werden und im DSM-IV (APA 1994) kardiovaskuldre oder

vegetative Merkmale fehlen.

2.1.4.  Differentialdiagnostik

Die somatoformen Stérungen sind gegeniiber anderen psychischen Stoérungen, den
klassischen psychosomatischen Erkrankungen mit Dominanz korperlicher Symptome, sowie
von tatsdchlichen korperlichen Beschwerden aufgrund von organischen Erkrankungen
sorgféltig abzugrenzen. Im Folgenden sind die wichtigsten Differentialdiagnosen und deren

Merkmale kurz stichwortartig zusammengefasst.
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Tabelle 2 Abgrenzung von somatoformen und anderen Stérungen

Differentialdiagnose Gleiche Merkmale Differenzierende Merkmale
klagsam, affektive Symptome im

Depression passive Haltung, Vordergrund, Antriebsmangel,
demoralisiert Suizidalitdt

Angstgefiihle im Vordergrund,
situationsspezifische Symptome
mit Attacken, Sorgen,

soziale Angste

korperliche Symptome,
Angststérung Angst vor einer
korperlichen Schadigung

beunruhigende Denkstérungen, Wahn,
Psychotische Stérungen Korpersensationen, Halluzinationen,
Todeséngste inaddquater oder flacher Affekt

globale, andauernde, tief
Personlichkeits- (kérperliche Klagen) verwurzelte Erlebens-,
storungen P & Verhaltens-

und Interaktionsmuster

Wunsch nach Patientenrolle mit
offensichtlichen Vorteilen,
Selbsterzeugen

oder Erfinden

korperliche Symptome,
Simulation Wunsch nach
Behandlung

2.1.5.  Weitere Klassifikationssysteme

Zur besseren Erfassung von Patienten mit multiplen somatoformen Symptomen wurden von
verschiedenen Autoren Vorschldge hinsichtlich diagnostischer Kriterien gemacht, die von
Escobar et al. (1989) als 'abridged somatization disorder' mit dem Somatic Symptom Index
(SSI) benannt wurden. Der deutsche Begriff, geprdgt von Rief et al. (1997), wird als
'multiples somatoformes Syndrom oder Somatisierungssyndrom' fiir die Stérungsgruppe SSI-
4/6 bezeichnet. Um 'SSI-4/6' zu diagnostizieren, miissen bei Ménnern mindestens 4, bei
Frauen mindestens 6 Symptome aus der Symptomliste der Somatisierungsstérung nach DSM-
[II-R (APA 1987) vorliegen. Nach Hiller und Rief (1998) konnte das multiple somatoforme
Syndrom als Alternative zur undifferenzierten somatoformen Stérung verwendet werden.
Kritik am Konzept des SSI-4/6 aufgrund eines zu groflen Patientengutes fiihrte zur
Klassifikationsgruppe 'multisomatoform disorder, MSD' (Kroenke et al. 1997). Die Diagnose
'MSD' kann gestellt werden, wenn das Vorliegen von 3 oder mehr unerklédrten kdrperlichen
Symptomen aus einer Symptomliste von 15 Beschwerden, die mehr als 2 Jahre bestehen und

an mehr Tagen auftreten als fehlen, erfiillt wird.

18



Die Kongruenzpriifung der MSD-Diagnose mit der Somatisierungsstorung nach DSM-III-R
(APA 1987) und der von Escobar et al. (1989) favorisierten Klassifikationsgruppe der
'abridged somatization disorder' (SSI-4/6) ergab, dass 53% der Patienten mit MSD die
Somatisierungsstorungs- und weitere 35% die SSI-4/6 Kriterien erfiillten (Kroenke et al.
1998).

Weil zur Diagnose einer somatoformen Storung nicht nur Anzahl auftretender Symptome,
sondern auch psychologische und psychophysiologische Prozesse beriicksichtigt werden
sollten, kritisierten Rief und Hiller (1999) die ihrer Meinung nach veralteten Modelle von
Escobar und Kroenke.

Die polysymptomatische somatoforme Stérung 'PSS-7', eine weitere Klassifikationsgruppe,
wurde von Rief und Hiller (1999) beschrieben. Neben mindestens 7 Hauptsymptomen sind
weitere Zusatzkriterien zur Diagnosesicherung der PSS-7 gefordert.

Multiple somatoforme Symptome, z.B. konzeptionalisiert durch den 'Somatic Symptom
Index' (SSI-4/6), zéhlen zu den hiufigsten psychischen Storungen iiberhaupt (Rief 1998).
Escobar et al. (1989) fiihrten den Somatisierungsindex SSI 4-6 ein, um die Anzahl von
klinischen Symptomen, die fiir Somatisierungsstorungen diagnoserelevant sind, zu
beschreiben. Diesen Anforderungen (Ménner mindestens 4, Frauen mindestens 6 Symptome
der diagnoserelevanten Symptomliste) wurden in der ECA-Studie (ECA in Los Angeles, ECA
= Epidemiologic Catchment Area) 4,4 % aller untersuchten Patienten gerecht (Escobar et al.
1987 a, Swartz et al. 1991). Studien bestitigen, dass multiple somatoforme Symptome im
westlichen Gesundheitssystem mit dem SSI-4/6 noch addquater erfasst werden konnen
(Escobar 1987, Escobar et al. 1987 a, b, Escobar et al. 1989). Demnach kann der
Somatisierungsindex SSI-4/6 als ein valides und praxisgerechtes Kriterium zur Beschreibung
von Patienten mit einer charakteristischen somatoformen Stérung herangezogen werden (Sack

et al. 1998).

2.2. Komorbiditat somatoformer Stérungen

Mit der Einfiihrung des DSM-III (APA 1980) wurde die Somatisierungsstorung als
eigenstindige Storungsgruppe angesehen. Der Begriff der Komorbiditét hat in der Psychiatrie
eine neue Bedeutung gewonnen. In den neuen Klassifikationssystemen hat die Zahl der
diagnostischen Kriterien zugenommen, wahrend man auf die Ausschlusskriterien immer mehr
verzichtete. Demnach ist die Komorbiditdit als Folge einer Vereinfachung der
Klassifikationssysteme anzusehen. Das Komorbiditétsprinzip verdeutlicht die Beziehungen

zwischen den Einzelsyndromen der epidemiologischen Betrachtung und dient dazu,
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Zusammengehdriges als solches wahrzunehmen und Verschiedenes zu trennen. In einer Reihe
von Studien konnte eine hohe Komorbiditdt somatoformer Stérungen mit Depression und
Angststorungen gefunden werden (Rief 1995).

In der ECA-Studie wurden hohe Komorbiditdtsraten vor allem fiir Angststorungen und
affektive Storungen festgestellt (Robins und Regler 1991). Nur bei 22,1% der Erkrankungen
wurde keine zusitzliche Diagnose gestellt.

In klinischen Studien konnte eine hohe Lebenszeitmorbiditit vor allem fir

- Major Depression (ICD-10)

- Dysthyme Storung

- Panikstérung

- generalisierte Angststorung (ICD-10)

- Alkoholabhédngigkeit bzw.- missbrauch

- Zwangsstorung

festgestellt werden (Golding et al. 1991, Rost et al. 1994, Rief 1995). Die Ergebnisse fiir die
aktuell bestehenden psychischen Stérungen sowie fiir die Lebenszeitdiagnosen sind in der
folgenden Tabelle (3) aufgefithrt. Die betreffenden Auffélligkeiten konnen zu
unterschiedlichen Zeitpunkten beginnen und miissen nicht notwendigerweise gleich lang
andauern. Zwischen dem jeweiligen Erstauftreten der beiden Storungen (Angst- und affektive
Storungen) konnen Zeitunterschiede von Wochen bis Jahren liegen. Weiterhin muss
hinzugefiigt werden, dass die Auswirkungen der Komorbiditit auf die Therapie und den
Verlauf somatoformer Stérungen bisher kaum untersucht wurden. Jedoch wurde belegt, dass
Somatisierungssymptome hiufig durch die Behandlung der komorbiden Stérungen behoben
werden konnen (Keeley et al. 2000). Darunter fallen hauptsidchlich Depressionen,

Angststorungen, Psychosen und Substanzmissbrauch.
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Tabelle 3: Komorbiditat der aktuellen und Lebenszeitdiagnosen nach DSM-
11 bei n= 30 Personen mit somatoformen Stérungen
(Rief 1995, S. 65)

Diagnose aktuelle Diagnose  Lebenszeitdiagnose
Major Depression 4 (13%) 14 (47% +/- 18%)
Dysthymie 8 (27%) 12 (40% +/- 18%)
nicht naher bezeichnete 7 (23%) 4 (13% +/- 12%)
Depression (Depression NNB)
Panikstérung 4 (13%) 4 (13% +/- 12%)
Agoraphobie ohne 4 (13%) 5 (17% +/- 13%)
Panikstérung
Zwangsstorung 3 (10%) 3 (10% +/- 11%)
ﬁllillli?)mia Nervosa, Essstérung 4 (13%) 5(17% +/- 13%)
Alkoholmifbrauch 3 (10%) 6 (20% +/- 14%)
Keine weitere DSM Diagnose 7 (23%) 2 (7% +/-9)
Anmerkungen:

Depression NNB wurde bei Vorliegen aller Kriterien fiir Dysthymie oder Major Depression ausser dem Zeitkriterium diagnostiziert (2
Jahre bzw. 14 Tage). DSM-III-R erlaubt auch in einigen Fillen, dass Dysthymie und Major Depression gleichzeitig diagnostiziert
werden. Dadurch ist die Summe aller Lebenszeitdiagnosen fiir affektive Storungen 100%, in Wirklichkeit ergab sich jedoch nur bei
87% (+/- 12%) der Patienten mit SFD gleichzeitig eine Lebenszeitdiagnose affektive Erkrankung.

Hinter den Prozentzahlen findet sich nach der Angabe +/- jeweils das 95%- Vertrauensintervall

2.2.1.  Komorbiditat mit Achse-1-Stérungen
Zu den Achse-I-Storungen werden alle psychischen Storungen mit Ausnahme der

Personlichkeitsstorungen und geistiger Behinderung gezéhlt.

2.2.1.1. Somatoforme Stérungen und Depression

Korperliche Beschwerden ohne organische Ursache werden nicht nur bei somatischen
Storungen, sondern auch bei anderen psychischen Erkrankungen wie Depression und
Angststorung gefunden (vgl. Ebel und Podoll 1998, Essau et al. 2000), weshalb die
Differentialdiagnose nicht immer leicht zu stellen ist.

Gemeinsamkeiten zwischen Depressionen und somatoformen Storungen sind Klagsamkeit,
passive Haltung und Resignation des Patienten, Unterschiede zeigen sich in affektiven
Symptomen, deprimierter, niedergeschlagener Stimmung, Antriebslosigkeit und Suizidalitét.

Patienten mit somatoformen Storungen zeigen bei chronischem Verlauf der Erkrankung
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auBBerdem ausgeprigtere psychosoziale Beeintrachtigungen, mehr familidre Probleme, ofter
histrionische Personlichkeitsziige und hédufigere Suizidversuche in der Vorgeschichte
(Fabrega et al. 1988) bei geringerer Ansprechbarkeit auf die antidepressive Medikation (Rief
und Hiller 1992). Nach Lesse (1974, 1979, 1983) oder Cadoret et al. (1980) stellen
funktionelle korperliche Beschwerden ein Subsyndrom der Depression mit Expression der
Erkrankung nach auflen dar (vgl. Cohen 1969, Kielholz 1973), hervorgerufen durch
Wahrnehmungs- und Bewertungsdefizite von Emotionen (Katon et al. 1982 a, b).

Das Modell der somatisierten Depression ldsst Zweifel an der Giiltigkeit dieses Konzeptes
aufkommen. Nach Lipowski (1990) liegt eine Depression z.B. nur bei Interessenverlust oder
Verlust der Freude vor.

Die haufigste Komorbiditdtsdiagnose bezieht sich in einer Reihe von Studien auf depressive
Storungen (Rief 1995, Orenstein 1989, Zoccolillo und Cloninger 1986, Liskow et al. 1986,
Swartz et al.1986, Brown et al. 1990). Die Ergebnisse dieser Studien zeigen, dass bei
Patienten mit Somatisierungsstorungen zu 75-90% mit ausgepréigten depressiven Symptomen
(Major Depression) und zu etwa 30% mit einer dysthymen Stérung gerechnet werden muss.
In dlteren Studien lieBen sich auch multiple korperliche Beschwerden nachweisen (Jones und
Hall 1963, Woodruff et al. 1967), wobei das Risiko der Komorbiditdit der
Somatisierungsstorung mit einer Major Depression signifikant erhoht ist (Kanton et al. 1991).
Es wird bestitigt, dass somatoforme Beschwerden deutlich im Vordergrund dieser
Storungsbilder stehen (Jones und Hall 1963, Hagnell und Rorsman 1978, Cadoret et al. 1980),
was in einer internationalen Multicenterstudie belegt wurde. Dabei zeigten 69% der
depressiven Patienten nur korperliche Symptome (Simon et al. 1999).

Nach Leibbrand und Hiller (1998) lassen sich vier Modelle iiber den Zusammenhang von
somatoformen Storungen und schweren depressiven Syndromen beschreiben. Modell eins
sieht somatoforme Beschwerden als Bestandteil einer zugrunde liegenden Depression an. Bei
weiteren Pradispositionen kann eine somatoforme Storung eine depressive Storung auslosen
(Modell zwei), jedoch kann eine depressive Storung bei weiteren Préidispositionen eine
somatoforme Storung bedingen (Modell drei). Das vierte Modell zeigt, dass somatoforme und
depressive Stérungen gut voneinander abgrenzbar sind, jedoch eine gemeinsame
psychologische und biologische Pradisposition haben.

In einer Studie nach DSM-III-R (APA 1987) an 30 Patienten konnte man nachweisen, dass in
den meisten Fillen die somatoforme Symptomatik ohne zeitlichen Zusammenhang vor der
depressiven Storung auftritt (Wittchen et al. 1990). Zeitunterschiede zwischen dem

Erstauftreten der depressiven Symptomatik sowie der Somatisierungsstorung betragen bei
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50% des Patientenkollektivs mindestens sechs Jahre (vgl. Wittchen et al. 1993), wobei
Somatisierungstendenzen haufiger bei depressiven Frauen als bei depressiven Minnern
nachgewiesen werden konnten (Smith 1992). Die Frage nach einer gemeinsamen Basis von
somatoformen und psychischen Stérungen kann noch nicht beantwortet werden und bedarf

weiterer Ergebnisse.

2.2.1.2. Somatoforme und Angst- Stérungen

Die Beziehung zwischen Angst und somatischen Symptomen ist sehr eng (Tyrer 1976, Rief
und Hiller 1998). Die schwierige psychopathologische Differenzierung zwischen einer Angst-
bzw. depressiven Storung und einer Somatisierungsstorung bei dhnelnder Symptomatik kann
diagnostisch mit der ICD-10-Klassifikation (WHO 1993) herausgearbeitet werden.

20 bis 50% der Somatisierungspatienten sind von einer zusétzlichen Angststérung betroffen
(Rief und Hiller 1998). Bei 20 bis 34% dieser Patienten treten ferner Panikstérungen auf,
wobei 48% bereits eine Panikstorung in ihrer Vorgeschichte erlebt haben (Katon et al. 1991);
somit liegt eine erhohte Angstvulnerabilitét vor (Rief 1995).

Panikstorungen sind definiert als unvorhersehbare Angstanfille, die plotzlich auftreten und
meist nur wenige Minuten andauern. Neben enormen Einschrinkungen der Lebensqualitit
(Bandelow 1995) beschreiben Patienten hiufig ein schnelles Ansteigen der Angst mit
vegetativer Symptomatik in einer Panikattacke. Die Schliisselsymptome der Panikattacken
sind anormale K&rperempfindungen (Paristhesien), Brustschmerz, Tachykardie, Ubelkeit,
Furcht vor Kontrollverlust, Todesangst, Diarrh6, Schwitzen, Dyspnoe oder innere Unruhe.
Patienten mit somatoformen Storungen zeigen weniger Palpitationen als Patienten, die unter

Panikattacken leiden (Rief 1995).

2.2.1.3. Somatoforme Stérungen und Hypochondrie

Die Hypochondrie steht in einem bedeutsamen Zusammenhang mit den Angststorungen. Das
entscheidende Merkmal der Hypochondrie sind anhaltende Angste vor einer kdrperlichen
Erkrankung oder die Uberzeugung, korperlich schwer krank zu sein. Auffillig ist, dass
hypochondrische Patienten vermehrt unterschiedliche Arzte aufsuchen - Doktorshopping als
Beruhigung durch Experten. Es konnte ein stirkerer Zusammenhang zwischen Hypochondrie
und Angst als zwischen Hypochondrie und Depression herausarbeitet werden (Kellner et al.
1992). Man geht davon aus, dass hypochondrische Stérungen ein Bindeglied zwischen den

Angststorungen und den somatoformen Storungen darstellen, sich auf der Basis somatoformer
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Beschwerden entwickeln und mit anderen psychischen Erkrankungen wie Depressionen und
Angst zusammen auftreten (Kellner 1986).

Dennoch sind Hypochondrie und multiple somatoforme Syndrome SSI-4/6 nicht als Einheit
zu betrachten (Rief 1995). Beide Storungsbilder stehen zwar in einem engen Zusammenhang
zueinander, konnen in den aktuellen Diagnoseschemata trotzdem unabhéngig voneinander

diagnostiziert werden.

2.2.2.  Komorbiditat mit Personlichkeitsstorungen (Achse-11-Stérungen)
Personlichkeitsstorungen sind mit dem Auftreten von somatoformen Stérungen assoziiert
(Pennebaker 1982). Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Neurotizismus
(emotionale Labilitdt) und somatoformen Beschwerden nachgewiesen werden (Costa und
McCrae 1985). Studien belegen, dass sogar zwei oder mehrere diesbeziigliche Storungen
auftreten konnen (Rief und Hiller 1998) und viele Patienten die Kriterien der selbstunsicheren
Personlichkeitsstorung erfiillen.

Somatoforme Storungen sind prozentual hdufiger mit Personlichkeitsstérungen assoziiert als
andere psychopathologische Stérungen (Bass und Murphy 1995), beginnen beide in der
spiten Adoleszenz und zeigen einen stabilen, lang andauernden Krankheitsverlauf (Rief und
Hiller 1998). Mit Hilfe des Freiburger Personlichkeitsinventars (FPI) konnten Patienten mit
Somatisierungsstorungen und andere 'psychoneurotisch' Kranke verglichen werden (Rief und
Hiller 1992). Introvertierte  Personlichkeitsziige, niedrigere Lebenszufriedenheit,
Gehemmtheit, Aggressionshemmung und mangelnde Leistungsorientierung sind

charakteristische Merkmale der somatoformen Patienten (Eysenck und Eysenck 1987).

2.3. Epidemiologische Daten und Préavalenz in medizinischen Systemen
2.3.1.  Darstellung somatoformer Stérungen
Nachfolgend wird eine kurze Zusammenfassung iliber das Krankheitsbild der somatoformen

Storungen aufgezeigt.

2.3.1.1. Charakteristika somatoformer Stérungen

Das Charakteristikum der somatoformen Storungen ist die wiederholte und anhaltende
Darbietung korperlicher Symptome in Verbindung mit Forderungen nach medizinischen
Untersuchungen trotz Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht bzw. nicht
ausreichend korperlich begriindbar sind. Dabei treten die korperlichen Beschwerden der

Betroffenen meist nicht als Einzelphdnomen auf (Stefansson et al. 1976), was die Diagnostik
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erschwert. Korperliche Symptome konnen dabei eine Sprache anbieten, um Bedringnis
auszudriicken, wenn Patienten an einer Benennungsstorung eigener Gefiihle (Alexithymie)
leiden (Nemiah 1982).

Somatisierungsstorungen treten in einem Zeitfenster um die 30 Jahre auf, ziehen sich {iber
einen Zeitraum von mehreren Jahren hin und fiithren schlieBlich zur medizinischen Betreuung
aufgrund signifikanter Beeintrachtigungen im sozialen und beruflichen Umfeld (APA 1994).
Voraussetzungen fiir eine Storung mit Krankheitswert sind Beschwerden, die iiber einen
lingeren Zeitraum bestehen, fiir den Betroffenen mit deutlichen Angsten verbunden und zu
einer signifikanten Beeintrdchtigung des téglichen Lebens fiihren. Patienten mit
somatoformen Storungen konsultieren zundchst Hausérzte, Allgemeinmediziner, Internisten,
letztendlich Psychiater (Hermann 1996). Uber 50% der Patienten mit psychophysiologischen
Symptomen klagen initial nur {iber symptomatische Beschwerden (Goldberg 1978).
Storungen, die gar nicht oder nicht ausreichend auf eine organische Ursache zuriickzufiihren
sind, treten nach Katon et al. (1984) bei Patienten von Allgemeindrzten zwischen 25 und 75%
und in Krankenhdusern bei 30% der Patienten (Kirmayer und Robbins 1991) auf.

Einzelne somatoforme Symptome sind nicht mit einer somatoformen Stoérung gleichzusetzen.
Die Diagnose kann nur dann gestellt werden, wenn korperliche Beschwerden mit
Beeintrachtigungen im sozialen, beruflichen oder familifiren Lebensumfeld assoziiert sind
(Sass et al. 1998). Fiir viele Menschen sind psychische Ursachen korperlicher Beschwerden
schwer vorstellbar. Studien, die sich mit ursdchlichen Faktoren und sozialen Folgen von
Krankheiten in Bevolkerungsgruppen beschiftigt haben, ergaben, dass 86-95% aller
Menschen mindestens ein nicht organisch begriindbares korperliches Symptom iiber einen

Zeitraum von 2—4 Wochen erlebten (Barsky und Borus 1995).

2.3.1.2. Haufigkeit somatoformer Stérungen

Die Héufigkeit von Patienten mit somatoformer Symptomatik wird von Lipowski (1986)
zwischen 6-19%, in Akutkliniken sogar bis 30% vermutet. Studien in Allgemeinarztpraxen
ergaben 4% Somatisierungsstorungen in Wisconsin (Kessler et al. 1985) und 5% in Alabama
(deGruy et al. 1987), im Allgemeinkrankenhaus traten Somatisierungsstorungen zu 9% auf
(deGruy et al. 1987).

Bei Patienten mit Fibromyalgie wurden 5% (Kirmayer et al. 1988), bei chronischen
Schmerzpatienten 12%  (Kirmayer und Robbins 1991) Somatisierungsstérungen
diagnostiziert. In  psychosomatischen Kliniken lag der Prozentwert fiir ein

Somatisierungssyndrom bei 51 (Rief 1995).
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Die Lebenszeit-Pravalenz der Somatisierungsstorung, d.h. die Anzahl der erkrankten
Individuen in der beobachteten Bevdlkerung iiber einen bestimmten Zeitraum (period
prevalence), ist mit 0,03 (ECA-Gesamtstudie) bis 0,38% (ECA in North Carolina) gering,
wiahrend korperliche Symptome mit ausschlieBlich psychischen Ursachen in allen Landern
und Kulturen hiufig auftreten (Gureje et al. 1997).
In der deutschen Allgemeinbevolkerung konnten in einer 4-Wochen-Préavalenz nach ICD-10
(WHO 1993) in 7,5% somatoforme Storungen diagnostiziert werden (Wittchen et al. 1999).
In einer Bremer Jugendstudie erfiillten 13,1% der untersuchten Jugendlichen die Kriterien fiir
eine somatoforme Storung, wobei mehr Médchen als Jungen betroffen waren (Essau et al.
2000).
Privalenzen weiterer Unterkategorien somatoformer Stérungen in der Bevolkerung sind fiir:
- die Konversionsstorung: (DSM-1V) > 0,3% (Rief und Hiller 1998)
- die somatoforme Schmerzstérung: (DSM-1V)
bei 10-15% Riickenschmerzen (Erwachsene)
bei 26% der Patienten Kopfschmerzen (von Korff et al. 1988)
- die Hypochondrie: Privalenz in der Bevolkerung unsicher
> 3% der Patienten der drztlichen Primérversorgung (Escobar et al. 1998).
Zur Gesamtgruppe der somatoformen autonomen Storung existieren keine verlédsslichen

Angaben (Rief und Hiller 1998).

2.3.2.  Geschlechterverteilung somatoformer Stérungen

Das Storungsbild wird sowohl in der allgemeinen Bevolkerung als auch in klinischen
Populationen wesentlich hiufiger bei Frauen diagnostiziert. Somatoforme Stérungen wurden
doppelt so héufig bei Frauen (10%) als bei Méannern (5%) gefunden (Wittchen et al. 1999).

Es konnte kein statistisch relevant geschlechtlicher Unterschied in der Hiufigkeit einer
somatoformen Storung bei Anwendung beider Klassifikationssysteme (ICD-10 und DSM-1V;
WHO 1993, APA 1994) durch Fink et al. (1999) aufgezeigt werden. Wahrend Maénner
hiufiger von einer Somatisierungsstorung, undifferenzierten Somatisierungsstérung,
anhaltenden somatoformen Schmerzstérung, hypochondrischen Stérung und dissoziativen
Storung betroffen waren nach ICD-10 (WHO 1993), erkrankt nach DSM-IV (APA 1994) das
miannliche Geschlecht haufiger an einer undifferenzierten Somatisierungsstorung,
Schmerzstérung, Hypochondrie oder Konversionsstorung. Nach ICD-10 (WHO 1993)
konnten somatoforme autonome Funktionsstdrungen tendenziell hdufiger bei Frauen, nach

DSM-IV (APA 1994) vermehrt Somatisierungsstdrung festgestellt werden.
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In zahlreichen Studien hat sich immer wieder gezeigt, dass Frauen iiber mehr korperliche
Beschwerden klagen als Ménner (vgl. Brahler und Scheer 1995, Kroenke und Spitzer 1998,
Bréhler et al. 2000). Auch bei Kindern (vgl. Brdhler et al. 1986) und édlteren Menschen
(Gunzelmann et al. 1996) wurde dieser Geschlechtsunterschied gefunden. Weiterhin
schilderten in einer reprasentativen Studie im Jahre 1994 die Einwohner der alten
Bundesldander mehr somatoforme Beschwerden als die Bewohner der neuen Bundesldnder,
vor allem eine ausgeprdgtere Miidigkeit und Erschopfbarkeit und mehr Gliederschmerzen
(vgl. Bréhler et al. 2000). Die Auftretenshédufigkeit von Korperbeschwerden ist nicht nur vom
Geschlecht, sondern auch vom Alter des Betroffenen abhidngig. Menschen im hdheren
Lebensalter klagen deutlich mehr iiber korperliche Beschwerden als jiingere Personen, wobei
auch die Beschwerdehédufigkeit innerhalb der Gruppe der iiber 60jéhrigen mit zunehmendem

Alter weiter ansteigt (vgl. Gunzelmann et al. 1996).

2.3.3.  Soziodemographische Risikofaktoren

Medizinisch nicht erkldrbare Symptome und Sorgen um die eigene Gesundheit kdnnen eine
kulturell geprigte Ausdrucksform von Belastung sein, die eingesetzt wird, um eine Vielzahl
personlicher und sozialer Probleme auszudriicken ohne notwendigerweise auf eine psychische
Storung hinzuweisen. Ein moglicher Beleg fiir die Kulturabhidngigkeit wurde von Escobar et
al. (1989) und Lee et al. (1990) herausgearbeitet. Beziiglich der Symptomprévalenz und der
Prognose konnte kein Geschlechtsunterschied gezeigt werden.

Somatisierung kann weiterhin als neurotisches Leiden und im Rahmen einer schweren
Personlichkeitsstorung auftreten (Kiichenhoff 1998). Die Betroffenen stammen oft aus
benachteiligten ethnischen Bevolkerungsgruppen. Die groffte Haufung nicht erklérbarer
korperlicher Beschwerden tritt bei jungen Frauen mit niedrigem sozialem Status auf. Mehrere
Studien bestéitigen weiterhin, dass somatoforme Storungen mit einem niedrigeren
Bildungsniveau einhergehen. Laut den Angaben der ECA-Daten hatten 73% der Betroffenen
keinen High-School-Abschluss, weitere 60% waren Angehodrige der unteren sozialen
Schichten (Hiller und Rief 1998). Es konnte eine héhere Pravalenz bei Unverheirateten und in

stadtischen Gebieten ermittelt werden.
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2.3.4. Transkulturelle Besonderheiten, Verlauf und Prognose

2.3.4.1. Transkulturelle Besonderheiten

Somatoforme Stérungen konnen vermutlich in allen Landern und Kulturen vorkommen (Rief
und Hiller 1998), werden meist spit erkannt (Herrmann 1996) und somit auch verspétet
therapiert (6-9 Jahre Latenzzeit).

Eine transkulturelle Studie der WHO Anfang der 90er Jahre in elf verschiedenen Léandern
ergab, dass sich die meisten somatoformen Beschwerden in Spanien, Italien und Brasilien
zeigten (Rief und Hiller 1998), wobei die hochsten Prévalenzraten in Lateinamerika zu finden
waren (Gureje et al. 1997). Kopf- und Riickenschmerzen zdhlten zu den héufigsten
Beschwerden.

Unterschiede gibt es hingegen zu den asiatischen Kulturen, wo emotionale Probleme mit
einem negativen sozialen Stigma behaftet sind. Betroffene versuchen durch die Prisentation
korperlicher Beschwerden von ihren psychopathologischen Beschwerden abzulenken. Selbst
das Gesundheitssystem ignoriert diese psychischen Probleme, da noch immer keine
Behandlungsmoglichkeit zur Verfiigung steht. Diese kulturspezifische Sonderform im
Umgang mit somatoformen Storungen gibt den Hinweis, dass die Kultur des jeweiligen

medizinischen Versorgungssystems zur Konfliktbewiltigung von enormer Bedeutung ist.

2.3.4.2. Verlauf und Prognose

Somatoforme Stérungen gehdren zu den hiufigsten psychischen Stérungen und zeigen in der
Regel einen chronischen Verlauf. Im Krankheitsbild sind auch Remissionen moglich (Rief
und Hiller 1998). 27% der Arzte geben an, dass vermutlich hinter der Somatisierungsstérung
eine nicht diagnostizierte organische Erkrankung steckt (Stern et al. 1993).

Korperliche Symptome (75%) konnen sich schon im Kindesalter manifestieren und beginnen
oft vor dem 20. Lebensjahr. Bei der Somatisierungsstérung kommt es im Laufe der Zeit zu
einer Verdnderung der vorherrschenden kdrperlichen Symptomatik und auch der Schweregrad
der Beeintrachtigung wechselt. Nach einem Jahr waren 43% der Symptome bei Betroffenen
verschwunden (Simon und Gureje 1999), jedoch vier Jahre nach der Diagnosestellung konnte
bei durchschnittlich 97% der Patienten noch immer eine Somatisierungsstorung bestétigt
werden. Ein relevanter organischer Befund zur Erkldrung der Symptome wurde in 3% der
Félle bei der Schlussuntersuchung ermittelt (Slater und Glithero 1965). In der 10-Jahres-
Nachuntersuchung von Watson und Buranen (1979) konnten Konversionssymptome bei

einem Viertel der Individuen auf ein organisches Krankheitsgeschehen zuriickgefiihrt werden,
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wiahrend Stone et al. (2003) nach 12 Jahren lediglich bei nur einem Patienten eine
neurologische Ursache fiir die Krankheitssymptome fand.

In Studien von Fink et al. (1999) war die Erkennungsrate somatoformer Stérungen abhingig
vom Klassifikationssystem ICD-10 (WHO 1993) oder DSM-IV (APA 1994). Wihrend nach
DSM-IV (APA 1994) nur bei 36 bis 48% der Patienten eine Erkrankung erkannt wurde,
konnte nach ICD-10 (WHO 1993) eine somatoforme Stérung bei 50 bis 71% der Patienten
diagnostiziert werden. Bei dieser Studie geht Fink et al. (1999) davon aus, dass die
studienteilnehmenden Hausdrzte moglicherweise besonders psychologisch interessiert waren
und das Erkennen somatoformer Krankheitsbilder in der Primdrversorgung daher generell
eher niedriger einzuschitzen sei. Demgegeniiber wurde in der Aldermoor-Studie von Peveler
et al. (1997) keine Selektion hinsichtlich des Interesses fiir psychische Erkrankungen
festgestellt.

Eine Diagnoselibereinstimmung von 56% konnte zwischen Allgemeinérzten und Psychiatern
bei psychischen Stérungen nachgewiesen werden (Ormel et al. 1990). Ferner sicht Ormel et
al. (1990) einen Zusammenhang zwischen der Identifikation einer psychischen Stérung und
einer psychosozialen Verbesserung der Patienten.

Die Erkennung einer psychischen Stérung und deren Einfluss auf das Behandlungsergebnis
wird in einer Studie von Fritzsche et al. (2000 a) zur Qualititssicherung in der
psychosomatischen Grundversorgung in der Allgemeinmedizin untersucht. Angstlichen und
depressiven Patienten widmen Hausérzte hdufiger mehr Aufmerksamkeit und psychosoziale
Behandlung, was sich signifikant in erfolgreicheren Behandlungsergebnissen widerspiegelt.
Weniger dngstliche, unauffillige Patienten mit vorwiegend korperlichen Symptomen,
erzielten schlechtere Erfolgswerte als Patienten mit primédr psychischen Erkrankungen

(Fritzsche et al. 2000 b).

2.3.5.  Inanspruchnahme medizinischer Dienste

Patienten mit somatoformen Storungen sind mit den Angststorungen 'high utilizer' des
Versorgungssystems (Wittchen und Jakobi 2001, Linden et al. 1996). Man schitzt die
Haufigkeit somatoformer Symptome in Krankenhdusern auf etwa 9% (Rief und Hiller 1998).
Somatisation kann bewusst oder unbewusst sein und durch psychologische Bedrdangnis oder
Wunsch nach personlichem Gewinn (Folks et al. 2000) beeinflusst werden. Von 20-84%
somatoformer Patienten suchen 67,2% édrztliche Hilfe auf (Kellner 1985). Aufgrund
funktioneller Stérungen erfolgen stationére Aufnahmen in Inneren Abteilungen, wo unzéhlige

unndtige diagnostische und therapeutische Eingriffe durchgefiihrt werden. Komorbiditit mit
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Depressionen und Angststorungen ist sehr hiufig (Rief und Hiller 1998). Die hohen
indirekten Kosten sind die gesundheitsokonomische Hauptlast, angefangen von der
Fehlinanspruchnahme medizinischer Leistungen, tiber Kosten von Arbeitsunfahigkeit bis hin
zu frithzeitiger Berentung (Ford 1986). Die Kosten fiir die medizinische Versorgung fiir
Patienten mit somatoformen Storungen sind sechs- bis vierzehnmal so hoch wie die der
durchschnittlichen Bevolkerung (Smith et al. 1986). Nach Schétzungen betragen in den USA
die Behandlungskosten fiir diese Gruppe von Stérungsbildern 10-20% der gesamten und sogar
50% der ambulanten Gesundheitskosten. Neue Studien belegen, dass somatisierende Patienten
medizinische Dienste zweimal hdufiger als Nicht-somatische Patienten in Anspruch nehmen,
die Behandlungskosten verdoppeln (Barsky et al. 2005) und sowohl bei Patienten als auch
Behandlern Frustration hervorgerufen wird (Smith 1991, Barsky et al. 2001).

Das hiufige Aufsuchen von Arzten und Krankenhiusern fiihrt vielfach zu Falschdiagnosen,
unnodtigen bzw. mehrfachen Untersuchungen, bis hin zu iiberfliissigen Operationen. Bezogen
auf einen Beobachtungszeitraum von 8 Jahren haben Ménner mit einer Haufigkeit von 0,6
Promille und Frauen mit 3,2 Promille mindestens 10 stationdre Aufenthalte in somatischen
Abteilungen (Fink 1992 a, b, ¢).

Das Namengeben der Krankheit fiihrt oft dazu, dass sich die Patienten besser fiihlen, da sie
die Krankheitssymptome zuordnen konnen. Hiufig ist die spezifische Diagnose einer
somatoformen Storung kein Gewinn flir den Betroffenen und kann wegen des negativen
Stigmas einer psychischen Erkrankung sogar schédlich sein (Epstein et al. 1999).
Behandelnde Arzte sollten Diskussionen iiber organische bzw. psychische Ursachen der
Erkrankung vermeiden und den Patienten dahingehend bestétigen, dass es sich nicht um eine
lebensbedrohliche Erkrankung handelt. Auch wenn der Patient trotz ausfiihrlicher Aufklarung
durch den behandelnden Arzt die Erkrankung nicht verstehen kann, sollte er begreifen, dass
sich die Erkrankung mit verschiedenen Symptomen reprasentiert (Sharpe und Carson 2001).
Das Verstehen dieser Symptome fordert das Arzt-Patienten-Verhidltnis, d.h. Betroffene
konnen sich besser auf Therapieansitze einlassen und Krankheitszeichen akzeptieren.

Eine auf Tonband aufgenommene Praxisberatungsstudie mit Patienten (n= 420), die
unerklirliche Beschwerden angaben, zeigte, dass die Arzte eher korperliche Behandlungen
veranlassen als psychologischer Bediirftigkeit nachzugehen (Ring et al. 2005). Aus Angst vor
einer moglichen Fehldiagnose und dem  Nicht-Erkennen  einer  schweren,
behandlungsbediirftigen organischen Grundkrankheit wird die Diagnose einer somatoformen

Storung erst spat gestellt (Peveler et al. 1997).
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Vollstindige medizinische Abklirungen geben Arzten das Gefiihl von diagnostischer
Sicherheit, keine wichtigen Krankheitshinweise {ibersehen zu haben. Meist werden weitere
Diagnosetests angeordnet, selbst dann, wenn Patienten psychologische Stichworter anbieten
(Ring et al. 2005, Spiegel et al. 2005). Die medizinische Diagnostik sollte daher begrenzt
werden, da die wiederholte Abkldrung bei dem Betroffenen die Chronifizierung fordern kann.
"Grundsitzlich ist immer daran zu denken, dass es sich bei einer unklaren somatischen
Symptomatik immer auch um eine Krankheit handeln kann, die noch nicht diagnostiziert
worden ist oder deren Pathophysiologie nach dem gegenwirtigen Wissensstand noch nicht
ausreichend bekannt ist." (Rief und Hiller 1992, S. 37).

Mit steigenden somatoformen Symptomen erhoht sich auch die diagnostische Sicherheit, wie
Rief und Hiller (1992) an anderer Stelle beschreiben.

Creed et al. (1990) untersuchten 133 Patienten einer neurologischen Abteilung und fanden
heraus, dass bei einem Drittel der Patienten, nach ausfiihrlicher neurologischer Abklirung,
keine plausible Ursachen fiir die vorherrschende Beschwerdesymptomatik gefunden werden
konnte.

Somit bleibt nur die Hoffnung, dass durch verbesserte Untersuchungsmethoden doch noch
irgendwann ein medizinischer Befund erhoben werden kann (Kriebel et al. 1996) und

iiberfliissige Untersuchungen entfallen.

2.4. Atiologie

2.4.1.  Stoérungstheorien

Risikofaktoren sind in allen Lebensbereichen zu finden und "sollten nicht mit Ursache und
erst recht nicht mit alleiniger Ursache gleichgesetzt werden" (Rief und Hiller 1998, S. 29).

Bis heute existiert kein Stérungsmodell, das alle ursdchlichen Risikofaktoren fiir die
Entstehung somatoformer Stérungen zu erkldren vermag. Es gibt eine Vielzahl mdoglicher
Erklarungsansétze, aus der einige nachfolgend dargestellt werden. Keiner dieser Faktoren ist
eindeutig verantwortlich fiir eine solche Erkrankung, wahrscheinlich ist eine Wechselwirkung

zwischen diesen Faktoren ausschlaggebend (Rief und Hiller 1998).

Genetische Pradisposition

sieche nachfolgendes Kapitel 2.4.2.

Biologische Auffalligkeiten
Uber Wirkmechanismen ist noch wenig bekannt. Man vermutet, dass endokrine
Abweichungen und/oder eine erhohte Reagibilitdt des autonomen Nervensystems zur

Aufrechterhaltung somatoformer Stérungen beitragen (Rief und Hiller 1998), die sich
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in verdanderten Korperabldufen wie z.B. bestimmten Atmungsmustern, verdnderter
Korperwahrnehmung nach schweren Unfillen sowie gestorten Prozessen der
Aufmerksamkeit und der interozeptiven Wahrnehmung darstellen. Eine weitere
Ursache kann in der verringerten Féhigkeit zur korperlichen Anpassung an bestimmte

Umweltbedingungen gesehen werden.

Soziodemographische Merkmale

Nach Rief und Hiller (1998, S. 30) "sind als Risikofaktoren anzusehen das weibliche
Geschlecht, ein niedriges Bildungsniveau, die Zugehdrigkeit zu niedrigen sozialen
Schichten sowie die soziokulturelle Pragung mit einer Haufung von somatoformen

Beschwerden insbesondere im spanischen und lateinischen Kulturkreis."

Schwerwiegende Kindheitserlebnisse

Schwierige Lebensbedingungen, Verlusterlebnisse und Belastungen in der Kindheit
und Jugendzeit, insbesondere Erfahrungen von korperlichem und/oder sexuellem
Missbrauch (Morrison 1989) sind bei Betroffenen besonders hdufig anzutreffen, so
dass von einem moglichen Zusammenhang zwischen diesen Erlebnissen und der
Erkrankung ausgegangen wird. Man nimmt an, dass auch das Erleben chronisch
kranker Eltern, im Sinne eines Modells fiir Krankheitsverhalten, mit dem Auftreten
einer somatoformen Storung assoziiert ist (Beardslee und Podorefsky 1988, Rief und
Hiller 1998). Im Rahmen ambivalent erlebter Trennungssituationen koénnen
intrapsychische Konflikte Ausldser flir somatoforme Storungen sein (Herrmann et al.

1996, Kapthammer und Giindel 2001).

Andere Lebensereignisse

Auch nach schwerwiegenden und traumatisierenden Lebensereignissen im
Erwachsenenalter, wie z.B. nach dem Tod eines Ehepartners oder Kindes oder
schweren Unfillen, konnen somatoforme Stérungen auftreten. "Korperliche
Symptome sind hédufige Reaktionen nach traumatischen Stressoren. Somatoforme
Storungen bzw. korperliche Symptome ungeklérter Genese hingegen zidhlen zu den
typischen Langzeitfolgen schwerer, insbesondere personaler Traumatisierungen. Dabei
sind korperliche Beschwerden ungeklarter Genese als alltigliche Phdnomene sehr
verbreitet" (Tagay 2004, S. 34).

Ausloser fiir somatoforme Symptome sind dhnlich wie bei der posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS, Posttraumatic Stress Disorder) schwerste Traumata wie
z.B. das so genannte KZ-Syndrom bei Uberlebenden des Holocaust oder des

sowjetischen Gulag-Systems. Als weiteres schwerwiegendes Lebensereignis im
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Erwachsenenalter ist das im amerikanischen Sprachraum bekannte Post-Vietnam-
Syndrom (PVS) zu nennen, welches in Deutschland zur Zeit des ersten Weltkrieges

schon als Kriegszitterei benannt wurde (Sachsse 1998).

Interozeptiver Wahrnehmungsstil

Bei Interozeption, der Wahrnehmung von Vorgidngen aus dem Korperinnern, wird
unterschieden zwischen der Propriozeption (Wahrnehmung von Reizen aus dem
Bereich der Haut und des Bewegungsapparats), der Viszerozeption (Wahrnehmung
von Korpersignalen aus den inneren Organen) und der Nozizeption
(Schmerzwahrnehmung).

Patienten, die unter somatoformen Stérungen leiden, beobachten ihre
Korperfunktionen meist intensiver und dngstlicher. Sie tendieren aullerdem dazu, sie
als Zeichen einer schweren Krankheit falsch zu interpretieren. Einige Patienten haben
die Neigung, Symptome zu verstirken (Barsky und Wyshak 1990). Sobald die
Krankheit festgestellt worden ist, intensivieren sie ihr Krankheitsverhalten, und die

Krankheit erhélt ein anderes psychologisches Ausmal} (Waddell et al. 1984).

Soziale Faktoren

Positive Konsequenzen — der Wunsch nach personlichem Krankheitsgewinn (Folks et
al. 2000) — der angegebenen Beschwerden im sozialen Umfeld, insbesondere deren
psychologischen Vorteile, wie Riicksichtnahme im Beruf oder in der Familie, konnen
zur Aufrechterhaltung einer somatoformen Stérung beitragen. Schonverhalten, hdufige
Arztbesuche, Behandlungsbediirftigkeit und unkontrollierte Medikamenteneinnahme
fiihren auflerdem zu einer Verfestigung der Beschwerden (Rief und Hiller 1998).
Andererseits kann Angst vor schwerer Krankheit das auslosende Moment fiir hdufige
Arztbesuche ('Doktor-Shopping') sein. Wiederholt kommt es zu vielen medizinischen
Untersuchungen, immer auf der Suche nach 'der richtigen Diagnose' (vgl. Rief 1998,

Rief und Hiller 1998).

Diese groBe Anzahl der Risikofaktoren macht deutlich, dass somatoforme Storungen durch

ein komplexes Zusammenwirken emotionaler, gedanklich bewertender und korperlicher

Faktoren bestimmt werden (Rief und Hiller 1998).

Genetik

Die Genetik spielt eine Rolle bei der Entstehung von somatoformen Stérungen. Aufgrund der

wenigen Untersuchungen zu genetischen Grundlagen ist der Einfluss genetischer Faktoren auf

die Entstehung somatoformer Stérungen bisher nicht sicher einzuschétzen (Rief und Hiller
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1992). Bei Verwandten ersten Grades konnte eine familidre Haufung beobachtet werden, die
fiir eine Relevanz genetischer Aspekte bei dieser Erkrankung spricht. Familienstudien zeigen,
dass nahe Verwandte von Betroffenen gehduft selbst an einer somatoformen Storung
erkranken (Rief und Hiller 1998). In schwedischen Adoptionsstudien konnte gehéuftes
Auftreten von Alkoholismus und antisozialem Verhalten in solchen Familien vermehrt
festgestellt werden (Rief und Hiller 1998).

Gleichgeschlechtliche norwegische Zwillingenstudien (n= 159) ergaben, dass fiir
somatoforme Storungen bei monozygoten Zwillingspaaren eine Konkordanzrate von 29%,
wihrend bei dizygoten Zwillingen eine niedrigere Konkordanz von 10% festgestellt wurde
(Torgersen 1986).

Insgesamt lisst sich daraus schlieBen, dass genetische Aspekte eine Rolle zu spielen scheinen.

2.5. Therapie

Bislang gibt es wenige randomisierte kontrollierte Behandlungsstudien zur Therapie der
Somatisierungsstorung.

Die Wirksamkeit der Kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) wurde in mehreren
wissenschaftlichen Studien nachgewiesen (z.B. Lidbeck 2003, Allen et al. 2006; siche
Ubersicht bei Kroenke und Swindle 2000), sie ist als effektivstes Psychotherapieverfahren
anerkannt (Margraf 2003), obwohl die Anzahl der bisher verfiigbaren Studien noch als gering
anzusehen ist. Durch die KVT kann die Intensitit und Héaufigkeit korperlicher Beschwerden
reduziert und gleichzeitig das soziale Funktionieren der Patienten verbessert werden (Kroenke
und Swindle 2000).

Auch zur psychopharmakologischen Behandlung der somatoformen Storungen sind trotz der
Haufigkeit der Erkrankung nur recht wenige Untersuchungen verfiigbar. Studien zeigen, dass
die Behandlung mit Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmern (SSRI) (Fallon 2004), dem
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI) Venlafaxin (Kroenke et al. 2006),
dem trizyklischen Anxiolytikum Opipramol (Volz et al. 1998, 2000) sowie mit Johanniskraut-
(Hypericum-)-Extrakten (Volz et al. 2002; Muller et al. 2004) bei somatoformen Stérungen
wirksam ist. Eine Metaanalyse zeigte eine deutliche Wirkung fiir die Gruppe der
Antidepressiva gegeniiber Placebo (Fishbain et al. 1998). Eine Studie verglich die
Kombination des trizyklischen Antidepressivums Amitriptylin mit dem Neuroleptikum
Flupentixol und sah keinen Vorteil der Kombination (Zitman et al. 1991).

Eine Kombination aus medikamentoser und psychologischer Therapie ist noch nicht

untersucht worden.
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2.6. Bisherige Messinstrumente zur Erfassung somatoformer Stérungen

Neben der klinisch-medizinischen Untersuchung von Patienten werden im Rahmen der

Diagnostik somatoformer Stérungen verschiedene Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen

angewendet, die standardisierte psychologische und psychometrische Verfahren mit gepriifter

Reliabilitdt und Validitdt darstellen. Zur Untersuchung der Betroffenen existieren bereits

einige Verfahren, bei denen drei Arten von diagnostischen Instrumenten mit unterschiedlicher

Zielsetzung zum Einsatz kommen konnen (Rief und Hiller 1998):

A) Storungsdiagnostik: Mit Hilfe von strukturierten und standardisierten Interviews, oder
Checklistenverfahren konnen derzeitige oder schon frither bestehende psychische
Storungen systematisch liberpriift werden, um so das Vorhandensein und die Art der
somatoformen Storung zu kléren.

B) Diagnostik zum Schweregrad und der Verdnderung: Die Stérungsdiagnostik erlaubt
nur eine sehr geringe Differenzierung des Schweregrades und ist daher zur Bewertung
von Verdnderungen sehr begrenzt geeignet. Durch den Einsatz von spezielleren
diagnostischen und verdnderungssensitiveren Verfahren konnen die ldngerfristigen
Krankheitsverldufe und die Therapieerfolge besser liberpriift werden.

0] Diagnostik assoziierter Merkmale: Mit Hilfe dieser Verfahren koénnen -einige
assoziierte Merkmale bei somatoformen Storungen erfasst werden, die zu deren
Entstehung und Aufrechterhaltung beitragen.

In der nachstehenden Tabelle 4 sind die Methoden fiir Checklisten, strukturierte und

standardisierte Interviews niher erliutert.

Tabelle 4 Methoden der standardisierten Befunderhebung mit Interviews

Methoden der standardisierten Befunderhebung mit Interviews

Art des Interviews

Checklisten Struktu_r lerte Standardisierte Interviews
Interviews
o Freies Interview anhand von | e Strukturierung durch | ¢ Hohe Standardisierung durch
Diagnosekriterien bzw. vorformulierte Fragen vorformulierte Fragen
Entscheidungsbdumen ¢ Reihenfolge der e Reihenfolge der Fragen vorgegeben
¢ Hohe Flexibilitdt (Fragen Fragen vorgegeben (kein Beurteilungsspielraum durch
und deren Reihenfolge nicht (diirfen jedoch Kodierung der Patientenantworten)
vorgegeben) umformuliert, ergéinzt | e Mittlerer Trainingsgrad erforderlich,
¢ Hoher Trainingsgrad oder erklért werden) auch computerisiert durchfiihrbar
und/oder umfangreiche e Mittlerer Trainings-
klinische Erfahrungen grad erforderlich, gut
erforderlich kombinierbar mit
klinischer
Urteilsbildung
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2.6.1. Fremdbeurteilungsverfahren

Fremdbeurteilungsskalen dienen dem Untersucher, den Betroffenen mit anderen Patienten des
gleichen Storungsbildes zu vergleichen und somit den Schweregrad der Erkrankung
einschitzen zu konnen. Bestimmte Antworttendenzen des Patienten, die bei
Selbstbeurteilungsskalen das Ergebnis verfialschen konnten, sind bei diesem Verfahren

weniger relevant.

2.6.1.1. Checklisten

Die Internationalen Diagnose Checklisten (IDCL) ermdglichen dem Experten, psychische
Storungen in systematischer Form zu untersuchen und Diagnosen nach den
Klassifikationssystemen ICD-10 (WHO 1993) und DSM-IV (APA1994) zu stellen (Hiller et
al. 1996).

IDCL fur DSM-IV

Die IDCL kénnen zur psychiatrisch-psychologischen Diagnosestellung (Storungsdiagnostik)
herangezogen werden und bestehen aus 31 Diagnosechecklisten fiir psychische Storungen
nach DSM-IV (Hiller et al. 1997 b). Diagnosekriterien (z.B. Symptome, Zeit- und
Verlaufsmerkmale, Schweregrad, Ausschlusskriterien) sind in {ibersichtlicher Form
angeordnet, die exakte Diagnosestellung ist sofort, wiahrend oder nach der diagnostischen
Exploration moglich. Seit 1997 finden die DSM-IV-bezogenen Checklisten Anwendung im

ambulanten und stationiren Bereich.

IDCL fur ICD-10 und ICD-10 Symptomcheckliste fiir psychische Stérungen (SCL)

Die aufeinander abgestimmten Checklisten IDCL und SCL, erfiillen unterschiedliche
Zwecke: SCL, ein Screening-Verfahren zur vorldufigen diagnostischen Zuordnung von
psychischen Stérungen nach ICD-10 (WHO 1993), basiert auf den klinisch-diagnostischen
Leitlinien zum ICD-10 Kapitel V(F), wihrend die IDCL, 32 Internationale
Diagnosechecklisten, zusétzlich noch die Forschungskriterien zum ICD-10 Kapitel V(F)
berticksichtigen. Somit konnen sehr prizise Diagnosen im Sinne der ICD-10-Klassifikation
(WHO 1993) gestellt werden. Seit 1995 finden diese Checklisten im ambulanten und
stationdren Bereich Anwendung (Hiller et al. 1995) und kénnen nur mit umfangreicher
klinischer Erfahrung genutzt werden. Ein Vorteil stellt die hohe Flexibilitdt des Diagnostikers
bei dem Interview dar, denn Wortlaut der Fragen und deren Reihenfolge sind nicht

vorgegeben.
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2.6.1.2. Standardisierte / strukturierte Interviews

DIPS (Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen), ein weiterer strukturierter
Einzelinterviewleitfaden von Margraf et al. (1994), erlaubt die Klassifikation psychischer
Storungen nach DSM-IV / ICD-10 (APA 1994, WHO 1993) und erfasst Informationen zur
Planung und Durchfiihrung psychotherapeutischer Behandlungen.

Das seit 1997 eingesetzte SKID fiir DSM-IV (Strukturiertes Klinisches Interview) wird in
zwel Formen angewendet, SKID-I bzw. SKID-II (Wittchen und Unland 1991).

SKID-I dient der Erfassung und Diagnostik psychischer Storungen, SKID-II ist ein
Diagnoseverfahren fiir Personlichkeitsstorungen.

Die Kriterien des DSM-IV (APA 1994) sind Grundlagen von SKID und DIPS und sehen eine
Beurteilung durch Experten vor. Das diagnostische Vorgehen ist durch vorformulierte Fragen,
die in ihrer Reihenfolge festgelegt sind, durchstrukturiert.

Das CIDI (Composite International Diagnostic Interview) ermdglicht die Diagnosestellung
nach ICD-10 (WHO 1993) und DSM-IV (Wittchen et al. 1998; APA 1994). Vorformulierte
Fragen, deren Reihenfolge ebenfalls vorgegeben ist und die ausschlieBliche Kodierung der
Patientenantworten, vereinfachen die Anwendung des Interviews. Das CIDI eignet sich daher
auch fiir trainierte Laien (Studenten und Weiterbildungskandidaten) (Hiller und Rief 1998).
Das SDS (Somatoform Disorders Schedule), als Spezialversion des CIDI, erlaubt die
Diagnosestellung speziell fiir somatoforme Stérungen. Es werden sowohl die Kriterien nach
ICD-10 und DSM-IV beriicksichtigt (Rief und Hiller 1998; WHO 1993, APA 1994). Vorteile
der Interviews liegen in der genauen Durchstrukturierung der Befragung durch vorformulierte
Fragen. Nachteile sind im hohen Zeitaufwand und in der geringen klinischen Flexibilitit zu
sehen.

SCAN (Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry) ist ein weiteres grundlegendes
Erfassungsinstrument fiir psychopathologisch-psychiatrische Stérungen im Erwachsenenalter
(van Giilick-Bailer et al. 1995). Es handelt sich um ein Untersuchungsverfahren, das klinisch
psychiatrische Erfahrung voraussetzt; der Behandler muss entscheiden, ob und in welcher

Auspriagung ein Symptom wihrend des zu beurteilenden Zeitraums vorlag.
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In der nachfolgenden Tabelle 5 sind relevante Fremdbeurteilungsskalen zur Erfassung

somatoformer Syndrome dargestellt.

Tabelle 5 Ubersicht der Fremdbeurteilungsskalen
Negativ-
. Itemanzahl (1AZ) /
e e Autor, Jahr Diagnose- Ziel e
fragebdgen - siche
checklisten (DCL)
Anmerkungen
IDCL fur ICD-10 und Hiller et al. Storungsdiagnostik
scL 1996 31 DCL nach ICD-10 A B,D,EH
" Hiller et al. Storungsdiagnostik
IDCL fiir DSM-1V 1997 b 32 DCL nach DSM-TV A,B,D,E,H
Storungsdiagnostik
nach ICD-10 und
DSM-1V
Margraf et Informationen fiir die
DIPS al. 1994 Planung und Durch- B,E.H
fithrung psychothera-
peutischer
Behandlungen
SKID fur DSM-1V Wittchen und | Semistrukturiertes Diagnosestellung nach A B.D.EH
(SKID-I, SKID-II) Unland 1991 standardisiertes DSM-IV T
Wittchen et Interview Diagnosestellung nach
cipl al. 1998 DSM-1V und ICD-10 B.EH
SDS Riefund Diagnosestellung nach B.E.H
Spezialversion des CIDI | Hiller 1998 DSM-1V und ICD-10 >
Diagnosestellung nach
van Giilick- DSM-1V und ICD-10
SCAN Bailer et al. o Erlangen von inter- B,E,H
1995 national vergleich-
baren Daten
Anmerkungen:

Negativfaktoren friiher verwandter Fragebégen

Zu viele Items

Nur Symptomanzahl wird berticksichtigt, andere Lebensbereiche nicht
Nur Hypochondrie-Evaluation

Nur Diagnoseerhebung nach DSM-1V oder nach ICD-10

Nur Expertenbeurteilung (Fremdbeurteilungsskala)

Nur Patientenbeurteilung (Selbstbeurteilungsskala)

Zu unspezifisch

Keine Verlaufsbeurteilung

ITOTMMOOm>

2.6.2.  Selbstbeurteilungsverfahren

Ausgewihlte Fragebogenverfahren fiir den Einsatz zur Selbstbeurteilung des Betroffenen sind
die am meisten verbreiteten Untersuchungsmethoden, die im Vergleich zu
Fremdbeurteilungsskalen direkter die Meinung des Patienten wiedergeben. Ferner sind sie
geringfiigiger einer Verfdlschung der Testergebnisse durch die unbewusste Erwartung des
Diagnostikers im Hinblick auf die untersuchte Behandlungstechnik unterworfen. Ein weiterer
Vorteil ist der geringere Zeitaufwand des Untersuchers.

Man unterteilt die und

Selbstbeurteilungsverfahren in  stdrungsgruppenbezogene

storungsgruppeniibergreifende Fragebdgen (Stieglitz und Freyberger 2001). Wiahrend sich die
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ersteren auf die Merkmale von ganz bestimmten psychischen Erkrankungen, wie z.B.
somatoforme Storungen beziehen, werden mit den zuletzt genannten Fragebogenverfahren
Merkmalsbereiche erfasst, die mit verschiedenen seelischen Storungen einhergehen. Im
Folgenden soll auf einige gebrduchliche Instrumente bei somatoformen Stérungen und deren

Handhabung néher eingegangen werden.

2.6.2.1. Storungsgruppenubergreifende Selbstbeurteilungsverfahren
Symptom-Checkliste (SCL-90-R)

Als storungsgruppeniibergreifendes Instrument misst die SCL-90-R (Derogatis und Cleary
1977, Franke 1995) die subjektiv empfundene Beeintrichtigung durch korperliche und
psychische Symptome einer Person innerhalb eines Zeitraumes von sieben Tagen (CIPS
1996). Damit erginzt sie in idealer Weise Verfahren zur Messung sowohl der zeitlich extrem
variablen Befindlichkeit als auch der zeitlich tiberdauernden Personlichkeitsstruktur.

Die heute verwendete Version der Symptom-Checkliste (Derogatis und Cleary 1977) besteht
aus 90 Items, von denen 83 in der Auswertung von neun Symptomfaktoren bzw. Skalen
zusammengefasst werden. Die 90 Items der neun Skalen beschreiben die Bereiche
Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit,
Aggressivitit/Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken und Psychotizismus.
7 Items, die bei Bedarf zusitzlich ausgewertet werden konnen, gehen mit den 83 Items
ebenfalls in die Berechnung von drei globalen Kennwerten (GSI, PSDI und PST) ein, die
Auskunft iiber das Antwortverhalten geben. Dabei misst der GSI (Global Severity Index)
grundsétzlich die psychische Belastung, der PSDI (Positive Symptom Distress Index) die
Intensitdt der Antworten und der PST (Positive Symptom Total) gibt die Anzahl der
Symptome, bei denen Leidensdruck vorliegt, an.

Die SCL-90-R ist in der Lage, zwischen Gesunden und Patienten mit unterschiedlichen
psychischen Storungen wie z.B. Angststorung und Anorexia nervosa zu differenzieren (Rief
und Fichter 1992); auch eine Verlaufsbeurteilung ist moglich (Bréhler et al. 2002). Patienten
mit somatoformen Storungen lassen sich nur schwer von der Gruppe mit Depressionen, im
Vergleich zu den Angststorungen, differenzieren (Rief et al. 1992 b).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die SCL-90-R nicht geeignet ist, Personen mit
somatoformen Storungen von Personen mit anderen psychischen Storungen signifikant
voneinander zu trennen (Rief et al. 1992 b).

Die durchschnittliche Bearbeitungszeit betrigt zehn bis fiinfzehn Minuten.
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Freiburger Beschwerdeliste (FBL-R)

Die FBL-R (Fahrenberg 1994) ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung aktueller,
chronischer und somatischer Beschwerden und findet Einsatz bei der drztlichen und
psychologischen Anamneseerhebung und Diagnostik. Diesem Fragebogen liegen 78 Items mit
einer 5-stufiger Antwortskala entsprechend bestimmter Organsysteme zugrunde. Sie dient der
Inventarisierung korperlicher Beschwerden aus den verschiedensten Funktionsbereichen.

Die Auswertung erfolgt mit Hilfe von 9 Subskalen, die unterschiedliche Beschwerdebereiche
abdecken.

Das Verfahren ist als reliabel und valide anzusehen (Stieglitz und Freyberger 2001). Mit
dieser Untersuchung konnen korperliche Beschwerden und Befindungsstérungen erfasst
werden, jedoch werden somatoforme Stérungen nicht spezifisch mit FBL-R diagnostiziert
(Fentzahn 2002).

Die Bearbeitungsdauer der FBL-R betrégt etwa 10 bis 15 Minuten.

GielRener Beschwerdebogen (GBB)

Der Gieener Beschwerdebogen (Brihler 1978) dient der Erfassung des korperlichen
Beschwerdebildes bei Patienten mit somatoformen und psychosomatischen Erkrankungen als
auch zur Abschitzung subjektiver korperlicher Beschwerden bei organmedizinischen
Patienten.

57 Items erfassen korperliche Beschwerden in den Bereichen Erschopfung,
Magenbeschwerden, Gliederschmerzen und Herzbeschwerden, die mit einer 5-stufigen
Antwortskala beantwortet werden. Ferner sollen Patienten selbstkritisch einschitzen, welche
Ursache ihrer Beschwerdesymptomatik (korperlich oder seelisch) zugrunde liegen konnte. Im
Jahr 1992 wurde eine Version fiir Kinder und Jugendliche publiziert (GBB-KJ) (vgl. Prehler
et al. 1992, Roth 1999). Forschungsinteressen an einer gekiirzten Version, die in klinischen
Studien mit geringerem Zeitaufwand verwendet werden kann, fiihrten 1995 zu dem aus 24
Items bestehendem GBB-24.

Das GBB-Verfahren zeigt mittlere bis hohe Realiabilititskoeffizienten und eine gute
Konstruktvaliditat (Brahler et al. 2002).

"Die Beschwerdenliste ist anhand von Lehrbiichern und Krankengeschichten
zusammengestellt und vermischt korperliche und affektive Symptome, so dass nicht die
Diagnosekriterien somatoformer Stérungen berticksichtigt werden" (Fentzahn 2002, S. 21).

Die Dauer fiir die Bearbeitung des Fragebogens betrdgt 5 bis 10 Minuten.
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2.6.2.2. Stérungsgruppenbezogene Selbstbeurteilungsverfahren
Fragebogen zu Korper und Gesundheit (FKG)
Dieses Instrument ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung der Ausprigung und
Verdnderung dysfunktionaler Kognitionen, von denen vermutet wird, dass sie bei der
Entstehung und Aufrechterhaltung von Somatisierungsstorungen eine entscheidende Rolle
spielen (Hiller et al. 1997 a, Rief 1998).
Der Fragebogen zu Korper und Gesundheit (FKG) umfasst fiinf relevante Dimensionen:
Faktor 1: Katastrophisierende Bewertung (20 Items)
z.B.: Hinter Ubelkeit steckt hiiufig ein nicht erkanntes Magengeschwiir.
Faktor 2: Intoleranz von korperlichen Beschwerden (7 Items)
z.B.: Wenn an meinen korperlichen Empfindungen etwas nicht stimmt,
beunruhigt mich das sofort.
Faktor 3: Korperliche Schwiche (9 Items)
z.B.: Ich bin korperlich nicht mehr stark belastbar, da meine Leistungsfahigkeit
allméhlich nachlésst.
Faktor 4: Vegetative Missempfindungen (6 Items)
z.B.: Ich habe oft Herzklopfen, da mein Kreislauf besonders empfindlich ist.
Faktor 5: Gesundheitsverhalten (4 Items)
z.B.: Ich achte darauf, mich gesund zu ernédhren.

(Hiller und Rief 1998)

Der Fragebogen besteht aus 53 Items in Form von Selbstaussagen, die mit einer 5-stufigen
Antwortskala beantwortet werden konnen. Entsprechend der Kodierung der einzelnen Items
(0 bis 3) werden anschlieBend fiir die 5 Skalen Summenscores ermittelt.

Bei Patienten mit einem Somatisierungssyndrom wurden spezifisch erh6hte Werte bei Faktor
1 und 2 gefunden (Hiller und Rief 1998), "wahrend sich die klinische Kontrollgruppe und die
gesunden Personen in ihren Mittelwerten nicht voneinander unterschieden" (Hiller und Rief
1998, S. 28). Dies bedeutet deduktiv, dass es sich bei den relevanten Dimensionen (Faktor 1
und 2) tatsdchlich um charakteristische Erkennungszeichen somatoformer Stérungen handelt.
Der Summenscore der ersten drei der fiinf Skalen war nach Therapie riickldufig (Hiller und
Rief 1998), was belegt, "dass die erfassten Kognitionen verdnderungssensitiv zu sein

scheinen" (Fentzahn 2002, S. 27).
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Screening fur somatoforme Stérungen (SOMS)
siche Kapitel 3.3.4.

Whiteley-Index (WI)
sieche Kapitel 3.3.1.

In der nachfolgenden Tabelle 6 sind relevante Selbstbeurteilungsskalen zur Erfassung

somatoformer Syndrome dargestellt.
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Tabelle 6 Ubersicht der Selbstbeurteilungsskalen

Negativ-
Selbstbeurteilungs- Autor, [I)Femanzahl (IA.Z)/ . faktoren
fracebbaen Jahr iagnosechecklisten Ziel siche
gebog (DCL)
Anmerkungen
' Yonades
SCL-90-R und Cleary 90 IAZ weree AF,G
1977 e Veridnderungs- und
Verlaufsdiagnostik
e Inventarisierung
korperlicher
FBL-R Fahrenberg 78 1AZ Beschwerden aus AF,G
1994 .
verschiedenen
Funktionsbereichen
e Messung des
Brihler Schweregrades
GBB 1978 STIAZ e Veridnderungs- und AEG
Verlaufsdiagnostik
e Messung des
Schweregrades
e Veridnderungs- und
Hiller et al. Verlaufsdiagnostik
FKG 1997 b S31AZ o Erfassung zentraler F
assoziierter Merkmale
(kognitive Aspekte wie
Bewertungen)
e Vorscreening fiir
Rief et al. somatoforme
SOMS-7T 1992 a S31AZ Stérungen nach B, F
DSM-1V und ICD-10
e Hypochondrie-
Pilowsky screeningverfahren
wi 1967 14142 nach DSM-IV und B,G.F
ICD-10
Anmerkungen:

Negativfaktoren friiher verwandter Fragebdgen

Zu viele Items

Nur Symptomanzahl wird berticksichtigt, andere Lebensbereiche nicht
Nur Hypochondrie-Evaluation

Nur Diagnoseerhebung nach DSM-IV oder nach ICD-10

Nur Expertenbeurteilung (Fremdbeurteilungsskala)

Nur Patientenbeurteilung (Selbstbeurteilungsskala)

Zu unspezifisch

Keine Verlaufsbeurteilung

IOTMMOOT>

2.7. Unzulanglichkeiten bisheriger Verfahren

Spezifische Skalen fiir die Einschitzung der Schwierigkeit somatoformer Stérungen sind
noch selten. Die unldngst angewendeten Instrumente bei somatoformen Stérungen wurden
grofBtenteils nicht entwickelt, um Verdnderungen zu messen.

Die derzeit benutzten Messverfahren fiir somatoforme Storungen verstricken sich oft durch
ihre Aspezifitiat. Unterschiedlichste Negativfaktoren, wie aus Tabelle 5 und 6 zu entnehmen,

relativieren gewonnene Untersuchungsergebnisse.
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Deren Methoden sind entweder nicht an den Klassifikationssystemen ICD-10 / DSM-IV
(WHO 1993, APA 1994) orientiert und somit kaum kompatibel (Hiller und Janka 2003), zu
unspezifisch, zu aufwendig oder nicht zur Verlauf- und Schweregradbeurteilung geeignet und
nur zum Teil in der Lage, addquat Verdnderungen zu messen.

So fithren hohe Itemanzahlen nicht zur Spezifizierung eines Testergebnisses, sondern zu
langen Bearbeitungszeiten verbunden mit Konzentrationsschwiche und Lustlosigkeit der
Patienten. Dabei besteht die Gefahr hoher Drop-Out-Raten oder aber von Wear-Out-
Erscheinungen, die negative Auswirkungen nach sich ziehen. Haufig sinkt dabei die
Teilnahmemotivation des Patienten soweit ab, dass die Befragung bzw. das Interview
abgebrochen wird.

Ferner werden nur Krankheitssymptome aufgelistet bzw. durchgezahlt. Auflistungen, wie oft
bestimmte korperliche Beschwerden auftreten ohne jedoch Augenmerk auf die unmittelbare
Ursache und die sich daraus ergebenden Einschrankungen in den verschiedensten
Lebensbereichen zu richten, fithren nicht zu validen Resultaten.

Nur die Ergebnisse des SOMS-7T sind bisher vergleichbar (Rief und Hiller 2003). Dennoch
stellt auch SOMS-7T keine gut geeignete Skala zur Messung des Therapieerfolges fiir
somatoforme Storungen dar. Bis heute sind die stérungsrelevanten Bereiche fiir somatoforme
Storungen als auch die Ziele des therapeutischen Eingreifens nicht in einer Schweregradskala

zusammengefligt, wie es von einigen Autoren vorgeschlagen wird (Rief und Sharpe 2004).

2.8. Bisheriger Wissensstand und vorliegende Erkenntnisse Gber QUISS

QUISS (Quantifizierungs-Inventar fiir somatoforme Syndrome), ein neues Instrument zur
Erfassung somatoformer Storungen, fokussiert die spezifisch erkennbaren und
verhaltensbezogenen Bereiche somatoformer Storungen. Die Skala vereinigt gemeinsame
somatoforme Beschwerden in Anlehnung an DSM-IV (APA 1994) und ICD-10 (WHO 1993),
die in beiden Systemen in Anzahl, Schwere und Frequenz vorherrschen.

Bisherige Analysen zu den testtheoretischen Giitekriterien durch Fentzahn (2002) fiihrten
dazu, dass QUISS als ein zuverldssiges, untersucherunabhingiges und messgenaues
Messinstrument von hoher Praktikabilitit angesehen werden kann.

Fentzahn (2002) konnte belegen, dass QUISS gute statistische Kennwerte als auch die
Testgiitekriterien (Reliabilitit, Validitdt, Objektivitit, Praktikabilitdt, Akzeptanz) erfiillt und
deutliche Zusammenhinge mit bereits etablierten und validierten Fragebdgen aufzeigt. Ferner

ist QUISS geeignet, Patienten mit somatoformen Stérungen von anderen psychischen
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Storungen (Depressionen) zu differenzieren und auch unterschiedliche Aspekte des

Schweregrades somatoformer Storungen messgenau zu erfassen.

2.9. Gutekriterien wissenschaftlicher Testverfahren
Giitekriterien entscheiden, inwieweit die gemachten Aussagen wissenschaftlicher Arbeiten
Aussagefdhigkeit besitzen. Dabei werden nachstehende Hauptkriterien an die

psychometrischen Messinstrumente gestellt:

29.1. Validitat

"Die Validitit eines Testes gibt den Grad der Genauigkeit an, mit dem dieser Test dasjenige
Personlichkeitsmerkmal oder diejenige Verhaltensweise, das (die) er messen soll oder zu
messen vorgibt, tatsdchlich misst" (Lienert 1989, Seite 16). Hierbei lassen sich bestimmte
Validitdtsarten unterscheiden: inhaltliche Validitit, kriterienbezogene Validitit sowie
Konstruktvaliditat.

Inhaltliche Validitit setzt voraus, dass der Inhalt der Items das zu erfassende Zielmerkmal
genau definiert (Fisseni 1990) und das zu messende Merkmal beinhaltet. Die Ermittlung der
inhaltlichen Validitdt beurteilt Hicker et al. (1998) als den wichtigsten Aspekt der
Testevaluation.

Die Kriteriumsvaliditdt kann nicht direkt gemessen, sondern muss iiber Kriterien erschlossen
werden (z.B. Aggression liber elektrische Provokation). Wird der gewonnene Testwert zu
einem Kriteriumswert in Beziehung gesetzt, so liegt die kriteriumsbezogene Validitit vor.

Bei der Konstruktvaliditidt steht die theoretische Klirung einer Hypothese (Variable,
Testergebnis) im Vordergrund, die sich auf ein Konstrukt (z.B. Agoraphobie) bezieht.
Bestitigt sich die Hypothese, so ist das fragliche Messinstrument (z.B. Agoraphobieskala)

giiltig und gibt an, welche psychologische Bedeutung ein Messwert bzw. eine Variable hat.

2.9.2. Reliabilitat
Unter Reliabilitdt versteht man die Zuverldssigkeit mit der eine Skala ein Merkmal misst.
Diese soll frei von Zufallsfehlern (Peter und Churchill 1986) sein und bei Wiederholung eines
Experimentes unter gleichen Rahmenbedingungen das gleiche Messergebnis erzielen.
Es existieren verschiedene methodische Zugénge, um die Reliabilitit eines Testes zu messen:
- Paralleltest-Reliabilitat
- Retest-Reliabilitét (Retest-Korrelation)
- Innere Konsistenz

- Split-Half-Reliabilitat
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Bei der Paralleltest-Reliabilitdit wird tiberpriift, ob ein vergleichbares Messverfahren
identische Ergebnisse liefert.

Die Retest-Reliabilitdt ist ein Wiederholungsverfahren, bei dem ein Test zweimal
durchgefiihrt wird. Dabei wird die Zuverldssigkeit der Ergebnisse anhand der Abweichungen
zwischen den Ergebnissen des ersten und des zweiten Tests gemessen.

Die interne Konsistenz stellt ein sehr wichtiges Verfahren zur Schéitzung der Reliabilitit dar
und zeigt den inneren Zusammenhang der Items eines Fragebogens an. Weiterhin gibt sie eine
Beurteilung tiber die Messgenauigkeit ab und ldsst ein Urteil dariiber zu, innerhalb welcher
Grenzen der Messfehler des Testergebnisses liegt (Lienert und Raatz 1998). Die interne
Konsistenz eines Fragebogens kann mit dem Alpha-Koeffizienten nach Cronbach ausgedriickt
werden. Als Mafle der internen Konsistenz stellt Cronbachs alpha eine Schitzung der
Reliabilitit dar. Dabei wird jedes Item eines Fragebogens als eigenstindige Messung, die das
gleiche Testmerkmal erfassen soll wie der Gesamttest, aufgefasst (Fentzahn 2002). Die
mittlere quadratische Abweichung der einzelnen Items vom Mittelwert (Varianz) wird bei der
Erhebung des Alpha-Koeffizienten mit der Gesamtabweichung der Skala in Relation gesetzt.
Je genauer die ermittelten Werte der einzelnen Messungen miteinander korrelieren, desto
ndher liegt der Alpha-Koeffizient bei 1. Negative unendliche Werte sind theoretisch auch
moglich, jedoch gilt, dass akzeptable Werte bei 0,7 liegen, Werte ab 0,8 werden als gut
betrachtet (Bortz und Déring 1995).

Ein weiteres Messinstrument ist die Split-Half-Reliabilitit, eine Vereinfachung des
Paralleltestverfahrens. Voraussetzung der Anwendung dieser Methode ist die Homogenitét
der Items, d.h., alle Items miissen das gleiche Merkmal erfassen. Dabei wird eine bestehende
Skala in zwei vergleichbare Hélften gesplittet. Somit werden zwei Einteilungen mit jeweils
der Hilfte der Items erzeugt. Je mehr die Items beider Einteilungen ein spezifisches Merkmal

erfassen, desto hoher ist die zu erwartende Korrelation und damit die Reliabilitét der Skala.

2.9.3.  Objektivitat

Unter Objektivitit (Vorurteilslosigkeit) eines Testes versteht man den Grad, in dem
Auswertungen eines Testes immer zu denselben Ergebnissen fithren und bei standardisierten
Bedingungen (Test und Testsituation) vom Untersucher unabhingig sind (Lienert 1989,
Lienert und Raatz 1998). Der Korrelationskoeffizient kann als Mal3 der Objektivitét fiir das

AusmaB der Ubereinstimmung herangezogen werden.

46


http://medialine.focus.de/PM1D/PM1DB/PM1DBF/pm1dbf.htm?snr=5493
http://psychologie.fernuni-hagen.de/Sem7/glossar.html#Alpha-Koeffizient
http://psychologie.fernuni-hagen.de/Sem7/glossar.html#Reliabilitaet

Man unterscheidet drei verschiedene Arten der Objektivitit eines Messinstrumentes:

1.

Durchfiihrungsobjektivitit

Die Durchfiihrungsobjektivitit bezieht sich auf die Konstanz der Untersuchungs-
bedingungen (duBlere Bedingungen, Anweisungen) und muss eine maximale
Standardisierung der Untersuchungssituation gewdhrleisten. Die
Durchfiihrungsobjektivitdt ist dann beeintrachtigt, wenn zwei Beurteiler (Rater) bei
Verwendung desselben Messinstruments unterschiedliche Antworten vom Befragten
erhalten. Mit Ubereinstimmung des Antwortverhaltens bei Befragung durch
unterschiedliche, von einander unabhingige Untersucher (Interrater-Reliabilitit)
erfolgt die Auswertung qualitativer Verfahren, deren Ergebnispaare anschlieBend
korreliert werden (Lienert und Raatz 1998).

Auswertungsobjektivitit

Die Auswertungsobjektivitdt bezieht sich auf Fehler, die bei der Umsetzung der
Testergebnisse in Zahlenwerte auftreten konnen. Fehler konnen einerseits bei der
Codierung der Testergebnisse zu numerischen Werten, andererseits auch bei der
Dateneingabe auftreten und die Auswertungsobjektivitdt stark verzerren.
Interpretationsobjektivitét

"Die Interpretationsobjektivitit bezieht sich auf den Grad der Unabhangigkeit der
Interpretation der ausgewerteten Testergebnisse von der Person des interpretierenden
Testbenutzers. Vollkommene Interpretationsobjektivitit liegt vor, wenn gleiche
Auswertungsergebnisse gleich interpretiert werden" (Grotjahn 2000, S. 6). Eine
hohe Interpretationsobjektivitit ist gegeben, wenn die Testergebnisse von
verschiedenen Diagnostikern in gleicher Weise ausgelegt werden (Lienert und Raatz

1998).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass ein Erhebungsverfahren objektiv sein

(ohne duBlere Einfliisse), mit hoher Messgenauigkeit (Reliabilitdt) behaftet und das erfassen

muss, was gemessen werden soll (Validitét).

2.10.

Fragestellung und Ziel der vorliegenden Arbeit

QUISS, die neue Skala zur Messung des medikamentdsen und psychotherapeutischen

Therapieerfolges, soll in der vorliegenden Arbeit iiberpriift werden. Ziel ist es nachzuweisen,

inwieweit QUISS als ein geeignetes und zuverldssiges Verfahren zur Erfassung des

Schweregrades somatoformer Storungen eingesetzt werden kann. Es wird als ein komplexes,

mehrdimensionales Messinstrument kritisch gepriift und auf seine Kompatibilitdt mit dem
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Klassifikationssystem ICD-10 (WHO 1993) als auch mit dem DSM-IV (APA 1994)
untersucht. Um spezifischer und sensitiver den Schweregrad somatoformer Storungen zu
erfassen und um krankheitsspezifischere Informationen iiber die FErkrankung und die
Befindlichkeit des Patienten zu gewinnen, ist die weitere Evaluierung des QUISS notig.

Es sollte dariiber hinaus ein Fragebogen entstehen, der nicht nur die momentanen
Beschwerden bzw. Einschrinkungen des Patienten in der Lebenssituation erfasst, sondern
auch als Messinstrument im Hinblick auf die patientenorientierte Medizin dient.
Unterschiedliche Zeitpunkte der Diagnostik und TherapiemaBBnahmen sollten mit einflieen,
um so besser die Belastung der Patienten abzuschitzen zu konnen. Die psychometrischen
Kriterien sollten erneut auf ihre Giiltigkeit iiberpriift werden. Durch die erstmalige
Untersuchung der Test-Retest- und der Interrater-Reliabilitdt sollen neue Informationen tiber
die Reliabilitdt (Zuverldssigkeit) und Durchfiihrungsobjektivitit des Forschungsinstrumentes

in Erfahrung gebracht werden.

Zusammenfassend gesagt:

Es existieren keine geeigneten Skalen, um Schweregrade somatoformer Stérungen zu
erfassen. Da mit Ausnahme des SOMS bisher keine Skalen an dem Konzept der
somatoformen Stérungen validiert sind, wurde an der Universitit Gottingen ein neuer
Fragebogen zur Messung des Schweregrades somatoformer Stérungen (QUISS) entwickelt.
"Die durchgefiihrten Untersuchungen zu den testtheoretischen Giitekriterien des
Quantifizierungs-Inventars fiir somatoforme Syndrome QUISS ergeben das Bild eines
zuverldssigen, untersucherunabhingigen und messgenauen Fragebogens von hoher
Praktikabiltat" (Fentzahn 2002, S. 97).

Das Hauptziel der vorliegenden Arbeit ist es, QUISS zur weiteren Evaluation an einem
groBBeren Patientenkollektiv einzusetzen. Als Nebenziel sollen die psychometrischen Werte
Interrater-Reliabilitdt und die Test-Retest-Reliabilitdt bestimmt werden. Somit muss der
Nachweis erbracht werden, dass QUISS ein objektives, messgenaues (reliabel) und valides

Erhebungsverfahren filir somatoforme Stérungen ist.
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3. Material und Methoden

3.1.  Patientenauswabhl

Von November 2003 bis einschlielich Mérz 2005 wurden ambulante und stationdre Patienten
untersucht, die unter korperlichen Beschwerden litten, flir die jedoch keine
organpathologische Ursache gefunden werden konnte. Diese Patientengruppe (96 Personen)
wurde aus vier verschiedenen Kliniken der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie in
besagtem Zeitraum rekrutiert. Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Befragung war, dass
die Patienten die Kriterien fiir eine bestehende somatoforme Stérung nach DSM-IV (APA
1994) und ICD-10 (F45.0, F45.1, F45.3, F45.4, F45.8) (WHO 1993) erfiillten und nicht
junger als 18 bzw. dlter als 75 Jahre waren. Patienten, die unter Hypochondrie oder einer
kdrperdysmorphen Storung litten, wurden ausgeschlossen, da nach DSM-IV (APA 1994) und
ICD-10 (WHO 1993) diese Krankheitsbilder nicht direkt vergleichbar sind. Mangelnde
deutsche Sprachkenntnisse, Medikamentenabhéngigkeit, Psychosen und bipolare Stérungen
waren weitere Ausschlusskriterien. Insgesamt konnten 6 Patienten nicht an der Befragung
teilnehmen.

Demgegeniiber waren im Untersuchungskollektiv Patienten mit tolerierter Komorbiditit
eingeschlossen, also Patienten, die zusitzlich an Depressionen und Angststorungen erkrankt

waren, wie in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Gewinnung der Untersuchungsgruppen mit somatoformen
Stérungen
Somatoforme Stérungen (n= 96) n %
- Somatisierungsstérung 35 36,5
- undifferenzierte somatoforme Stérung (F45.1) 50 52,1
Depressive Storung (n= 35)
- leicht 3 8,6
- mittel 14 40
- schwer 10 28,6
Panikstorung (n= 5)
- mit Agoraphobie 3 60
- ohne Agoraphobie 2 40
96 Patienten insgesamt 96 Patienten (entsprechen 100%)
35 Patienten mit Depressionen, 5 Patienten mit Panikstrungen 40 Patienten (entsprechen 41,7%)
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Von den 96 Untersuchten mit einer somatoformen Storung litten 41,7% (n= 40) zuséitzlich an
einer anderen psychischen Krankheit. Die Diagnose einer undifferenzierten somatoformen
Storung (F45.1) lieB sich bei 52,1% der Patienten (n= 50) stellen.

3.2.  Untersuchungsmethodik

Nach einer ausfiihrlichen Aufkliarung iiber die Zielgruppe und den Hintergrund der Befragung
gaben die Patienten ihr Einverstidndnis, an den mehrfachen psychiatrischen Interviews durch
den jeweiligen Untersucher teilzunehmen. Nur acht Patienten (ausschlielich Ménner) lehnten
die Befragung durch das Interview ab. Die Teilnahme erfolgte freiwillig ohne finanzielle
Aufwandsentschdadigung. Die Anonymitidt des Patienten wurde durch Verschliisselung in
Zahlen bei der Dateneingabe gewéhrleistet.

Die Untersuchungsteilnehmer wurden gebeten den SOMS-7T, den WI und die
Patientenversion des QUISS bis zum vereinbarten Untersuchungstermin selbstindig und an
demselben Tag zu bearbeiten. Die Interviews erfolgten an drei verschiedenen Tagen, deren
Zeitunterschied 24 Stunden nicht tiberschreiten sollte. Der Therapeut befragte den Patienten
mit der Therapeutenversion des QUISS, ohne dass der Untersucher die Patientenversion des
Fragebogens kannte und vereinbarte mit dem Patienten einen erneuten Interviewtermin, um
die Retest-Version des QUISS durchzufiihren. Ein letzter Interviewtermin wurde mit dem
Patienten abgesprochen, um die Interrater-Reliabilitdt des Messinstrumentes durch einen
Zweituntersucher zeitnah und unabhédngig vom Erstuntersucher zu erheben. Hierbei gab die
Interrater-Reliabilitét eines Instrumentes an, in welchem Ausmal} die Ergebnisse, die mit dem
Instrument erhoben wurden, vom Anwender des Instrumentes unabhédngig waren.

Die Befunderhebung anhand des standardisierten Interviews erfolgte durch vorformulierte
Fragen, deren Reihenfolge vorgegeben war. Im Anschluss an die Befragung wurde der
behandelnde Arzt gebeten, anhand des CGI (Clinical Global Impression) den Schweregrad
der Erkrankung des Befragten zu beurteilen. Diesem wurden dabei jegliche Informationen
iber die Ergebnisse der Patientenbefragung enthalten, um eine Verfilschung des
Testergebnisses durch den Beurteiler zu vermeiden. Die Interrater- und Test-Retest-

Reliabilitdt wurde an 25 Patienten mit somatoformen Stérungen erhoben.

3.3. Untersuchungsinstrumente

3.3.1.  Whiteley-Index (W1)

Der Whiteley-Index (WI) (Pilowsky 1967, Rief et al. 1994) eignet sich ausgezeichnet als
Screeningverfahren zur Erfassung einer hypochondrischen Stérung nach DSM-IV (APA
1994) oder ICD-10 (WHO 1993), zur Bestimmung des Schweregrades hypochondrischer
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Beschwerden und zur Evaluation von Therapieverldufen. Das stdrungsgruppenbezogene
Selbstbeurteilungsverfahren besteht aus 14 Items, die mit 'ja' oder 'nein' beantwortet werden,
erfasst zentrale, emotionale, kognitive und verhaltensbezogene Merkmale, welche besonders
fiir Personen mit unklaren korperlichen Beschwerden charakteristisch sind. Durch drei
spezielle Skalen ~ werden  relevante Dimensionen  wie Krankheitsdngste,
Krankheitsiiberzeugungen und somatischen Beschwerden differenziert.

Die moderaten Korrelationen des WI mit den Skalen der Symptom-Checkliste (SCL-90-R)
belegen die Brauchbarkeit des WI als klinisch valides Verfahren und zeigen die
Zusammenhdnge der mit dem WI erfassten hypochondrischen Merkmale mit Angst und
Somatisierung. Die Befunde belegen zudem die Brauchbarkeit des WI zur Unterscheidung
zwischen hypochondrischen und nicht-hypochondrischen Patienten (Pilowsky 1967). Ab
einem Gesamtscore von acht wird empfohlen, die Diagnose einer hypochondrischen Storung
zu stellen (Rief et al. 1994). Die Bearbeitungsdauer fiir den Patienten dauert nur wenige

Minuten und wird als hoch zeitokonomisch eingestuft (Bréhler et al. 2002).

3.3.2.  QUISS (Quantifizierungs-Inventar fur somatoforme Syndrome)

Als zuverldssiges Instrument zur Erfassung des Schweregrades somatoformer Stérungen und
deren Verlaufsbeurteilung wurde QUISS eingesetzt.

Mit dem Fragebogen lassen sich Informationen {iber die psychische Verfassung, die
kognitiven Prozesse, die vielfdltigen Einschrinkungen im alltiglichen Leben und iiber die
aktuellen psychiatrischen Symptome des Patienten gewinnen. Es ermdglicht Diagnosen nach
DSM-IV (APA 1994) und auch nach ICD-10 (WHO 1993). QUISS liegt sowohl als
Selbstbeurteilungsversion (PF) als auch als Fremdbeurteilungsversion (TF) durch einen
Experten vor und erfasst den Zeitraum der letzten 7 Tage.

Die Ausgangsversionen des QUISS (PF/TF) bestand aus 22 Items. Der heute aktuelle
Fragebogen besteht aus insgesamt 19 Items (siche Anhang), wobei zu beachten ist, dass Item
2 sich in die Unterpunkte a und b aufteilt.

QUISS kann von den meisten Patienten innerhalb von 15-20 Minuten beantwortet werden.
Auf einer 5-stufigen Antwortskala (0-4 Punkte) wird angegeben, welche unterschiedlichen
relevanten Dimensionen von leicht (I Punkt) bis schwer (4 Punkte) fiir den Betroffenen
zutreffend sind. Dabei kann mit der niedrigsten Antwortkategorie auch ein
Nichtvorhandensein des Merkmals angegeben werden, wéhrend mit der hochsten
Antwortkategorie die maximale Merkmalsauspragung mitgeteilt wird. Das Item 2' besteht aus

einer Beschwerdeliste, die 41 Symptome enthilt, welche in der letzten Woche das Empfinden
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des Betroffenen beeintrichtigt haben. Dieses Item ist in der Kliniker- und Patientenversion
unterschiedlich. Die Auswertung erfolgt durch Addieren der angegebenen Beschwerden (Item
2a) sowie der betroffenen Beschwerdebereiche (Item 2b).

Die Gesamtscores der Patienten- (PF) und der Therapeutenfragebogen (TF) errechnen sich
aus dem Summenscore der 18 Items und den Items 2a und 2b.

Die bisherigen psychometrischen Daten der Fentzahn-Studie (2002) belegen, dass "das
Quantifizierungs-Inventar fiir somatoforme Syndrome QUISS gute statistische Kennwerte"
(Fentzahn 2002, S. 100) zeigt und die Testgiitekriterien (Reliabilitit, Validitit, Objektivitét,
Praktikabilitdt, Akzeptanz) erfiillt werden.

3.3.3.  Messinstrument zur globalen Erfolgsmessung:
CGI (Clinical Global Impression)

Der klinische Gesamteindruck (CIPS 1996) wird bei Patientengruppen mit psychischen
Erkrankungen zur Schweregradabschiatzung der Krankheit eingesetzt.

Vorteile des CGI (Clinical Global Impression, NIMH 1970) sind in der Kiirze und Einfachheit
der Anwendung fiir den jeweiligen Experten zu sehen (CIPS 1996). Weiterhin ist die
Interpretation der Skala aufgrund der Augenscheinvaliditit sehr einfach. Nachteilig ist, dass
nicht genau beurteilt werden kann, welche Kriterien einer psychischen Storung sich gebessert
haben. Die Beurteilung durch den Diagnostiker bezieht sich auf die letzte Woche vor dem
jeweiligen Untersuchungstermin. Durch spezielle Skalen werden relevante Dimensionen wie
'Schweregrad der Krankheit' und 'Zustandsédnderung' des Patienten innerhalb der vergangenen
sieben Tage differenziert. Auf einer Punkteskala von eins bis sieben wird angegeben, ob der
Patient zu den 'extrem schwer Kranken (7 Punkte)' gehort oder 'liberhaupt nicht krank (1
Punkt)' ist. Die Daten zur Validitit und Reliabilitit dieses Verfahrens konnen als

zufriedenstellend beurteilt werden (vgl. CIPS, 1996).

3.3.4.  Screening fur somatoforme Stérungen (SOMS)

SOMS (Rief et al. 1992 a, 1997), ein stérungsgruppenbezogenes Selbstbeurteilungs-verfahren
in zwei Versionen, dient der Erleichterung der Klassifikation, der Quantifizierung sowie der
Verlaufsbeschreibung von Personen mit somatoformen Stérungen. Man verwendet ihn zum
'Vorscreening' der Kriterien der Somatisierungssyndrome nach ICD-10 (WHO 1993) und
DSM-IV (APA 1994) (Hiller und Rief 1998), um eine etwaige vorliegende somatoforme
Storung zu bestitigen. In klinischen Studien konnte gezeigt werden, dass SOMS Patienten mit

somatoformen Storungen identifizieren (Rief et al. 1992 a, Fentzahn 2002) und von anderen
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psychischen Storungen differenzieren kann (Hiller und Rief 1998), was durch die Bestitigung
der SOMS-Diagnosen in 73% durch das SKID-Verfahren (Strukturiertes Klinisches
Interview) belegt werden konnte (Rief et al. 1992 a).

Es existieren zwei verschiedene Varianten, die zum einen den Zeitraum der letzten zwei Jahre
(SOMS-2J), zum anderen die vergangenen sieben Tage (SOMS-7T) berlicksichtigen (Rief
und Hiller 2003). Die zuletzt genannte Version ist eine Zusatzversion des SOMS, besteht aus
53 Items entsprechend DSM-IV und ICD-10 (APA 1994, WHO 1993) und eignet sich zu
Verianderungsmessungen. Im Vergleich zu dem SOMS-2J, welcher der Statusdiagnostik dient
und nur mit 'ja' oder 'nein' beantwortet werden kann, liegt hier eine flinfstufige Antwortskala
(von 'gar nicht vorhanden' iiber 'leicht', 'mittelschwer' zu 'schwer') vor. Die Auswertung
erfolgt anhand eines Summenscores und der Symptomanzahl.

Die psychometrischen Ergebnisse der Test-Retest-Reliabilitdt nach 72 Stunden betragen fiir
die Gesamtzahl der angegebenen korperlichen Beschwerden 0,87 (Rief et al. 1995 b), fiir die
interne Konsistenz des Beschwerdenindex r= 0.88 (Rief et al. 1997).

Allen gemachten Angaben nach zu urteilen, kann die Sensitivitdit und die Spezifitdt des
SOMS als sehr gut angesehen werden. Die Giitekriterien des Fragebogens wurden detailliert

und mit sehr gutem Erfolg untersucht (Hiller und Rief 1998).

3.4. Angewandte Verfahren und Methoden der psychometrischen Prifung des QUISS
Alle verwendeten Testinstrumente sollen die testtheorctischen Giitekriterien erfiillen, die
bereits ausfiihrlich in Kapitel 2.9. erdrtert wurden.

Zur Messung der Reliabilitit (Zuverlédssigkeit) des QUISS wurde die interne Konsistenz durch
den Koeffizient Cronbachs alpha ermittelt.

Ein weiteres Zuverldssigkeitskriterium, das Test-Retest-Verfahren, welches Abweichungen
zwischen den Ergebnissen des ersten und zweiten Tests misst, wurde angewendet.

Die Objektivitit des Fragebogens, also die Unabhingigkeit des Testergebnisses vom
Untersucher, konnte durch die Strukturierung des Interviews durch vorformulierte Fragen und
durch deren vorgegebenen  Antwortmoglichkeiten  gewéhrleistet ~werden. Die
Durchfiihrungsobjektivitit wurde bei 25 Patienten mit der Interrater-Reliabilitdt, die
Interpretationsobjektivitit durch die Befragung verschiedener Untersucher gewéhrleistet.

Die inhaltliche Genauigkeit (Validitdt) des QUISS, ein wichtiger Aspekt der Testevaluation
(Hacker et al. 1998), wurde mit der Expertenbefragung sichergestellt.

QUISS wurde mit den Fragebogen SOMS, WI und CGI als Validierungsvariabeln verglichen

und im Verlauf die korrelativen Zusammenhénge der verschiedenen Skalen bei Patienten mit
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somatoformen Storungen mit dem Spearman-Korrelationskoeffizienten erfasst. Auf den
Pearson'schen Korrelationskoeffizient wurde verzichtet, da er nur anwendbar ist, wenn beide
Variablen metrisch skaliert sind.

In Tabelle 8 ist zur uniformierten Datenauswertung noch einmal die grundsitzliche

Interpretationsmoglichkeit des Korrelationskoeffizienten r dargestellt.

Tabelle 8: Interpretationsmdglichkeit fir den Korrelationskoeffizienten r
Wert von r Interpretation
0<r<=0,2 sehr geringe Korrelation
0,2<r<=0,5 geringe Korrelation
0,5<r<=0,7 mittlere Korrelation
0,7<r<=0,9 hohe Korrelation
09<r<=1 sehr hohe Korrelation

Die Qualitéit der verwendeten Skala wurde mit der Reliabilitédts- und Itemanalyse sowohl fiir
QUISS-PF und -TF garantiert und konnte auch nach Itemelimination bei beiden Fragebogen
weiterhin sichergestellt werden.

Itemschwierigkeit und Itemtrennschiarfe sind Parameter zur empirischen Analyse der
Itemeigenschaften. Zur Testentwicklung wurde der Schwierigkeitsindex herangezogen, der
zwischen schwierigen bzw. leichten Items differenziert. Ein niedriger Wert kennzeichnet
dabei ein schwieriges Item, ein hoher Wert eine leichte Merkmalsauspriagung.

Nach Klapprott (1975) sollte ein brauchbares Item einen Schwierigkeitsindex von p= 0,2-0,8
besitzen. Die ideale Itemschwierigkeit liegt bei p= 0,5

Mit der Itemanalyse und Itemselektion nach der Klassischen Testtheorie wurde iiberpriift, ob
die Testfragen der Testabsicht entsprechen. Die Itemselektion soll gewéhrleisten, dass die
verbleibenden Items trennscharf (z.B. Trennschirfe >0,5) sind und die Itemschwierigkeiten
Normalverteilungen aufweisen. Itemausschlusskriterien sind in dieser Untersuchung ein
Schwierigkeitsindex liber p= 0,8 bzw. unter p= 0,2.

Durch die Itemelimination wird keine Verbesserung der Reliabilitidt der Gesamtskala erreicht,
obwohl Cronbachs alpha bei Itemausschluss gesteigert wird. Ursache dafiir ist, dass eine
Reliabilititsverbesserung nur durch eine Testverlingerung moglich ist.

Weiterhin wurden Mittelwerte fiir die verschiedenen hier angewendeten Fragebogenverfahren

bei Patienten mit somatoformen Stérungen aufgelistet (Tabelle 28).
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Statische Auswertungsverfahren

Alle statischen Prozeduren und Auswertungen der Daten erfolgten mit Unterstiitzung der
Standardsoftware STATISTICA (Version 5.5).

Zur Validierung des QUISS (PF/TF) wurde das Modul 'Reliabilitits- und Itemanalyse', zur
Berechnung von Cronbachs alpha und der Itemkennwerte, verwandt. Die Item-Korrelation der
beiden QUISS-Versionen wurde aus dem Inventar erhoben. Mit Hilfe des Moduls
'nichtparametrische Verfahren' wurden die Spearman-Korrelationen fiir Interrater und Test-

Retest-Reliabilitit kalkuliert und auf die angewandten Skalen und Gruppen bezogen.
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4, Ergebnisse

4.1.  Allgemeine Daten der Patientengruppe

Im nachfolgenden Abschnitt werden Angaben zur Patientengruppe mit somatoformen

Storungen gemacht.

Alters- und Geschlechtsverteilung

In der Zeit zwischen November 2003 und Mérz 2005 wurden insgesamt 96 Patienten mit
somatoformen Storungen im Rahmen unserer Untersuchung befragt. Das Patientenkollektiv
bestand zu 45,8% aus weiblichen (44) und zu 54,2% aus minnlichen Patienten (52) (siehe
Abbildung 1). Zum Zeitpunkt der Befragung waren 88 Patienten in stationdrer Behandlung
und 8 Patienten wurden ambulant betreut. Der Altersdurchschnitt der somatoformen Patienten

lag zum Zeitpunkt der Untersuchung bei 50 Jahren. Uber die Hilfte dieser Patienten befand

sich in der Altersgruppe der 40- bis 45-Jéhrigen (siche Tabelle 9).

Abbildung 1: Geschlechtsverteilung der Interviewteilnehmer, n= 96

OManner 54,2%
B Frauen 45,8%

Tabelle 9: Altersverteilung der Patienten mit somatoformen Stérungen
n= 96

Alter Haufigkeit Prozent

20 <=x<30 4 4,2

30 <=x<40 19 19,7

40<=%x<50 27 28,1

50 <=x<60 20 20,8

60 <=x<70 24 25,0

70 <=x <80 2 2,1
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In Tabelle 10 ist nach ICD-10 (WHO 1993) die Verteilung der verschiedenen Diagnosen der
Patientengruppe mit somatoformen Storungen aufgelistet. Es wurden bei zwei Patienten zwei

somatoforme Stérungen diagnostiziert.

Tabelle 10: Diagnosenverteilung der Patienten mit somatoformen Stérungen
nach 1CD-10, n= 96

ICD-10 Diagnose Haufigkeit Prozent
Somatisierungsstorung (F45.0) 35 36,5

undifferenzierte
Somatisierungsstorung (F45.1)
somatoforme autonome
Funktionsstérung des 5 52
kardiovaskularen Systems (F45.30)
somatoforme autonome

50 52,1

Funktionsstérung des oberen 1 1,0
Gastrointestinaltrakts (F45.31)

somatoforme Schmerzstérung (F45.4) 6 6,25
nicht néher bezeichnete somatoforme 1 1,0

Storungen (F45.9)

In der Patientenstichprobe fand sich neben dem vollstindigen Bild einer
Somatisierungsstorung bei 40 Patienten eine zusétzliche psychische Stérung (n= 35
Depression, n= 5 Panikstorungen). Die Diagnosenverteilung nach ICD-10 (WHO 1993) ist in
Tabelle 11 aufgefiihrt. Bei 2,08% der Untersuchten (n= 2) wurde neben der somatoformen
Storung sowohl eine depressive als auch eine Panikstorung diagnostiziert. Von den
Untersuchten, die zusitzlich an einer depressiven Storung erkrankt sind, waren 42,9% der
Befragten Frauen und 57,1% der Untersuchungsteilnehmer Ménner. Tabelle 12 gibt einen
Uberblick iiber die erhobenen Diagnosen nach ICD-10 (WHO 1993) bei den depressiven

Patienten.
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Tabelle 11: Diagnosen- und Geschlechtsverteilung der Patientenstichprobe mit

somatoformen  Stérungen und zusatzlichen psychiatrischen

Erkrankungen
. . Haufigkeit der
ICD-10 Diagnose Geschlechtsverteilung Diagnosen (n= %)
Somatoforme Stérungen 96 =100%
Somatisierungsstorung (F45.0) 35=36,5%
Undifferenzierte
Somatisierungsstorung (F45.1) 50=>52,1%
Somatoforme autonome
Funktionsstorung des 5=52%
kardiovaskuldren Systems (F45.30) Minner / Frauen
Somatoforme autonome 54,2%/45,8%
Funktionsstorung des oberen 1=1%
Gastointestinaltraktes (F45.31)
Somatoforme Schmerzstérung _
(F45 4) 6=16,25%
Nicht niher bezeichnete 1= 1%
somatoforme Storung (F45.9)
zusatzliche depressive Stérung 35=36,4%
Mittelgradige depressive Episode _
(F32.1) 14 =40%
Schwer§ depressive Symptome ohne 10 = 28.6%
psychotische Symptome (F32.2)
Rezidivier.ende‘ depress.ive Storung, Miinner / Frauen 1=2.9%
gegenwartig leichte Episode (F33.0) 57 1% / 42.8%
Leichte depressive Episode (F32.0) ’ ’ 3=28,6%
Rezidivierende depressive Storung,
gegenwairtig schwere Episode ohne 4=11,4%
psychotische Symptome (F33.2)
Dysthymia (F34.1) 2=5,7%
Bipolar affektive Storung (F31) 1=2,9%
zusatzliche Panikstorung Minner / Frauen 5=5,2%
Panikstorung ohne Agoraphobie 40% / 60% 2=40%
Panikstorung mit Agoraphobie 3=60%
zusatzlich Panikstérung und Miénner / Frauen > =2.08%
Depressionen 100% / 0% ’
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Unter einer mittelgradigen depressiven Episode (F32.1) litten 40% der Patienten. Eine
schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome (F32.2) konnte hingegen nur bei

28,6% Patienten diagnostiziert werden (sieche Tabelle 12).

Tabelle 12: Diagnosenverteilung der depressiven Patienten nach ICD-10

n=35
ICD-10 Diagnose Haufigkeit Prozent
Mittelgradige depressive Episode (F32.1) 14 40
Schwere depressive Episode ohne 10 28.6
psychotische Symptome (F32.2) '
Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig 1 29
leichte Episode (F33.0) '
Leichte depressive Episode (F32.0) 3 8,6
Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig
schwere Episode ohne psychotische Symptome 4 11,4
(F33.2)
Dysthymia (F34.1) 2 57
Bipolare affektive Storung (F31) 1 29

Zum Untersuchungszeitpunkt konnte bei 5,2% der Patienten (5) neben somatoformen
Storungen auch Panikstorungen diagnostiziert werden. Die Altersverteilung der Patienten ist

in Tabelle 13 dargestellt. Das durchschnittliche Lebensalter lag bei +/- 50 Jahren.

Tabelle 13: Altersverteilung der Patienten mit zusatzlich diagnostizierter
Panikstorung, n=>5

Alter Haufigkeit | Prozent

20<=x<30 1 20

30 <=x<40 - -

40<=x<50 1 20

50 <=x<60 3 60

60 <=x<70 - -

70 <=x<80 - -
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Die Patienten die unter einer Panikstorung mit Agoraphobie litten, bildeten in dem
Patientenkollektiv mit 60% den groBeren Anteil, was der nachfolgenden Tabelle 14 zu

entnehmen ist.

Tabelle 14: Panikstdrungen - Diagnosenverteilung nach ICD-10, n=5
ICD-10-Diagnose Haufigkeit| Prozent
Panikstorung ohne Agoraphobie ) 40
(F41.0)
Panikstérung mit Agoraphobie 3 60
(F40.01)

4.2. Item- und Reliabilitatsanalyse

In den nachstehenden Ausfiihrungen soll die Qualitdt der Skala (QUISS-PF, -TF) iiberpriift

und ungeeignete Items herausgefiltert werden.

4.2.1. Gesamtsummenscore des QUISS

4.2.1.1. Therapeutenversion (TF) des QUISS

Die Abbildung 2 verdeutlicht die Haufigkeitsverteilung anhand von 94 Fragebogen fiir den
Gesamtwert der Therapeutenversion (TF) des QUISS bei Patienten mit somatoformen

Storungen.

Abbildung 2: Haufigkeitsverteilung fur den Gesamtwert der Therapeutenversion
des QUISS, n=94

Verteilung der Gesamtw erte der TF des QUISS
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Die Werte der deskriptiven Statistik der Therapeutenversion des QUISS zeigt die
nachfolgende Tabelle.

Tabelle 15:  Deskriptive Statistik der Therapeutenversion des QUISS

Mittelwert 45,4
Median 46,0
Standardabweichung 13,0
Varianz 170
Minimum 9,00
Maximum 75,0

4.2.1.2. Patientenversion (PF) des QUISS
Die Haufigkeitsverteilung der Gesamtwerte des QUISS-PF ist Abbildung 3 zu entnehmen. In

die Auswertung gingen Daten von 90 Patienten mit somatoformen Storungen ein.

Abbildung 3: Haufigkeitsverteilung fur den Gesamtwert der Patientenversion des
QUISS, n=90
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Die Tabelle 16 zeigt die deskriptive Statistik der Patientenversion des QUISS.

Tabelle 16:  Deskriptive Statistik der Patientenversion des QUISS

Mittelwert 47,2
Median 45,5
Standardabweichung 13,0
Varianz 169,8
Minimum 12,0
Maximum 75,0

4.2.2. Haufigkeitsverteilung der Items der Therapeutenversion (TF) des QUISS

Die Haufigkeitsverteilungen der Items 1-19 der Therapeutenversion wurden anhand von 94
vollstindig ausgefiillten Therapeutenfragebdgen graphisch dargestellt. Die Itemanalyse ergab
eine Tendenz in der Fragenbeantwortung in Richtung héherer Schweregrade, was auf den

hohen Leidensdruck der Untersuchungsteilnehmer zuriickzufiihren ist.
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In Abbildung 4 ist die Haufigkeitsverteilung fiir die erste QUISS-Frage dargestellt. Da das
Patientengut  angesichts einer erwidhnten Selektion in Richtung eines ausgepragteren
Schweregrades der somatoformen Stérung ausgesucht wurde, war nicht zu erwarten, dass ein
Untersuchungsteilnehmer seinen Gesundheitszustand als 'sehr gut' bezeichnet und so die
Antwortkategorie 0 wihlt. Die héufigste Angabe iiber das eigene Befinden und den

momentanen Gesundheitszustand wurde mit der Aussage 'mittelméBig' getroffen.

Abbildung 4: Verteilung Item 1 (TF): Gesundheitszustand
A= Antwort

0= sehr gut
1=gut

2= mittelmalig
3= schlecht

4= sehr schlecht
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In den folgenden Abbildungen der Haufigkeitsverteilungen der Items 2a bis 6 erkennt man,
dass die Patienten eine hohe Tendenz zeigen, nicht die niedrigste Antwortkategorie der 5-
stufigen Skala zu wihlen. Ursachen sind im Schweregrad der somatoformen Storungen und in
der hohen Merkmalsauspragung und damit in dem enormen Leidensdruck zu suchen.

In Grafik 5 (Beschwerdeanzahl des Patienten) wird deutlich, dass die Mehrzahl der Befragten
7-12 Beschwerden zum Untersuchungszeitpunkt angaben. Nur wenige Patienten wurden von

weniger als 2 Symptomen geplagt.

Abbildung 5: Verteilung Item 2a (TF): Anzahl der Beschwerden
A= Antwort

0= keine
1=1-2

2=3-6

3=7-12

4= mehr als 12
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Die meisten Patienten haben korperliche Symptome aus 4-5 verschiedenen
Beschwerdebereichen angegeben, die sich ausschlieBlich auf die Beschwerdenliste beziehen.
Dabei waren verschiedene Korperregionen, wie z.B. gastrointestinale oder kardiale Bereiche,

betroffen.

Abbildung 6: Verteilung Item 2b (TF): Anzahl der Beschwerdenbereiche
A= Antwort

0= keine Beschwerden
1=1 Bereich

2= 2-3 Bereiche
3=4-5 Bereiche

4 = 6 Bereiche

Item 2b (TF) Beschwerdenbereiche
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Die Mehrzahl der Patienten berichtet, hidufig und groBtenteils 'stindig' von Beschwerden
geplagt zu sein. Auffallend wenig Patienten gaben an, 'selten' von Beschwerden geplagt zu

werden.

Abbildung 7: Verteilung Item 3 (TF): Haufigkeit der Beschwerden
A= Antwort

0= gar nicht
1=selten

2= manchmal
3= haufig

4= standig

Item 3 (TF) Haufigkeit der Beschwerden

60 1

50

N
o

Héufigkeiten
w
o

N
=]

13

10
3
0 0 N

A0 Al A2
Itemanwort

66



Die Grafik in Abbildung 8 macht deutlich, dass die Intensitdt der Beschwerden groBtenteils
mit der Antwort 'stark' beurteilt wurde. Nur ausgesprochen wenige Patienten klagten {iber

'leichte' Beschwerden.

Abbildung 8: Verteilung 4 (TF): Starke der Beschwerden
A= Antwort

0= keine Beschwerden
1= leicht

2= mafig

3=stark

4= sehr stark

Item 4 (TF) Starke der Beschwerden
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Alle Patienten fiihlten sich aufgrund der Erkrankung in ihrer Lebensqualitéit eingeschréinkt.

Die meisten Patienten gaben eine 'starke' Beeintrdchtigung im tdglichen Leben durch die

Symptombelastung an (Abbildung 9)

Abbildung 9: Verteilung Item 5 (TF): Einschrankung der Lebensqualitat

A= Antwort

0= gar nicht
1=leicht

2= malig
3=stark

4= sehr stark

Item 5 (TF) Einschriankung der Lebensqualitat
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Die meisten Untersuchungsteilnehmer waren an mehr als 3 Tagen pro Woche durch ihre
Beschwerden so eingeschriankt, dass der alltigliche Tagesablauf nicht oder nur unzureichend
bewiltigt werden konnte. Uber die Hilfte der Patienten berichtete, 'an keinem Tag' in einer
Woche so stark beeintrdchtigt gewesen zu sein, dass normale Tétigkeiten nicht mehr

absolviert werden konnten.

Abbildung 10: Verteilung Item 6 (TF): Tage Arbeitsunfahigkeit
A= Antwort

0=an keinem Tag
1=an1Tag
2=an 2-3 Tagen
3=an 4-5 Tagen

4=an 6 oder mehr Tagen

Item 6 (TF) Tage Arbeitsunfédhigkeit
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Wie aus Abbildung 11 erkennbar, waren zum Untersuchungszeitpunkt viele Patienten
aufgrund ihres hohen Leidensdruckes arbeitsunfdahig. Andere wurden wiahrend ihres

stationdren Krankenhausaufenthalts fiir einige Wochen krankgeschrieben.

Abbildung 11: Haufigkeitsverteilung des Item 7 (TF): Berufliche Einschrankung
A= Antwort

0= keine Einschrankung
1= leichte Einschrankung
2= mittlere Einschrankung
3= starke Einschrankung

4= maximale Einschrankung

Item 7 (TF) Berufliche Einschriankung
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Von den meisten Untersuchungsteilnehmern wird aufgrund ihrer Erkrankung eine 'starke

Einschrinkung' im sozialen Bereich oder in der Freizeit angegeben.

Abbildung 12: Verteilung Item 8 (TF): Soziale Einschréankung
A= Antwort

0= keine Einschrankung
1= leichte Einschrankung
2= mittlere Einschrankung
3= starke Einschrankung

4= maximale Einschrankung

Item 8 (TF) Soziale Einschrankung
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Die meisten Betroffenen bestitigten, dass die Familie und das familidre Miteinander durch die
Erkrankung eine 'starke' Einschrankung erfdhrt. Ursdchlich kann ein ldngeres Bestehen von
Beschwerden, ein 'chronischer' Verlauf, eine erhohte Frustrationstoleranz und das
Krankheitsverhalten des Betroffenen sein, dass durch die Familie missverstanden wird und so
schnell intrafamilidre Konflikte aufkommen ldsst. Nur wenige Patienten geben an, dass die

Familie nur eine 'leichte Einschrankung' durch die Erkrankung erlebt.

Abbildung 13: Verteilung Item 9 (TF): Familidre Einschrankung
A= Antwort

0= keine Einschrankung
1= leichte Einschrankung
2= mittlere Einschrankung
3= starke Einschrankung

4= maximale Einschrankung

Item 9 (TF) Familidre Einschrankung
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Die meisten Untersuchungsteilnehmer wurden nicht von hypochondrischen Beschwerden in
threm Krankheitsverlauf geplagt. Die Frequenzverteilung des Items 10 in Abbildung 14 zeigt

eine recht gleichmifige Verteilung der Antwortbereiche.

Abbildung 14: Verteilung Item 10 (TF): Hypochondrische Beflirchtung
A= Antwort

0= trifft Gberhaupt nicht zu
1= trifft kaum zu

2= trifft teilweise zu

3= trifft Gberwiegend zu

4= trifft ausgesprochen zu

Item 10 (TF) Hypochondrische Befiirchtung
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Das Item 11, Forderung nach weiterer somatischer Diagnostik, wurde wéhrend des Interviews

mit der 5-stufigen Antwortskala am hdufigsten mit der Aussage 'trifft teilweise zu'

beantwortet (Abbildung 15). Erstaunlicherweise hatten verhéltnismiBig viele Patienten keinen

Wunsch nach weiteren Untersuchungen und Abklérungen des klinischen Befundes.

Abbildung 15:

25

Verteilung Item 11 (TF): Wunsch nach Diagnostik

A= Antwort

0= trifft Gberhaupt nicht zu
1= trifft kaum zu

2= trifft teilweise zu

3= trifft Gberwiegend zu

4= trifft ausgesprochen zu

Item 11 (TF) Wunsch nach Diagnostik
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Die Grafik in Abbildung 16 verdeutlicht, dass die Mehrzahl der Patienten die weitere drztliche
Hilfe in Anspruch nimmt und einfordert, um dem tdglichen Leidensdruck entgegenzuwirken.
Durch die bestehenden Angste oder die Vorstellung, an einer ernsthaften korperlichen
Erkrankung zu leiden, ist ein hdufiger Arztwechsel in der Vorgeschichte fiir Patienten mit
somatoformen Storungen typisch. Héufig werden sie durch ihre Krankenrolle in ihren
Beziehungen abhéngig und verlangen immer mehr drztliche Unterstiitzung. Beruhigung wird

deshalb stéindig bei Arzten gesucht und manchmal zum hauptsichlichen Lebensinhalt.

Abbildung 16: Haufigkeitsverteilung des Items 12 (TF): Wunsch nach weiterer
arztlicher Betreuung
A= Antwort

0= gar nicht
1=selten

2= manchmal
3= haufig

4= standig

Item 12 (TF) Wunsch nach arztlicher Betreuung
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Die Verteilung der Antworten des Items 13 (investierte Zeit in medizinischen Behandlungen)
zeigt ein relativ gleichmifBiges Bild. Die meisten Patienten haben pro Woche 1-3 Stunden mit

medizinischen Behandlungen zugebracht.

Abbildung 17: Verteilung Item 13 (TF): Zeit in medizinischen Behandlungen
(in Stunden)
A= Antwort

0= gar keine
1=0-1h
2=1-3h
3=3-6h

4= mehr als 6 Stunden

Item 13 (TF) Zeit in medizinischen Behandlungen (in Stunden)
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Die Grafik in Abbildung 18 ldsst erkennen, dass nur wenige Patienten vollstes Zutrauen in die
arztliche Diagnose haben. Nur eine geringe Anzahl der Betroffenen glaubt ihrem Arzt, wenn

er ihnen sagt, dass kein Grund zur Besorgnis besteht.

Abbildung 18: Verteilung Item 14 (TF): Vertrauen in die arztliche Diagnose
A= Antwort

0= trifft Gberhaupt nicht zu
1= trifft kaum zu

2= trifft teilweise zu

3= trifft Gberwiegend zu

4= trifft ausgesprochen zu

Item 14 (TF) Vertrauen in die drztliche Diagnose
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Uber die Hilfte der Betroffenen gab an, im téiglichen Leben nicht auf die Hilfe von dritten
Personen angewiesen zu sein. Aus Abbildung 19 geht weiterhin hervor, dass auf der 5-

stufigen Antwortskala die Antwortkategorie 3 'hdufig' zahlreich vertreten ist.

Abbildung 19: Verteilung Item 15 (TF): Hilfsbedurftigkeit
A= Antwort

0= gar nicht
1=selten

2= manchmal
3= haufig

4= standig

Item 15 (TF) Hilfsbediirftigkeit
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Aus Abbildung 20 geht hervor, dass die Mehrzahl der Patienten keine korperlichen
Verdnderungen in den vergangenen 7 Tagen an sich bemerkt haben. Die befragten Patienten

beantworteten Item 16 'Korperbeobachtung' mit der Aussage 'gar nicht' zu 65%.

Abbildung 20: Verteilung Item 16 (TF): Kdrperbeobachtung
A= Antwort

0= gar nicht
1=selten

2= manchmal
3= haufig

4= standig

Item 16 (TF) Korperbeobachtung
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Wie aus nachfolgender Abbildung ersichtlich ist, bestétigt tiber die Hilfte der Betroffenen,
dass andere Leute ithre Beschwerden und den bestehenden Leidensdruck ernst nehmen.

Wenige Patienten geben an, 'stindig' von threr Umwelt nicht ernst genommen zu werden.

Abbildung 21: Verteilung Item 17 (TF): Akzeptanz der Beschwerden durch die
Umwelt
A= Antwort

1=gar nicht
2= manchmal
3= haufig

4= standig

Item 17 (TF) Akzeptanz durch die Umwelt
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Die meisten Patienten mit somatoformen Storungen leben in hiufiger bzw. stindiger Angst

und Sorge um ihre eigene Gesundheit (Abbildung 22).

Abbildung 22: Verteilung Item 18 (TF): Gesundheitssorgen

40

35

30

Haufigkeiten
n N
o (5]

=
3

10

A= Antwort

0= gar nicht
1=selten

2= manchmal
3= haufig

4= standig

Item 18 (TF) Gesundheitssorgen

A0 Al A2 A3 A4
Itemantwort

81



In der Abbildung 23 wird deutlich, dass die Mehrzahl der Patientengruppe entweder wiahrend
dem Untersuchungszeitraum medikamentos versorgt wird oder keine Medikamente zur

Beschwerdelinderung benétigt.

Abbildung 23: Verteilung Item 19 (TF): Medikation
A= Antwort

0= gar nicht
l1=an 1 Tag
2=an 2-3 Tagen
3=an 4-5 Tagen

4=an 6 oder mehr Tagen

Item 19 (TF) Verordnete Medikation
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4.2.2.1. Itemschwierigkeiten, Itemmittelwerte und Standardabweichungen des QUISS
(TF)

Die hier ermittelten Itemschwierigkeiten zeigen die gewiinschte Streuung um den Wert p=

0,498. Das Item 16 'Koérperbeobachtung' fillt jedoch durch eine geringe Itemschwierigkeit

(0,17) auf. Weiterhin liegt bei Item 16, wie der Tabelle 17 zu entnehmen ist, ein geringer

Mittelwert (0,73) vor. Aufgrund des unerwiinscht niedrigen Schwierigkeitsindexes wird das

Item 16 aus dem Fragebogen eliminiert.
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Tabelle 17: Itemschwierigkeiten, Itemmittelwerte und Standardabweichungen

der Therapeutenversion (TF)

ltem It_en!- _ _Item- Stan_dard-
schwierigkeit | mittelwert | abweichung |
TF 1: Gesundheitszustand 0,67 2,89 0,84
TF 2a: |Beschwerdeanzahl 0,51 2,90 0,78
TF 2b: égggmvdeer(rjenbereiche 0,52 2,94 0,76
TF 3: Haufigkeit der Beschwerden 0,59 3,33 0,83
TF4: Starke der Beschwerden 0,56 2,89 0,74
TF 5: Eé%sec:sﬁ;ﬁtg? der 0,61 2,73 1,03
TF 6: Tage der Arbeitsunfahigkeit 0,60 2,17 1,59
TF 7: Berufliche Einschrankung 0,39 3,01 1,23
TF 8: Gesellschaftliche Einschrankung 0,70 2,54 1,10
TF 9: Familiagre Einschrankung 0,56 2,17 1,15
TF 10: | Hypochondrische Beflirchtung 0,43 1,95 1,45
TF11: \[’)Vi:gflggt?ka‘:h weiterer 0,37 2,23 1,37
TF 12: \é\g:‘:&:‘n’;""‘:h arztlicher 0,48 1,59 1,26
TF 13: éi';;(;‘?fﬁ;ﬂ's"he“ 0,41 2,03 1,28
TF 14: \é?;;rggsg in die arztliche 0,61 1,90 1,24
TF 15: | Hilfsbedurftigkeit 0,53 1,40 1,35
TF 16: | Kdrperbeobachtung 0,17 0,73 1,24
TF 17: | Akzeptanz der Beschwerden 0,47 1,39 1,35
TF 18: | Gesundheitssorgen 0,52 2,95 1,06
TF19: Verordnete Medikation 0,27 1,65 1,92

4.2.3. Haufigkeitsverteilung der Items der Patientenversion (PF) des QUISS

Bei der Patientenversion (PF) konnte eine der QUISS- Therapeutenversion sehr &hnliche
Haufigkeitsverteilung der einzelnen Items festgestellt werden. Aus diesem Grund wird in den
folgenden Ausfiihrungen auf die graphische Darbietung jedes einzelnen Items der
Patientenversion verzichtet.

Die Analyse der intraindividuellen Messunterschiede fiir den Gesamtsummenscore zwischen
der Therapeuten- und der Patientenversion des QUISS ergab einen Spearman-
Korrelationskoeffizient von r= 0,88 (p<0,0001), was auf einen hohen korrelativen
Zusammenhang schlieflen 14sst.

In Tabelle 18 sind fiir jedes einzelne Item die Itemschwierigkeiten, Mittelwerte und
Standardabweichungen aufgezeigt. Hier fillt das Item 16 durch eine hohere Itemschwierigkeit

(0,32) und hoheren Itemmittelwert (1,54) als im QUISS-TF auf. Es wurde auch dieser
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Fragebogenversion entfernt, denn es macht bei den miteinander verkniipften Fragebdgen
(QUISS-PF/-TF) keinen Sinn, eine Frage nur in einer Version zu eliminieren (keine

Vergleichsmoglichkeit).

Tabelle 18: Itemschwierigkeiten, Itemmittelwerte und Standardabweichungen
der Patientenversion (PF) und Korrelation mit der
Therapeutenversion (TF)

Item It_en]- _ _Item- Stan_dard- Korr_elation
schwierigkeit | mittelwert| abweichung mit TF
PF 1: | Gesundheitszustand 0,63 2,88 0,88 0,79
PF 2a: | Beschwerdeanzahl 0,34 2,80 0,93 0,81
PF 2b: | Anzahl Beschwerdenbereiche 0,37 2,88 0,82 0,88
PF 3: | Haufigkeit der Beschwerden 0,51 3,13 0,81 0,65
PF 4: | Stérke der Beschwerden 0,58 2,84 0,73 0,72
PF 5. |[Einschréankung der Lebensqualitét 0,63 2,76 0,89 0,68
PF 6: | Tage der Arbeitsunféhigkeit 0,54 2,11 1,49 0,75
PF 7. [Berufliche Einschrankung 0,58 2,86 1,14 0,61
PF 8. |[Soziale Einschréankung 0,76 2,56 1,10 0,79
PF 9: [Familidre Einschrankung 0,60 2,30 1,23 0,70
PF 10: | Hypochondrische Befiirchtung 0,56 2,12 1,33 0,77
PF 11: | Wunsch nach weiterer Diagnostik 0,44 2,03 1,34 0,69
PF 12: [ Wunsch nach &rztlicher Betreuung 0,51 2,06 1,29 0,64
PF 13: | Zeit in medizinischen Behandlungen 0,40 2,13 1,37 0,71
PF 14: | Vertrauen in die arztliche Diagnose 0,45 2,01 1,18 0,63
PF 15: | Hilfsbedrftigkeit 0,53 1,40 1,24 0,79
PF 16: | Kbrperbeobachtung 0,32 1,54 1,44 0,47
PF 17: [ Akzeptanz der Beschwerden 0,56 1,70 1,26 0,54
PF 18: | Gesundheitssorgen 0,62 3,04 0,98 0,75
PF 19: | Verordnete Medikation 0,20 2,02 1,83 0,71

4.2.4.  Cronbachs alpha der Therapeutenversion (TF) des QUISS bei Ausschluss

Die Datenerhebung fiir die Reliabilitdts-und Itemanalyse der Therapeutenversion erfolgte an
94 Patienten. Fiir die Gesamtskala der Therapeutenversion (TF) des QUISS konnte ein
Cronbachs alpha von 0,87 errechnet werden (sieche Tabelle 19).

In Tabelle 19 sind die Ergebnisse der Reliabilitits- und Itemanalyse der QUISS
Therapeutenversion dargestellt.

In den ersten beiden Spalten ist angegeben, wie sich der Mittelwert und die Varianz der Skala
(also der Summe dieser Items) verdnderten, wenn das entsprechende Item nicht mit in die
Skala aufgenommen werden wiirde. In der dritten Spalte ist die Standardabweichung bei
Ausschluss ohne das entsprechende Item aufgefiihrt. Die Itemschwierigkeit, das multiple R-

Quadrat fiir jedes Item sowie Cronbachs alpha bei Ausschluss, ist in den darauf folgenden
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Spalten angegeben. Das quadrierte multiple R, MafBzahl fiir den Zusammenhang zwischen
allen abhingigen Variablen (Kriterium) und unabhéngigen Variablen (Pridilektoren), gibt
hier an, wie stark sich beide Variablen statistisch gegenseitig bedingen und wechselseitig
erkléren.

Bei Elimination des Item 16 aufgrund der geringen Itemschwierigkeit (0,17) erhoht sich im
Mittel Cronbachs alpha von 0,87 auf 0,88. Man sollte jedoch beachten, dass durch
Verringerung der Itemanzahl die Zuverlédssigkeit der Skala schwinden kann.

Wie Tabelle 19 zu entnehmen ist liegen die errechneten Werte filir das quadrierte multiple R
zwischen 0,24 und 0,72, was als gut zu betrachten ist. Der Mittelwert der Korrelationsmatrix

liegt bei 0,29.

Tabelle 19: Ergebnisse der Reliabilitats- und Itemanalyse  der
Therapeutenversion (TF) des QUISS
Mlttel\fvert Varla_nz Stan.dard- Item- Quadr. | Cronbachs
bei bei abweichung - p
Item - schwierig- | multp. | o bei Aus-
Aus- Aus- bei Aus- .
keit R schluss
schluss schluss schluss
TF 1: Gesundheitszustand 42,6 154 12,4 0,67 0,63 0,86
TF 2a: | Beschwerdeanzahl 42,6 157 12,5 0,51 0,57 0,86
TF 2b; | Anzahl der . 42,6 157 12,5 0,52 0,58 0,86
Beschwerdenbereiche
TF 3: | Haufigkeit der Beschwerden 42,2 155 12,5 0,59 0,57 0,86
TF4: Starke der Beschwerden 42,7 157 12,5 0,56 0,52 0,86
TF 5 |Einschrankung der 42,8 152 12,3 0,61 0,72 0,86
Lebensqualitat
TF 6: Tage der Arbeitsunfahigkeit 43,4 143 12,0 0,60 0,56 0,86
TF 7: | Berufliche Einschrankung 42,5 155 12,4 0,39 0,36 0,87
TEg: |CGeselischaftliche 43,0 148 12,2 0,70 0,71 0,86
Einschrankung
TF 9: | Familidre Einschrankung 43,4 151 12,3 0,56 0,46 0,86
TF 10: | Hypochondrische 43,6 150 12,3 0,43 0,47 0,87
Befiirchtung
TE 11: |Wunschnach 43,3 154 12.4 0,37 041 0,87
weiterer Diagnostik
TF 12: | Wunsch nach arztlicher 44,0 151 12,3 0,48 0,49 0,86
Betreuung
TF 13: | Z8itin medizinischen 43,5 153 12,4 0,41 0,35 0,87
Behandlungen
TF 14; | Yerrauen in die arztiche 43,6 148 12,2 0,61 0,57 0,86
Diagnose
TF 15: | Hilfsbedurftigkeit 44,1 149 12,2 0,53 0,51 0,86
TF 16: | Kdrperbeobachtung 44,8 161 12,7 0,17 0,24 0,88
TF 17: | Akzeptanz der Beschwerden 44,2 151 12,3 0,47 0,39 0,86
TF 18: | Gesundheitssorgen 42,6 153 12,4 0,52 0,48 0,86
TF 19: | Verordnete Medikation 43,9 151 12,3 0,27 0,33 0,88
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4.25. Cronbachs alpha der Patientenversion (PF) des QUISS bei Ausschluss

Fiir die Reliabilitits- und Itemanalyse wurden 90 Patienten mit somatoformen Stérungen
rekrutiert. Fiir die Gesamtskala konnte ein Cronbachs alpha von 0,88 fiir die Patientenversion
errechnet werden. Der Tabelle 20 sind die wichtigsten Daten der Statistik fiir QUISS-PF zu
entnehmen. Die Anordnung und Aussage der Spalten entspricht den Angaben in Kapitel 4.2.4.
Wie in der Therapeutenversion hat das Item 16 eine wesentlich geringere Itemschwierigkeit
(0,32) als die anderen Items. Auffillig wurde Item 19, das nur einen Wert von 0,20 fiir die
Itemschwierigkeit aufweisen konnte. Bei Elimination dieser Items aus der Skala bliebe
Cronbachs alpha unveridndert 0,88 (Item 16), wéihrend sich Item 19 nur unwesentlich erhohen
wiirde. Deshalb wird Item 19 nicht eliminiert.

Die errechneten Werte fiir das quadrierte multiple R sind zwischen 0,28 und 0,79 angesiedelt,
was als gut zu bezeichnen ist.

Fiir die Patientenversion des QUISS liegt der Mittelwert der Korrelationsmatrix bei 0,30.
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Tabelle 20:
(PF) des QUISS

Ergebnisse der Reliabilitats- und Itemanalyse der Patientenversion

Mittelwert Varianz Standard-
. . . Item- Quadr. | Cronbachs
Item 2 2 F I schwierig- | multp o bei Aus-
Aus- Aus- bei Aus- . .
keit R schluss
schluss schluss schluss
PF1: |Gesundheitszustand 44,4 154 12,4 0,63 0,64 0,87
PF 2a: Beschwerdeanzahl 44,5 160 12,6 0,34 0,74 0,88
.| Anzahl

PF2b: | oot denbereiche 44,4 160 12,7 0,37 0,75 0,87

pp3. | Haufigkeit der 44,1 158 12,6 0,51 0,56 0,87
Beschwerden

pF4. | Starkeder 44.4 158 12,6 0,58 0,63 0,87
Beschwerden

pp5. | Einschrankung der 44,5 154 12.4 0,63 0,70 0,87
Lebensqualitat

. Tage der

PF6: | \lbeitsunfahigkeit 45,1 147 12,1 0,54 0,60 0,87

pp7. |Berufliche 44,4 151 12,3 0,58 0,55 0,87
Einschrankung

ppg. |Sozale 44,7 147 12,1 0,76 0,79 0,86
Einschrankung

ppg. |Familiare 45,0 149 12,2 0,60 0,61 0,87
Einschrankung

PF 10: | Hyochondrische 451 149 12.2 056 0,59 0,87
Befiirchtung

pE11. |Wunsch nachweiterer) ., 153 12.4 0.44 0.49 0.87
Diagnostik

PF12: | Wunsch nach 45,2 151 12,3 0,51 0,51 0,87
arztlicher Betreuung

PF 13 |Zeitin medizinischen 451 154 12.4 0.40 033 0.87
Behandlungen

PF 14: | Yertrauen in die 45,3 154 12.4 0,45 0,45 0,87
arztliche Diagnose

PF 15: | Hilfsbediirftigkeit 45,9 151 12,3 0,53 0,48 0,87

PF 16. | Kérperbeobachtung 45,8 156 12,5 0,32 0,28 0,88

pF 17. |Akzeptanz der 45,6 150 12,3 0,56 0,46 0,87
Beschwerden

PF 18: | Gesundheitssorgen 44,2 153 12,4 0,62 0,54 0,87

PF 19: | Verordnete 452 156 125 0.20 0.35 0,89
Medikation

4.2.6. Eliminierung von Items

Aufgrund der geringen Itemschwierigkeit (<0,2) wurde Item 16 (Korperbeobachtung) aus
QUISS QUISS-TF  betrdagt 0,17,
Patientenfragebogen (PF) 0,32.

eliminiert. Die Itemschwierigkeit fiir fir den

Die Reliabilitdt 14sst sich bei Ausschluss des Items 16 in der TF-Fragebogenversionen auf

0,88 steigern, in der PF-Version bleibt sie unverandert (0,88).
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4.2.7. Reliabilitats- und Itemanalyse nach Itemselektion

Da Item 16 ausgeschlossen wird, taucht es in der Itemliste und den nachfolgenden
Berechnungen nicht mehr auf. In Tabelle 22 sind die Ergebnisse der Untersuchung nach
Itemausschluss fiir die Therapeutenversion dargestellt, fiir die ein Cronbachs alpha von 0,88
ermittelt werden konnte. Der Mittelwert der Korrelationsmatrix liegt bei 0,31 und damit im
Vergleich hoher zu der unverdnderten Fassung der Therapeutenversion des QUISS (0,29).

Die Resultate der Patientenversion des QUISS sind in Tabelle 24 aufgefiihrt. Fiir Cronbachs
alpha konnte ein Wert von 0,88 ermittelt werden. Der Mittelwert der Korrelationsmatrix ergab
ebenfalls wie im QUISS-TF einen Wert von 0,31.

Die deskriptiven Statistiken der QUISS-TF- und PF-Versionen nach Itemselektion sind den

Tabellen 21 und 23 zu entnehmen.

Tabelle 21: Deskriptive Statistik nach Itemselektion far die
Therapeutenversion (TF) des QUISS

Deskriptive Statistik nach Itemselektion

Gult. n | Mittelwert | Minimum | Maximum | Varianz | Standardabweichung
TF-SC 94 43,7 0 71 201,7 14,2
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Tabelle 22: Ergebnisse der Reliabilitats- und Itemanalyse  der
Therapeutenversion (TF) des QUISS nach Itemelimination
Mittelwert | Varianz Standard- Item- Cronbachs
. . . .. Quadr.
Item bei bei abweichung | schwierig- Multioles a
Aus- Aus- bei Aus- keit bei Rp bei Aus-
schluss | schluss schluss Ausschluss schluss

TF1 | Gesundheitszustand 41,91 147,37 12,14 0,66 0,62 0,87

TF 2a | Beschwerdeanzahl 41,91 150,94 12,29 0,50 0,56 0,87
Anzahl der

TF2b |5 0 erdenbereiche | 41188 150,99 12,29 0,51 0,58 0,87

TE3 |Haufigkeit der 41,48 148,29 12,18 0,60 0,57 0,87
Beschwerden

TE4 | Starke der 41,94 150,10 12,25 0,57 0,51 0,87
Beschwerden

TE5 | Einschrankung der 42,08 | 144,93 12,04 0,62 072 0,87
Lebensqualitat
Tage der

TF 6 Arbeitsunfahigkeit 42,63 136,25 11,67 0,61 0,56 0,86

TE7 | Berufliche 4178 | 148,30 12,18 0.39 0.36 0.87
Einschréankung
Gesellschaftliche

TF 8 Einschrankung 42,29 141,39 11,89 0,71 0,71 0,86

TFg |Famliliare 42,63 144,36 12,02 0,57 0,46 0,87
Einschrénkung

TE 10 | Hypochondrische 42,87 144,05 12,00 0,43 0,47 0,87
Befiirchtung

TF1q |Wunschnach 42,60 | 14691 12,12 0,37 0,41 0,87
weiterer Diagnostik

TE 12 | Wunsch nach 43,24 145,66 12,07 0,46 0,43 0,87
arztlicher Betreuung

TE 13 |Z6itin medizinischen |, o, 146,65 12,11 0,41 0,35 0,87
Behandlungen

TE 14 | Yertrauen in die 42,91 141,50 11,90 0,61 0,57 0,86
arztliche Diagnose

TF 15 | Hilfsbedurftigkeit 43,41 142,05 11,92 0,54 0,49 0,87

TE 17 |Akzeptanz der 43,44 143,84 11,99 0,47 0,39 0,87
Beschwerden

TF 18 | Gesundheitssorgen 41,87 146,52 12,10 0,52 0,48 0,87

TF1g | Verordnete 43,20 144,83 12,03 0,28 0,33 0,88
Medikation
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Tabelle 23:

(PF) des QUISS

Deskriptive Statistik nach Itemselektion fiir die Patientenversion

Deskriptive Statistik nach Itemselektion

Gult. n | Mittelwert | Minimum | Maximum | Varianz | Standardabweichung
PF-SC 90 428 96 71 270,5 16,4
Tabelle 24: Ergebnisse der Reliabilitats- und Itemanalyse der Patientenversion
(PF) des QUISS nach der Itemelimination
Mittelwert | Varianz Stan_dard- Item- Cronbachs
. . | abweichung .. Quadr.
Item et =2t bei SEmETE- Multiples a
Aus- Aus- keit bei bei Aus-
Aus- R
schluss |schluss Ausschluss schluss
schluss

PF 1 | Gesundheitszustand 42,9 141 11,9 0,63 0,64 0,87

PF 2a | Beschwerdeanzahl 42,9 147 12,1 0,34 0,74 0,88

PF 2p |Anzan . 42.9 148 12,1 037 075 0,88
Beschwerdenbereiche

pE 3 | Haufigkeit der 42,6 145 12,0 0,52 0,56 0,87
Beschwerden

pF 4 | Starke der 42,9 145 12,0 0,59 0,63 0,87
Beschwerden

pF 5 | Einschrankung der 43,0 141 11,9 0,65 0,70 0,87
Lebensqualitat
Tage der

PF 6 Arbeitsunfahigkeit 43,6 134 11,6 0,56 0,60 0,87

pg 7 | Berufliche 42,9 139 11,8 0,58 0,54 0,87
Einschrankung

pF g |Soziale 43,2 135 11,6 0,77 0,79 0,86
Einschrankung

ppg |Familiare 434 137 11,7 0,61 0,61 0,87
Einschrankung

pF 10 | Hyochondrische 43,6 137 11,7 0,54 0,56 0,87
Befiirchtung

PE 11 | Wunsch nach weiterer |, - 140 118 0,44 0,49 0.87
Diagnostik

PF 12 | Wunsch nach 43,7 139 11.8 050 0,50 0,87
arztlicher Betreuung

PF 13 | £€itin medizinischen 43,6 141 11,9 0,39 0,32 0,88
Behandlungen

PF 14 | Yertrauen in die 43,7 142 11,9 0.45 044 0.87
arztliche Diagnhose

PF 15 | Hilfsbedirftigkeit 443 138 11,8 0,54 0,47 0,87

PF 17 | Akzeptanz der 44,1 138 11,7 0,55 0,44 0,87
Beschwerden

PF 18 | Gesundheitssorgen 42,7 140 11,8 0,63 0,51 0,87

PF 19 | Verordnete 43,7 144 12,0 0,19 0,35 0,89
Medikation
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In der nachfolgenden Tabelle 25 ist die Korrelationsmatrix des Therapeutenfragebogens nach

Itemelimination (Item 16) dargestellt.

Tabelle 25: Korrelationsmatrix der Items des QUISS-TF unter Ausschluss von
Item 16

Korrelationsmatrix des TF des QUISS unter Ausschluss von Item 16

TF1 | TF2a | TF2b | TF3 | TF4 | TF5 |TF6 | TF7 |TF8 | TF9 | TF10 | TF11 | TF12 | TF13 | TF14 | TF15 | TF17 | TF18 | TF19
TF1 1 /025|034 /058/058|063|044)| 034 |06 ]039|0,21 |0,19 | 0,46 | 024 | 04 | 0,34 | 0,32 | 0,48 | 0,25
TF 2a 025| 1 0,64 [0,22]0,23/0,23|0,24| 0,23 |0,36/0,38| 0,35 | 0,21 | 0,29 | 0,33 037|042 | 0,2 | 0,26 | 0,14
TF2b [0,34| 0,64 1 |/019|0,22|0,28]|0,25| 0,43 |0,34]|0,38| 0,3 | 024|038 | 0,27 | 031 | 04 | 0,35 | 0,08 | 0,27
TF 3 058/022]019| 1 ]054|061|0,55]| 0,23 |0,58]|0,33| 0,2 | 0,27 | 0,29 | 0,34 | 0,37 | 0,31 | 0,26 | 0,44 | 0,13
TF4 058|023 |022 |054] 1 |06 |04 ] 022 |052]|0,28| 0,2 | 0,26 |032]0,25]|031]|033] 0,18 | 0,37 | 0,29
TF 5 0,63] 0,23 ] 0,28 [0,61] 0,6 1 |058]| 036 [0,73]/0,49]|0,09|0,08]0,24|0,16 |0,28 051|031 | 04 |0,15
TF 6 0,44 0,24 | 0,25 |0,55]| 04 |058]| 1 04 (065)0,38|0,13 009 | 02 |035]0,32)|046 | 0,36 | 042 | 0,23
TF 7 0,34 0,23 | 0,43 |0,23]0,22|0,36| 0,4 1 049|04 (014 0,02 007 ]| 02 | 0,24 | 0,25 | 0,25 | 0,37 |-0,04
TF 8 0,6 | 0,36 | 0,34 |0,58|0,52|0,73|0,65| 0,49 1 ]055/017| 01 | 0,22 | 0,32 035|048 | 035 | 0,47 | 0,25
TF9 0,39|0,38]0,38 |0,33|0,28/0,49/038| 04 |0O55|] 1 |0,28]0,19 0,18 |0,31 |0,29 | 041 | 037 [ 0,34 | 0,1
TF 10 021|103 ] 03 |02]02/009|013]| 0,14 |0,17]0,28| 1 048 1 0,23 0,21 |1059 0,16 | 0,29 | 0,3 | 0,17
TF11 0,19 0,21 | 0,24 |0,27]0,26 0,08 |0,09| 0,02 | 0,1 |0,19| 0,48 1 04 | 017|044 | 0,08 | 0,25 | 0,22 | 0,19
TF 12 0,46 0,29 | 0,38 |0,29]|0,32|0,24| 0,2 | 0,07 |0,22]|0,18| 0,23 | 0,4 1 0,2 /034032018 | 0,34 | 0,24
TF 13 0,24| 0,33 | 0,27 |0,34]|0,25]0,16|0,35| 0,2 |0,32|0,31| 0,21 | 0,17 | 0,2 1 0,39 | 0,16 | 0,27 | 0,34 0
TF 14 041037]031(037|0,31)|0,28/0,32| 0,24 |0,35/0,29| 0,59 | 0,44 | 0,34 | 0,39 1 024|048 | 0,41 | 0,17
TF 15 034,042 | 04 |031)0,33|051|046| 0,25 [0,48|0,41| 0,16 | 0,08 | 0,32 | 0,16 | 0,24 1 0,3 /10,19 | 035
TF 17 032| 0,2 | 035 |0,26)0,18/0,31|0,36| 0,25 |0,35|0,37| 0,29 | 0,25 | 0,18 | 0,27 | 0,48 | 0,3 1 0,18 | 0,09
TF 18 0,48 0,26 | 0,08 |0,44]|0,37| 04 |042]| 0,37 |0,47]0,34| 03 | 0,22 | 0,34 | 0,34 | 0,41 | 0,19 | 0,18 1 0,02
TF19 0,25| 0,14 | 0,27 |0,13]0,29|0,15|0,23| -0,04 [0,25]| 0,1 | 0,17 | 0,19 | 0,24 0 0,17 | 0,35 | 0,09 | 0,02 1

4.3. Objektivitat des QUISS

Eindeutige Intervieweranweisungen und die Verstdndlichkeit des Fragebogens (QUISS)
konnten eine hohe Durchfiihrungsobjektivitit bei der Patientenbefragung durch Vermeidung
von Interviewer- und Reihenfolgeeffekten sichern.

Eine hohe Auswertungsobjektivitdt wurde durch die Vermeidung von offenen Fragen und die
einfache Umwandlung der verbalen Antwortmdglichkeiten in ein Antwortschema erreicht.
Die Auswertungsobjektivitit wurde mit Hilfe der Spearman-Rangkorrelation ermittelt und
ergab eine signifikante Korrelation zwischen den Ergebnissen der Interrater- und Test-Retest-
Version des Therapeutenfragebogens (1= 0,87; p<0,05).

Im QUISS ist die Interpretationsobjektivitdt gegeben, da hier der Interpretationsspielraum der
Untersucher eingegrenzt und die Interpretation vor dem Hintergrund eines explizierten
theoretischen Modells erfolgt ist.

Die Interrater-Reliabilitdt wurde an 25 Patienten mit somatoformen Storungen durch zwei

Untersucher unabhingig und zeitnah voneinander erhoben.
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Fiir die Spearmans-Rangkorrelation zwischen der Interrater- und der Therapeuten-Version des
QUISS konnte ein Korrelationskoeffizient von = 0,89 (p<0,05) ermittelt werden. Das
Ergebnis belegt eine gute Interrater-Reliabilitit des QUISS bei der Einschédtzung von

Patienten mit somatoformen Stérungen durch die Interviewer.

4.4. Spearman-Korrelation des QUISS-PF mit dem Summenscore des QUISS-TF

Jedes einzelne Item der Patientenversion (PF) des QUISS wurde mit dem Summenscore der
Therapeutenversion (TF) korreliert, was in Tabelle 26 dargestellt ist. Alle
Korrelationskoeffizienten sind in einem engen Bereich zwischen 0,61 und 0,88 angesiedelt,
was auf einen hohen korrelativen Zusammenhang zuriickzufiihren ist. Fiir Item 16 konnte nur
eine geringe Korrelation (r= 0,47; p<0,05) zwischen den Variabeln innerhalb der Gruppe der

somatoformen Stichprobe gefunden werden.

Tabelle 26: Signifikante Spearman-Korrelation einzelner Items des QUISS-PF

mit dem Summenscore des QUISS-TF

Spearman-
Item .
Korrelation
PF1: Gesundheitszustand 0,79
PF2a:Beschwerdeanzahl 0,81
PF2b:Anzahl der Beschwerdenbereiche 0,88
PF3:H&ufigkeit der Beschwerden 0,65
PF4: Starke der Beschwerden 0,72
PF5:Einschrankung der Lebensqualitat 0,68
PF6:Tage der Arbeitsunfahigkeit 0,75
PF7:Berufliche Einschrénkung 0,61
PF8.Gesellschaftliche Einschrénkung 0,79
PF9:Familidre Einschrankung 0,70
PF10:Hypochondrische Befiirchtung 0,77
PF11:Wunsch nach weiterer Diagnostik 0,69
PF12:Wunsch nach arztlicher Betreuung 0,64
PF13:Zeit in medizinischen Behandlungen 0,71
PF14:Vertrauen in die arztliche Diagnose 0,63
PF15: Hilfsbedurftigkeit 0,79
PF16: Korperbeobachtung 0,47
PF17: Akzeptanz der Beschwerden 0,54
PF18: Gesundheitssorgen 0,75
PF19: Verordnete Medikation 0,71

Die Spearman-Korrelationen sind signifikant ab p<0,05
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4.5. Akzeptanz des QUISS durch den Patienten

Nach jedem Interview wurden die Untersuchten (96) zur Praktikabilitit des Fragebogens
befragt. Insgesamt zeigte sich eine gute Akzeptanz des Fragebogens durch die Patienten. Die
Zeitdauer fiir das Interview durch den Experten war sehr variabel; sie betrug durchschnittlich

15 Minuten.

4.6. Externe Validitat des QUISS
Der Patientenfragebogen des QUISS liegt von 90, der Therapeutenfragebogen von 94
Patienten zur Datenerhebung vor. SOMS, ein Screening-Fragebogenverfahren fiir
somatoforme Storungen, konnte von 57 Patienten und der Whiteley-Index (WI), ein
Selbstbeurteilungsverfahren ~ zur  Erfassung von  hypochondrischen Angsten und
Uberzeugungen, von 57 Untersuchten erhoben werden. Zur Auswertung stand ebenfalls der
Clinical Global Impression (CGI) von 88 Patienten zur Verfiigung. Die Tabelle 27 présentiert
die die Spearman-Korrelationen zwischen den verschiedensten Variablen innerhalb der
Gruppe der somatoformen Stichprobe und anderen Fragebogenverfahren. Wie erwartet konnte
die hochste Korrelation von r= 0,88; p<0,0001 zwischen der Therapeuten- und der
Patientenversion des QUISS gefunden werden. Eine mittlere Korrelation von r= 0,54 bzw.
0,46; p<0,05 konnte fiir den Zusammenhang zwischen QUISS (TF / PF) und SOMS
herausgearbeitet werden. Die verbleibenden Korrelationskoeffizienten liegen in einer engen
Spanne zwischen 0,37 und 0,49, sind also nur gering miteinander korreliert (Tabelle 27).
Behandelnde Arzte und Interviewer stimmten in ihrer Bewertung des Patienten (CGI) miBig
iiberein (r= 0,49; p<0,0001). Eine mittlere Korrelation konnte sowohl zwischen QUISS-PF
und CGI (= 047; p<0,0001) als

Hypochondriefragebogen (WI) und QUISS (TF/PF) (r= 0,37; p<0,05 bzw. 0,44; p<0,01)

auch zwischen dem stérungsunspezifischen

herausgearbeitet werden.

Tabelle 27: Spearman-Korrelationen der verschiedenen Skalen bei Patienten
mit somatoformen Stérungen
Validitat-Korrelation mit anderen Skalen inklusive Item 16

wi SOMS TF PF CGl

TF 0,37* 0,54* - 0,88**+* 0,49%*+*

PF 0,44** 0,46* 0,88**+* - 0,47+

SOMS 0,41 %+ - 0,54* 0,46* 0,18°

wi - 0,41 %+* 0,37* 0,44** 0,02°

Anmwerkung: HAAK =p<0,0001 * =p<0,05
woHk = p<0,001 ° = nicht signifikant
o =p<0,01
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In Tabelle 28 sind Mittelwerte fiir die verschiedenen Fragebogenverfahren bei Patienten mit
somatoformen Stérungen aufgelistet. Die Probandenstichprobe erreichte in der
Patientenversion des QUISS im Mittel 47,2 + 13 von maximal 76 Punkten, der
Therapeutenversion 45,4 + 13,1 Punkte. Dies entspricht Durchschnittswerten im oberen
Mittelbereich. Entsprechend erreichten die untersuchten Patienten im SOMS-7T einen
Mittelwert von 52,3 + 7,2 von 84 maximal erreichbaren Punkten und sind somit ebenfalls im
Mittelbereich angesiedelt. Die Ergebnisse des Whiteley-Index waren mit 20,7 + 2,9 von

maximal 28 Punkten im oberen Bereich.

Tabelle 28: Mittelwerte fur die verschiedenen Fragebogenverfahren bei

Patienten mit somatoformen Stérungen; SC= Summenscore

Deskriptive Statistik
ol | stncart [
90 If::g-gjggen 76 13,0 47,2
94 I-Zl;gg;estggen 76 13,1 45,4
57 Iyr\!alg;;(o':gen 28 2,9 20,7
5?322?5%& 84 7,17 52,3
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5. Diskussion

Die soziookonomische Bedeutung somatoformer Stérungen, einer Erkrankung, die sich in der
Darbietung dauerhafter und héiufig wechselnder korperlicher Beschwerden ohne
objektivierbare Untersuchungsbefunde charakterisiert, ist immens und hat einigen
Untersuchungen zufolge einen wesentlichen Anteil an den Ausgaben der Gesundheitssysteme
(Hiller et al. 2003, Stahl 2003).

Da die Patienten eine psychische Genese in den meisten Féllen nicht als Erkldrung in Betracht
ziehen und oftmals sogar ablehnen, befinden sie sich in der Regel nicht in nervenérztlicher
oder psychotherapeutischer, sondern eher in allgemeinérztlicher Behandlung oder in der von
somatischen Fachérzten wie Internisten, Neurologen, HNO-Arzten oder auch Homdopathen
(Escobar et al. 1987 b, 2002). Daraus ergeben sich nicht addquate Therapieansitze mit
konservativen (z.B. Physiotherapie, Massagen, etc.) oder pharmakologischen Mitteln, die den
Leidensdruck und die Symptome meistens nur geringfiigig beeinflussen. Zudem fiihrt dies
liber ldngere Dauer zu einer potentiellen Verstirkung des Stérungsverhaltens und
abnehmendem Vertrauen in die drztliche Tatigkeit. Betroffene erfahren hierdurch zunehmend
weniger Verstindnis durch ihr ratloses, iiberfordertes soziales Umfeld. Einschrinkungen in
Arbeitsfahigkeit und Lebensqualitit ziehen nicht selten ein Rentenbegehren nach sich.

Die Einfiihrung des Konzepts der somatoformen Storungen im DSM-III (APA 1980) begann
zundchst zogerlich, in den letzten Jahren aber zunehmend, da das Interesse fiir
psychotherapeutische und psychopharmakologische Behandlungsstudien in diesem Bereich
zugenommen hat. Verhaltenstherapeutische MaBnahmen sind in der Behandlung
somatoformer Stérungen empfohlen. Mit zunehmender Anzahl positiver Studien steigt auch
die empirische Evidenz fiir die Wirksamkeit bestimmter psychopharmakologischer
Substanzen. Mehrere Pharmaka befinden sich aktuell in der klinischen Priifung.

Die Zuverlédssigkeit von Daten aus solchen klinisch-pharmakologischen und
psychotherapeutischen Priifungen ist jedoch in erheblichem Mall durch die Auswahl
geeigneter primirer Zielparameter mitbestimmt. Zuriickliegende Untersuchungen haben
unterschiedliche, in ihrer Spezifitdt fiir somatoforme Stérungen zweifelhafte Skalen zur
Ermittlung des Schweregrades bzw. des Verlaufs somatoformer Stérungen verwendet (Hiller
und Janca 2003). In den meisten Fillen sind dies zum einen Instrumente, die eine Vielzahl
von Beschwerden messen, die nur in geringem Masse deckungsgleich mit den diagnostischen
Kriterien dieser Storungsgruppe sind oder die zum anderen diese nur unvollstéindig abbilden,
also nicht kompatibel mit den Klassifikationssystemen ICD-10 (WHO 1993) und DSM-IV
(APA 1994) sind (Hiller und Janca 2003).
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Insbesondere steht momentan noch keine Schweregradskala zur Verfiigung, die neben der
reinen Anzahl und Auspridgung somatoformer Symptome, Storungs- bzw. Schweregrads-
spezifische Domanen somatoformer Storungen erfasst, wie dies von anderen Arbeitsgruppen
zur Messung des Therapieerfolges vorgeschlagen wurde (Rief und Sharpe 2004). Fiir die
Zuverldssigkeit von Behandlungsstudien liegt es nahe, dass das alleinige Aufzdhlen von
vorhandenen Symptomen und deren Ausprdgung iiber einen definierten Zeitraum nicht
ausreicht, um Schwere und Verdnderung der Stérung zu erfassen. Hierzu gehoren vielmehr
zusitzliche storungsspezifische Variablen, die bestimmte Dominen von Wahrnehmung,
Kognition und storungsspezifischen Verhalten gemeinsam mit durch diese Doménen und
Symptome beeinflusste Einschrankungen in bestimmten Lebensbereichen umfassen.

Das Quantifizierungs-Inventar fiir somatoforme Syndrome, QUISS, stellt eine neue
Schweregradskala fiir somatoforme Storungen dar, die diese Kriterien bzw. Domédnen mit
einbezieht und als geeignetes  Untersuchungsinstrument fiir  Therapie- und
Verlaufsuntersuchung etabliert wiirde. In der Weiterfiihrung der Arbeit von Fentzahn
(unverdffentliche Dissertation 2002) wurden in der vorliegenden Arbeit zusitzliche
Untersuchungen zur Reliabilitdit und Objektivitit des QUISS durchgefiihrt. Bereits von
Fentzahn (2002) konnte gezeigt werden, dass diese neue Skala Patienten mit einer
somatoformen Storung von Vergleichsgruppen mit einer Major Depression und (mit
Einschrankungen) einer Panikstérung unterscheiden kann. Die bereits hier erfolgte Erfassung
von Daten mit einer Selbst- und einer Fremdrating-Skala (Patienten- und Therapeutenfassung,
QUISS-PF und QUISS-TF) wurde gewdhlt, um in dieser Patientengruppe erfahrungsgemaif
héufige Tendenzen der Symptom-Aggravierung und Dissimulation zu sondieren.

In der initialen Fassung des QUISS (22 Items) wurden 3 Items aufgrund niedriger Reliabilitét
eliminiert und mit der Faktorenanalyse die Homogenitét der Skala bestdtigt (Fentzahn 2002).
Die gute Akzeptanz und einfache Anwendung der Skala zeigte sich schon in der Pilotstudie
(Fentzahn 2002). QUISS ist fiir den Patienten gut verstdndlich, erfordert eine Bearbeitungszeit
von etwa 20 Minuten und unterscheidet sich daher schon hier von einigen haufig bei diesem
Storungsbild angewendeten Messinstrumenten, wie zum Beispiel die SCL-90-R (Derogatis
und Cleary 1977). Léngere Bearbeitungszeiten konnten moglicherweise ein Compliance-
Problem bei Untersuchungen darstellen, da hier weitere Anforderungen, insbesondere aber
Geduld, dem Patienten abverlangt werden.

In dieser Arbeit wurden insgesamt 96 Patienten mit einer somatoformen Stoérung untersucht.
Im Vergleich zu epidemiologischen Untersuchungen zeigte sich in der Untersuchungsgruppe

nicht das zu erwartende Geschlechtsverhiltnis mit einem Uberwiegen weiblicher Probanden
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(Escobar et al. 1989, Golding et al. 1991, Swartz et al. 1991, Tomasson et al. 1991, Rief
1998). Desgleichen ist die Geschlechterverteilung in der Untersuchungsgruppe (54% Ménner)
nicht mit den erwartungsgeméaflen Privalenzzahlen somatoformer Stérungen in der deutschen
Bevolkerung deckungsgleich (Wittchen 1988), die ebenfalls einen deutlich hoheren Anteil
von erkrankten Frauen zeigen. Ein Grund hierfiir ist moglicherweise die Tatsache, dass das
Kollektiv der Probanden mit somatoformen Stérungen zu {iber 90% aus stationir behandelten
Patienten bestand, somit einem gewissen Selektionsprozess unterlag und nicht in gleicher
Weise reprisentativ war wie in grofleren epidemiologischen Untersuchungen.

Der verhiltnismaBig hohe Anteil von Patienten mit einer ausgeprigten Somatisierungsstorung
(36,5%) spricht zudem dafiir, dass die Untersuchungsgruppe im Mittel deutlicher erkrankt war
als normal verteilte Kollektive mit somatoformen Stérungen (Henningsen et al. 2002). Das
Alter der Probanden war durchschnittlich jedoch nur geringfiligig hoher als bei vergleichbaren
Studien (z.B. Rief et al. 1995 b). Allerdings waren nur 4% der Probanden jiinger als 30 Jahre,
was sich nicht unbedingt mit epidemiologischen Untersuchungen deckt (Wittchen et al. 1998),
jedoch darauf hinweisen konnte, dass eine stationdre psychiatrische Behandlung, in der sich
zum Zeitpunkt der Interviews 92% der Probanden befanden, im Storungsverlauf erst relativ
spét, also nach langer Erkrankungsdauer, stattfindet.

Wiéhrend bei der Fentzahn-Studie (2002) in den beiden Vergleichsgruppen (Major
Depression, Panikstorung mit und ohne Agoraphobie) zur Minimierung von
Selektionseffekten keine weiteren Achse-I Stérungen erlaubt waren, sind in dieser
Untersuchung keine Vergleichsgruppen angelegt. Patienten mit somatoformen und
komorbiden Achse-I Storungen wurden eingeschlossen. Die Privalenz einzelner
Storungsbilder (36% Depression, 5% Panikstorung) entsprach den Erwartungen und &hnelt
anderen Studien in diesem Bereich (Schepank 1987, Swartz et al. 1987, 1991, Bass und
Murphy 1991, Rief et al. 1995 b). Rief und Hiller (1998) sprechen von iiber 60% Major
Depressionen als Komorbiditdt bei Patienten mit somatoformen Storungen. Mdglicherweise
ist die geringere Pravalenz in dieser Untersuchungsgruppe aber auch durch Selektionseffekte
zu erkliren und es kann angenommen werden, das Patienten mit einer ausgeprdgten
begleitenden Depression evtl. auch vorrangig unter dieser Diagnose stationdr behandelt
werden. Eine deutliche hohere Prévalenz komorbider depressiver Stérungen wie von Mdoller
et al. (1996) angenommen wurde, zeigte sich allerdings in dieser Untersuchung nicht.

Neben der Erfassung einer groBeren Anzahl von Patienten mit somatoformen Stdrungen
wurden in dieser Studie weitere Objektivitdts- und Reliabilitdtspriifungen durchgefiihrt sowie

eine externe Validierung mit etablierten Skalen.
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Die insbesondere im deutschsprachigen Raum etablierte Skala zur Erfassung des
Schweregrades somatoformer Storungen SOMS-7T (Rief und Hiller 2003) wurde bei 57
Patienten angewendet. Da SOMS-7T lediglich Anzahl und Auspriagung einzelner den
Klassifikationssystemen entsprechenden somatoformer Symptome erfasst, gingen wir nicht
davon aus, dass die Ergebnisse mit QUISS sehr hoch korrelieren. Dies bestétigte sich jedoch
nur teilweise. Einerseits sind die korrelativen Ubereinstimmungen beider Skalen durchaus
hoch, was fiir eine vergleichbar gute Anwendbarkeit wie beim etablierten SOMS-7T bei
Patienten mit somatoformen Stoérungen spricht. Andererseits zeigte sich aber, dass es im
Vergleich zum SOMS-7T héhere Ubereinstimmungen des QUISS mit dem klinischen
Gesamteindruck (CGI) gibt, was dafiir sprechen konnte, dass QUISS den Schweregrad der
Storung besser abbildet. Dies entspricht letztlich auch der postulierten Rationale zur
Entwicklung dieser Skala, dass storungsspezifische Domidnen im Wahrnehmungs-,
Kognitions- und Verhaltensbereich einen wesentlichen Einfluss auf die Auspriagung des
Storungsbildes haben.

Zur Abgrenzung des Erkrankungsbildes von Patienten mit einer somatoformen Storung von
denen mit einer hypochondrischen Stérung wurden 57 Probanden der Untersuchungsgruppe
mit dem fiir die Hypochondrie spezifischen Whiteley-Index befragt. Zwar sind
hypochondrische Befiirchtungen bei Patienten mit einer somatoformen Storung recht hdufig
zu sehen, doch trifft dies auch fiir Betroffene mit einer Panikstérung zu, bei denen Angste, an
einer organischen Grunderkrankung als Ursache fiir die Symptome zu leiden, typisch sind.
Erwartungsgemdll sind hypochondrische Symptome, die mit dem Whiteley-Index erfasst
wurden, nicht gering; doch ist innerhalb der Patientengruppe mit somatoformen Stérungen die
Korrelation mit den storungsspezifischen Skalen SOMS-7T und QUISS nur méBig und
iberschneiden sich noch weniger mit dem klinischen Gesamteindruck (CGI). Dies unterstiitzt
zudem die externe Validitit des QUISS und zeigt diesbeziiglich eine gute
Unterscheidungsfahigkeit.

Die erhobenen Mittelwerte der beiden QUISS-Versionen zeigen, dass man auf eine deutliche
Schwere der somatoformen Storung schlieBen kann. Die Werte der Therapeuten- und der
Patientenversion unterschieden sich nicht signifikant (45,4 &+ 13,1 vs. 47,2 + 13,0 bei maximal
moglichen 76 Punkten). Die ermittelten Werte des SOMS-7T waren im oberen mittleren
Bereich verteilt (52,3 £ 7,2 bei maximal moglichen 84 Punkten), was ebenfalls einem
deutlichen Schweregrad der somatoformen Storung entspricht. Diesbeziiglich kann gesagt
werden, dass beide Messinstrumente die Schwere der Storung anhand dieser Zahlen

zumindest in etwa gleich gut abbilden. Aufgrund der hoheren Korrelationen mit dem CGI ist
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QUISS aber scheinbar besser geeignet, den Schweregrad zu erfassen. Mit 20,7 £ 2,9 von
maximal moglichen 28 Punkten ergaben sich verhéltnismdBig hohe Werte auf dem
Hypochondrie-Inventar Whiteley-Index. Die geringe Streuung weist darauf hin, dass ein
hoher Anteil an Probanden hier Werte im oberen Bereich angegeben hat. Dennoch ist, obwohl
hypochondrische Befiirchtungen in dieser Patientengruppe frequent sind, keine hohe
Korrelation zwischen Werten im Whiteley-Index und dem Schweregrad der somatoformen
Storung aufgrund QUISS und CGI zu erkennen gewesen, was erneut flir eine geringe
Spezifitit dieser Skala bei somatoformen Storungen spricht.

Bei 25 sukzessiv rekrutierten Patienten wurde eine Messwiederholung innerhalb eines
angebrachten Zeitintervalls (Test-Retest-Reliabilitatspriifung) durchgefiihrt, die biometrisch
zufriedenstellende Ergebnisse lieferte und damit fiir eine gute Konstanz der gemessenen
Merkmale durch QUISS spricht (Lienert und Raatz 1998). Die Ergebnisse sind vergleichbar
mit anderen etablierten Messinstrumenten zur Schweregradbestimmung psychischer
Stérungen. Ebenso zeigten sich gute Ubereinstimmungen zwischen Ergebnissen, die
zeitgleich durch zwei unabhingige, klinisch erfahrene Bewerter fiir die Therapeutenfassung
von QUISS erhoben werden konnten (Interrater-Reliabilitdt), was fiir eine zufriedenstellende
Unabhéngigkeit der Testergebnisse von Merkmalen des Interviewers spricht und ebenfalls
biometrischen Standards geniigt.

Die Messergebnisse, die von Klinikern (QUISS-TF) und von Patienten (QUISS-PF) erhoben
wurden, zeigen eine sehr hohe Ubereinstimmung, was die angenommene Hypothese einer
relevanten Aggravierungs- oder Dissimulationstendenz der Patienten nicht unterstiitzt, die aus
der klinischen Erfahrung oft zu erkennen ist. Trotzdem ist die Verwendung einer therapeuten-
und einer patientengestiitzten Version der Skala zu favorisieren, da in individuellen, einzelnen
Merkmalen auftretende Differenzen zusitzliche Informationen iiber das Storungsbild liefern
und Verdnderungen solcher Differenzen im (Behandlungs-) Verlauf therapierelevant sein
konnen. Zudem erhoht die Verwendung beider Skalen moglicherweise die Zuverldssigkeit der
Daten in einer wissenschaftlichen Verlaufs- oder Therapiestudie.

Das Item 16 (Korperbeobachtung) wurde aufgrund einer sehr niedrigen Itemschwierigkeit aus
dem Fragebogen eliminiert. Ein Grofteil der Patienten hat fiir das Item 16 die niedrigste
Merkmalsauspragung angegeben, was zu erwarten war, da kein organisches Korrelat bei
diesem Krankheitsbild vorliegt. Item 19 wurde auch durch eine niedrige Itemschwierigkeit
auffillig (0,27 bzw. 0,20), jedoch erfolgte keine Elimination.

Nach der Itemanalyse besteht nun die revidierte Fassung des QUISS aus 18 Items. Das

Quantifizierungs-Interview fiir somatoforme Syndrome (QUISS) orientiert sich an ICD-10 /
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DSM-IV (hohe Spezifitit; WHO 1993, APA 1994), ist als Therapeuten- und
Patientenfragebogen verfiigbar, besitzt eine angemessene Lénge, ist einfach anzuwenden und
gut zur Schweregrad- und Verlaufsbeurteilung geeignet.

Durch Anwendung des QUISS in wissenschaftlichen Untersuchungen und im therapeutischen
Prozess sind bestimmte Vorteile evident. Durch Einbringen unterschiedlicher Skalen, die zum
einen Anzahl und Schwere der Symptome, zum anderen eher den Schwerpunkt auf die
Erfassung von Merkmalen der Lebensqualitit, der Kognition und stdrungsrelevanter
Verhaltensweisen legen, besteht nun mit QUISS ein integratives Instrument, das eine grof3ere
Anzahl spezifischer Merkmale somatoformer Storungen im Vergleich zu bisherigen
Schweregradskalen umfasst. So vermindert QUISS nicht nur einen Alpha-Fehler durch
Erhebung einer zu hohen Anzahl von Zielvariablen, sondern bildet wahrscheinlich den
tatsdchlichen Schweregrad der Stérung auch préziser ab. Durch seine unkomplizierte und
wenig zeitintensive Anwendung ist QUISS auch beziiglich der Probanden-Compliance
vorteilhaft.

Weitere Untersuchungen, die die Vorteile dieses Messinstruments weiter etablieren kdnnen,
sind Untersuchungen an groBeren Patientenkollektiven und an weiteren psychiatrischen
Storungsbildern, die in mehr oder weniger groBer Ausprigung Uberschneidungen mit
somatoformen Storungen aufweisen (z.B. andere Angststorungen, Konversionsstdrungen,
bestimmte Personlichkeitsstorungen). Zuverldssigkeit und Praktikabilitdt des QUISS sind in
Zukunft an Patienten mit somatoformen Stérungen {iber psychotherapeutische oder
psychopharmakologische Behandlungsverldufe zu zeigen. Zudem wire eine Untersuchung an
einem groBeren Kollektiv ohne begleitende Achse-I-Komorbiditdten erstrebenswert, was zwar
nicht der klinischen Realitit entspricht, jedoch eine noch spezifischere Interpretation der
Messergebnisse durch QUISS ermdglichen konnte.

QUISS konnte zukiinftig ein niitzliches Instrument zur Erfassung des Schweregrades von
somatoformen Stérungen sein. Insbesondere durch die Inkorporation verschiedener
storungsrelevanter Domédnen und die gleichzeitige Erfassung von Anzahl und Auspriagung
von somatoformen Symptomen in Ubereinstimmung mit DSM-IV (APA 1994) und ICD-10
(WHO 1993), scheint die Skala Vorteile vor anderen etablierten Skalen zu besitzen. QUISS
eignet sich moglicherweise besonders zur Anwendung in wissenschaftlichen und klinischen
Studien und kann genutzt werden, um Schweregrad, Verlauf und Therapieeffekte unter

klinischen Fragestellungen operationalisiert zu erheben.
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6. Zusammenfassung

Somatoforme Stdérungen sind eine Gruppe von psychiatrischen Storungsbildern, die einen
wesentlichen Anteil an den Gesundheitskosten haben und deren Verldufe ohne adiquate
Behandlung zumeist chronisch sind. Uberfliissige und unsachgemiifle somatische Therapien
fiihren oft zu einer Verstirkung des Beschwerdebildes. Eine geeignete Schweregradskala fiir
somatoforme Storungen, die in klinischen Studien angewendet werden konnte und zur
Evaluation des Therapieverlaufs geeignet wire, gab es bislang nicht. Bisher verwendete
Instrumente dienen der Symptomerhebung und beziehen nicht storungsrelevante Dominen
wie Wahrnehmung sowie Kognition des Verhaltens und der Alltagseinschrinkung ein. In
Fortfilhrung der Vorarbeiten wurden anhand einer Patientenstichprobe von insgesamt 96
Patienten mit einer somatoformen Stérung weitere Objektivitits- und Reliabilititspriifungen
des neuartigen Quantifizierungs-Inventars fiir somatoforme Syndrome 'QUISS' durchgefiihrt,
das in einer jeweils 18 Items umfassenden Patienten- (QUISS-PF) und Therapeutenfassung
vorliegt (QUISS-TF). Die psychometrischen Eigenschaften der Skala sind als sehr gut zu
bezeichnen. Ergebnisse beider Fassungen korrelierten hoch miteinander (r= 0,88; p<0,0001).
Interne Konsistenz (Cronbachs alpha= 0,87 fiir QUISS-TF und 0,88 fiir QUISS-PF), sowie
die Interrater- (= 0,87; p<0,05) und Test-Retest-Reliabilitit (r= 0,89; p<0,05) (erhoben an 25
Patienten) waren sehr zufriedenstellend. Die externe Validierung wurde mit einer etablierten
Schweregradskala fiir somatoforme Storungen durchgefiihrt (SOMS-7T), das Hypochondrie-
Inventar (Whiteley-Index) sowie der klinische Gesamteindruck (CGI) wurden erhoben.
QUISS zeigte gute Ubereinstimmung mit dem CGI (r= 0,47 bzw. 0,49; p<0,0001) und der
etablierten Skala SOMS-7T (r= 0,46 bzw. 0,54; p<0,05), die Korrelation mit dem
storungsunspezifischen Hypochondriefragebogen war geringer (r= 0,44; p<0,01 bzw. 0,37,
p<0,05).

QUISS erweist sich als geeignetes Instrument zur Schweregrad- und Verlaufsbeurteilung
somatoformer Stérungen und ist aufgrund seines storungsspezifischen und umfassenden
Doménenkonzepts (ICD-10- und DSM-IV- kompatibel; WHO 1993, APA 1994) besonders
zur Anwendung in wissenschaftlichen Untersuchungen und fiir therapeutische
Verlaufsbeobachtungen geeignet. In weiteren Untersuchungen sollte QUISS an groBeren und
anderen Stichproben getestet sowie in klinisch-pharmakologischen und
psychotherapeutischen Verlaufs- und Therapiestudien bei somatoformen Stérungen eingesetzt

werden.
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7. Anhang
Anhang |

Fragebogen: Therapeutenversion (TF) des
QUISS

Quantifizierungs-
Inventar fiir

somatoforme Syndrome
(QUISS)

© D. Wedekind, B. Bandelow, E. Fentzahn,
P. Triimper und E. Riither

Therapeutenfragebogen —QUISS-TF

Name:

Geburtsdatum:
Diagnose:
Untersuchungsdatum:

Interviewer:

1. Wie schitzt der Patient seinen Gesundheitszustand in
der letzten Woche ein?

00 sehrgut

1  gut

[12  mittelmaBig
[13  schlecht

[14  sehr schlecht

2a. Anzahl der Beschwerden des Patienten in der letzten
Woche.

10 keine

01 12

02 3-6

13 7-12

[14 mehrals 12

2b. Anzahl der Beschwerdebereiche, aus denen der
Patient Beschwerden angibt

Gruppe 1: Gastrointestinale Symptome

Gruppe 2: Schmerzsymptome

Gruppe 3: Kardiopulmonale Symptome,

Gruppe 4: Pseudoneurologische Symptome ,

Gruppe 5: Urogenital & Sexualsymptom,

Gruppe 6: Unspezifische Symptome oder Hautsymptome

00 keine Beschwerden
01 1  Gruppe

[12  2-3 Gruppen

[13  4-5 Gruppen

[14 6  Gruppen
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Wenn der Patient keine Beschwerden angegeben hat,
mussen die Fragen 3-18 nicht beantwortet werden!

3. Wie oft hatte der Patient die Beschwerden in der
letzten Woche?

00 garnicht
[J1 selten

[12 manchmal
03  haufig
4  standig

4. Wie stark waren die Beschwerden des Patienten in der
letzten Woche?

[J0  keine Beschwerden
[J1 leicht

02 maBig

13 stark

[14  sehr stark

5. Wie stark war die Lebensqualitit des Patienten in der
letzten Woche durch die Beschwerden eingeschrénkt?

J0 gar nicht
1 leicht
02 maBig
[13 stark

[14 schr stark

6. An wie vielen Tagen der letzten Woche war der Patient
durch seine Beschwerden so eingeschrinkt, dass er seinen
normalen  Tagesablauf nicht oder unzureichend
bewiltigen konnte?

000 ankeinem Tag

J1 anl Tag

J2 an2-3 Tagen

J3 an4-5 Tagen

J4 an 6 oder mehr Tagen

7. Einschrinkung im beruflichen Bereich, bzw.

Hausarbeit (bei Arbeitsunfahigkeit = 4)

[J0 keine Einschrinkung

[J1 leichte Einschrankung
[J2  mittlere Einschrinkung
03 starke Einschrénkung
[J4 maximale Einschrinkung

8. Einschrankung im sozialen Bereich oder in der Freizeit
(Gesellschaftliche Veranstaltungen, Sport, etc.)

[J0  keine Einschrinkung

[J1 leichte Einschrankung
[J2  mittlere Einschrinkung
[J3 starke Einschrankung
[J4 maximale Einschrinkung



9. Einschrankung im familiren Bereich (Partnerschaft,
Kinder)

[10 keine Einschrinkung

[J1 leichte Einschrankung

[J2  mittlere Einschrankung
[J3 starke Einschrankung
[J4 maximale Einschrankung

10. Hypochondrische Befiirchtungen :
Hat sich der Patient in der letzten Woche Sorgen
gemacht, er kdnne eine ernsthafte Krankheit haben?

00  trifft tiberhaupt nicht zu
01  trifft kaum zu

02  trifft teilweise zu

[J3  trifft iiberwiegend zu
[J4  trifft ausgesprochen zu

11. Wunsch nach weiterer Diagnostik:

Hatte der Patient den Wunsch, dass mit weiteren
Untersuchungsmethoden nach den Ursachen fiir seine
Beschwerden gesucht wird?.

0  trifft iiberhaupt nicht zu
01  trifft kaum zu

02 trifft teilweise zu

03 trifft iiberwiegend zu
04  trifft ausgesprochen zu

12. Wie oft hitte der Patient in der letzten Woche lieber
einen Arzt aufgesucht?

00 garnicht
J1 selten

[J2 manchmal
03 haufig
4 standig

13. Wieviel Zeit hat der Patient in der letzten Woche mit
Arztbesuchen und/oder medizinischen Behandlungen

verbracht  (z.B. Krankengymnastik, = Massagen,
Heilpraktiker)?

00 garnicht

01 0-1 Stunden

02 1-3 Stunden

03  3-6 Stunden

04 mehr als 6 Stunden

14. Glaubt der Patient, dass sein Arzt irrt, wenn dieser
sagt, es bestehe kein Grund zur Besorgnis?

[J0 trifft iberhaupt nicht zu
01  trifft kaum zu

02  trifft teilweise zu

03 trifft iiberwiegend zu
04  trifft ausgesprochen zu

15. War der Patient in der letzten Woche aufgrund der
Beschwerden auf die Hilfe Dritter (z.B. Angehorige,
Freunde) angewiesen?

[0 garnicht
[11 selten

[12  manchmal
[13  haufig
[14  stindig
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16. Hatte der Patient in der letzten Woche das Gefiihl,

dass andere Leute seine Beschwerden nicht Ernst
nahmen?

00 garnicht

[J1 selten

[12  manchmal

13  héaufig

4  stindig

17. Gesundheitssorgen:
Wie oft machte sich der Patient in der letzten Woche
Sorgen um seine Gesundheit?

00 garnicht
[J1 selten

[12 manchmal
03  haufig
4  standig

18. Verordnete Medikamente:

Wie oft nahm der Patient in der letzten Woche
Medikamente gegen seine Beschwerden ein, die ein Arzt
verschrieben hat (ausgenommen Psychopharmaka)?

J0 ankeinem Tag

01 anl Tag

[J2 an2-3 Tagen

J3 an4-5 Tagen

04  an 6 oder mehr Tagen

Bitte Antwortpunkte zusammenzahlen!

> Punkte




Anhang Il
Fragebogen: Patientenversion (PF) des
QUISS

Quantifizierungs-
Inventar fiir

somatoforme Syndrome
(QUISS)

© D. Wedekind, B. Bandelow, E. Fentzahn,
P. Triitmper und E. Riither

Patientenfragebogen -QUISS-PF-

Name:

Geburtsdatum:
Diagnose:
Untersuchungsdatum:

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand in der
letzten Woche einschitzen?

00 sehrgut

Ul gut

02  mittelmaBig
[J3 schlecht

[J4  sechr schlecht

2. Kreuzen Sie die Beschwerden an, die in der letzten

Woche Ihr  Befinden  beeintrachtigt  haben

(Mehrfachnennungen méglich)

. Bauchschmerzen

. Ubelkeit

. Erbrechen

. Bldhungen

. Durchfall

. Schlechter Geschmack im Mund oder extrem
belegte Zunge

. Unvertréglichkeit von bestimmten Speisen

. Vollegefiihl

N o |
AN AW —

OO
[e BN

9. Kopfschmerzen

10. Riickenschmerzen

11. Schmerzen in Armen oder Beinen
12. Gelenkschmerzen

13. Schmerzen beim Wasserlassen
14. Schmerzen im After

I o

15. Kurzatmigkeit, Luftnot
16. Brustschmerzen

OO

a 17. Gedachnisverlust

18. Halluzinationen

19. Koordinations- oder
Gleichgewichtsstorungen

20. Schluckbeschwerden

21. Verlust der Stimme

22. Horverlust, Taubheit

23. Sehen von Doppelbildern

24. Blindheit

OO

Oooooo
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0 25. Verlust der Beriihrungs- oder

Schmerzempfindung

0 26. Bewusstseinsverlust

27. Anfille, Krampfanfille
28. Lahmung, Muskelschwiéche
O 29. Schwierigkeiten beim Wasserlassen,
Harnverhalt

0 30. unangenchme Empfindungen im oder um
den Genitalbereich

31. Sexuelle Gleichgiiltigkeit

32. Schmerzen beim Geschlechtsverkehr

33. Erektions- oder Ejakulationsbeschwerden

34. Starke Menstruationsschmerzen

35. UnregelmédBige Menstruation

36. Sehr starke Menstruationsblutung

37. Ungewohnlicher oder verstarkter vaginaler
Ausfluss

38. Miidigkeit

39. Appetitlosigkeit

40. Unangenehme Taubheit oder
Kribbelgefiihle

41. Fleckigkeit oder Farbverdnderungen der
Haut

Wenn Sie keine der 41 beschwerden angekreutzt
haben, missen Sie die folgenden Fragen 3-18 nicht
beantworten!

3. Wie oft hatten Sie diese Beschwerden in der letzten
Woche?

00 garnicht
01 selten

(12  manchmal
03  haufig
4  stindig

4. Wie stark waren die Beschwerden in der letzten
Woche?

[10 keine Beschwerden
[11 leicht

02 maBig

[13 stark

[14  sehr stark

5. Wie stark war Thre Lebensqualitit des Patienten in der
letzten Woche durch die Beschwerden eingeschrankt?

[0 gar nicht

001 leicht

02 maBig

03 stark

14 sehr stark



6. An wie vielen Tagen der letzten Woche waren Sie
durch Thre gesundheitlichen Beschwerden
sobeeintrichtigt, dass Sie Thren normalen Tagesablauf
nicht oder unzureichend bewiltigen konnten (z.B. den
Tag im Bett verbringen [Jomatis?

00 ankeinem Tag

01 anl Tag

[J2 an2-3 Tagen

[J3 an4-5Tagen

[J4 an 6 oder mehr Tagen

7. Fiihlten Sie sich in der letzten Woche durch die
Beschwerden im beruflichen Bereich, bzw. Hausarbeit
eingeschrinkt (bei Arbeitsunféhigkeit = 4)?

00 keine Einschrinkung

J1 leichte Einschrankung

[J2 mittlere Einschrinkung

03  starke Einschrinkung

04 maximale Einschrinkung

8. Fiihlten Sie sich in der letzten Woche durch die
Beschwerden im sozialen Bereich oder in der Freizeit
eingeschrinkt (Gesellschaftliche Veranstaltungen, Sport,
etc.)?

[10 keine Einschrinkung

[J1 leichte Einschrankung

[12  mittlere Einschrinkung

[J3 starke Einschrankung

04 maximale Einschrinkung

9. Fiihlten Sie sich in der letzten Woche durch die
Beschwerden im familidren Bereich (Partnerschaft,
Kinder) eingeschrénkt?

00 keine Einschrinkung

[J1 leichte Einschrankung

[J2  mittlere Einschrankung

13 starke Einschrinkung

[J4 maximale Einschrankung

10. Haben Sie sich in der letzten Woche Sorgen gemacht,
dass hinter Thren Beschwerden eine ernsthafte Krankheit
steckt?

00  trifft tiberhaupt nicht zu

01  trifft kaum zu

02  trifft teilweise zu

03 trifft iberwiegend zu

[J4  trifft ausgesprochen zu

11. Hatten Sie in der letzten Woche den Wunsch, dass Thr
Arzt mit weiteren, neuen Untersuchungsmethoden nach
den Ursachen fiir IThre Beschwerden sucht?.

0 trifft iiberhaupt nicht zu

01  trifft kaum zu

02  trifft teilweise zu

03 trifft iberwiegend zu

04  trifft ausgesprochen zu

12. Wie oft hitten Sie in der letzten Woche den
Gedanken, dass es aufgrund lhrer Beschwerden besser
wire, einen Arzt aufzusuchen?

00 garnicht

J1 selten
[J2 manchmal
03 haufig

4 standig

13. Wieviel Zeit haben Sie in der letzten Woche mit
Arztbesuchen und/oder medizinischen Behandlungen
verbracht (z.B. Krankengymnastik, Massagen,
Heilpraktiker)?

00 garkeine

1 0-1 Stunden

[J2 1-3 Stunden

[J3  3-6 Stunden

[J4 mehr als 6 Stunden

14. Glauben Sie, dass Ihr Arzt irrt, wenn er Thnen sagt, es
bestehe kein Grund zur Besorgnis?

00  trifft iberhaupt nicht zu

01  trifft kaum zu

02  trifft teilweise zu

[J3  trifft iberwiegend zu

[J4  trifft ausgesprochen zu

15. Waren Sie in der letzten Woche aufgrund Ihrer
Beschwerden darauf angewiesen, Hilfe durch Dritte (z.B.
Angehorige, Freunde) anzunehmen, um IThre Aufgaben
erledigen zu kdnnen?

0 garnicht

1 selten

[J2  manchmal
03  haufig
04  stiandig

16. Hatten Sie in der letzten Woche das Gefiihl, dass
andere Leute Thre Beschwerden nicht Ernst genommen
haben?

00 garnicht

1 selten

[J2  manchmal
03  haufig
4  standig

17. Wie oft haben Sie sich in der letzten Woche Sorgen
um lhre Gesundheit gemacht?

00 garnicht
01 selten

[J2 manchmal
03  héaufig
4  standig

18. Wie oft haben Sie in der letzten Woche Medikamente
gegen Thre Beschwerden eingenommen, die ein Arzt
verschrieben hat (ausgenommen Psychopharmaka)?

00 ankeinem Tag

01 anl Tag

[J2 an2-3 Tagen

[13 an4-5 Tagen

[14 an 6 oder mehr Tagen

Die Auswertung erfolgt durch denTherapeuten.

Bitte Frage 2 entsprechend den Fragen 2a & 2b im
Therapeutenfragebogen auswerten!

> Punkte
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