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Einleitung / Ziel der Dissertation

1 Einleitung / Ziel der Dissertation
1.1 Einleitung

Somatoforme Stérungen beschreiben nach ICD-10 Krankheitsbilder, bei welchen die
Betroffenen unter bestimmten Symptomen leiden, die einer medizinischen Erklarbarkeit
entbehren (Dilling et al.,, 2016, S. 187). Neben der Absenz einer zugrundeliegenden
organischen Ursache bedarf diese Diagnosestellung auch des hinreichenden Kriteriums, dass
keine andere psychische Erkrankung die jeweiligen Beschwerden hervorruft beziehungsweise
hinreichend zu erklaren vermag (Kapfhammer, 2008).

Spatestens seitdem der Begriff der somatoformen Stérungen erstmals 1980 im DSM-III Einzug
in ein psychiatrisches Klassifikationssystem erhielt (Kapfhammer, 2008), unterliegt diese
Konzeptualisierung standigen Diskussionen (Claassen-van Dessel et al., 2016; Sharpe &
Carson, 2001). Traditionell bestehen zwei unterschiedliche Herangehensweisen an die
diagnostische Einteilung der sogenannten ,medizinisch unerklarten Koérpersymptome*
(Kapfhammer, 2008): einerseits erfolgt diese liber die psychiatrische Diagnose unter Titeln wie
.somatoforme Stérung“ oder ,Somatische Belastungsstérung® und andererseits Uber deren
Auffassung in der somatischen Medizin als sogenannte funktionelle Beschwerden wie die
Fibromyalgie oder das Colon irritabile (Kapfhammer, 2008). Wahrend die psychiatrische
Erfassung dieser Krankheitsbilder nach DSM-IV und ICD-10 die fehlende Ursachlichkeit
organischer Pathologien flur die individuellen Symptome als Kriterium aufstellte, entledigte sich
DSM-V dieser diagnostischen Bedingung und forderte stattdessen eine psychologische
Fundierung der Krankheitsbeschreibung (Rief & Martin, 2014). Anstelle der bezuglich der
Diagnosestellung unbedingt erforderlichen Absenz einer organischen Erklarbarkeit des
jeweiligen Symptoms stellt DSM-V spezifische kognitive, emotionale und behaviorale
Charakteristika auf, die im Umgang der Betroffenen mit dem jeweiligen Symptom auftreten
(Falkai et al., 2015, S. 424). Hierbei ist es unerheblich, ob dem jeweiligen Symptom oder
Krankheitsphanomen eine spezifische organische Erklarbarkeit zugrunde liegt. Es schlagt sich
beispielsweise nicht in einer voneinander differierenden Diagnosestellung nieder, ob eine
Person unter einem psychogenen Schwindelgefihl leidet oder ob eine Vertigo bei einem
diagnostizierten Benignen Paroxysmalen Lagerungsschwindel auftritt.

Allgemeingultige Relevanz beanspruchen solche Erkrankungsbilder zunachst aufgrund ihrer
epidemiologischen Kennzahlen. Unter Kenntnisnahme einer Untersuchung von Steinbrecher
et al. (2011) Iasst sich statuieren, dass etwa zwei Drittel aller Symptome, die in deutschen
Allgemeinarztpraxen berichtet werden, als ,Medizinisch unerklarte Kdrpersymptome®
(Steinbrecher et al., 2011) anzusehen sind. Daruber hinaus betrugen die im primararztlichen
Setting erhobenen 12-Monats-Pravalenzraten fur somatoforme Stérungen 22.9%,
wohingegen diejenigen flr affektive Stérungen bei 12.4% und diejenigen flr
Angsterkrankungen bei 11.4% datierten (Steinbrecher et al., 2011). Aufgrund ihres gehauft zu
beobachtenden gemeinsamen Auftretens mit depressiven Stérungen und Angsterkrankungen
wurde in diesem Zusammenhang bereits der Begriff der ,somatization-depression-anxiety-
triad“ (Toussaint et al., 2017) gepragt. Unter Einnahme einer die Volkswirtschaft in den
Blickpunkt rickenden Perspektive erweisen sich somatoforme Stérungen ebenfalls als
gewichtiger Faktor. Personen mit diagnostizierter somatoformer Stérung beziehen signifikant
haufiger eine Erwerbsminderungs- oder -ausfallrente (Rask et al., 2015) und verursachen
betrachtliche direkte und indirekte Kosten im Gesundheitswesen (Olesen et al., 2012).

Es soll anhand eines hypothetischen Falles, welcher sich nach Kenntnisnahme
entsprechender Berichte hausarztlich arbeitender Mediziner dergestalt oder in abgewandelten
Formen vielfach taglich in deutschen Hausarztpraxen ereignet, aufgezeigt werden, dass es
dringend reliabler und valider Testinstrumente bedarf, um somatoforme Stérungen frihzeitig
zu detektieren und konsekutiv einer adaquaten Therapie zuzufiihren.

Eine Patientin leidet seit geraumer Zeit an unspezifischen gastrointestinalen Beschwerden,
unter deren Angabe sie zunédchst bei ihrer Hausérztin vorstellig wird. Nach mehreren
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primérérztlichen Konsultationen, die eine Akutpathologie vorerst mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit ausschlieRen und als Lésungsstrategie zunéchst die Verordnung gewisser
Pharmaka sowie das Anraten spezifischer Verhaltens- und Erndhrungsangewohnheiten
vorsehen, stellt sich keine Besserung der Symptomatik ein. Laborparametrische Analysen, die
ausfihrliche kérperliche Untersuchung und die sonografische Beurteilung des Abdomens
hatten keine wegweisenden Befunde erbracht. Als néchster Schritt wird eine Osophago-
Gastro-Duodenoskopie anberaumt und nach entsprechendem negativen Befund auch eine
endoskopische Beurteilung des unteren Gastrointestinaltrakts durchgefiihrt, die keine
Pathologie aufzudecken vermag. Patientenseitig bricht sich langsam eine gewisse Frustration
Bahn und die von der Hausérztin in den Raum gestellte Verdachtsdiagnose eines Colon
irritabile vermag sie fur sich nicht anzunehmen. Im Anschluss daran ersucht sie das
Gesundheitssystem immer wieder um Hilfe, konsultiert vereinzelt auch Krankenhé&user der
Akutversorgung, die ihr in zunehmend ablehnender Haltung gegeniibertreten oder zumindest
bei ihr den Eindruck erwecken, dass ihre Sorgen nicht ausreichend ernst genommen werden.
Bis zu dem Zeitpunkt, als sie schliellich in einer Ambulanz einer Klinik fiir Psychosomatik und
Psychotherapie die Diagnose einer somatoformen Stérung erhélt, vergehen Jahre. Mittlerweile
tritt die Patientin dem Gesundheitssystem mit groBer Skepsis gegeniiber und ihre
Beschwerden sind nun als chronifiziert anzusehen.

Gleichwie dieses Beispiel aus Grinden der Veranschaulichung uberspitzt und
Zusammenhange deutlich verkurzt prasentiert, exemplifiziert es diverse Hirden, denen sich
Betroffene somatoformer Stérungen ausgesetzt sehen. In einer Metaanalyse konnten 379
solcher Hirden gesammelt werden, die bei Ersuchen des Gesundheitssystems im Rahmen
somatoformer Stérungen bestehen (Murray et al., 2016). Konsekutiv liegt die Schlussfolgerung
nahe, dass eine aulierst hohe zeitliche Latenz zwischen Auftreten der spezifischen Symptome
und der Zuflihrung zu einer adaquaten Behandlungsform resultiert. In diesem Zusammenhang
erscheint es naheliegend, dass eine hohe Frustration bei den Betroffenen entsteht und
gleichzeitig hohe Kosten fir das Gesundheitssystem resultieren, wenn in der Zwischenzeit in
Anbetracht des persistierenden Leidensdrucks oft verschiedene Arzte aufgesucht und diverse
Formen der apparativen Diagnostik anberaumt werden. Zudem ist ebenfalls hervorzuheben,
dass durch die diagnostischen MalRnahmen potenziell interventionsbedingte gesundheitliche
negative Folgen resultieren. In dem oben aufgefihrten Fall hatte beispielsweise die
endoskopische Untersuchung eine Komplikation wie eine Perforation im Gastrointestinaltrakt
hervorrufen kénnen. Erschwerend hinzu kommt der ebenfalls naheliegende Umstand, dass
eine langere Persistenz der Beschwerden ohne adaquate Behandlung zu einer
entsprechenden Chronifizierung zu fihren vermag.

Vor dem Lichte dieser widrigen Umstande stellt sich die Notwendigkeit einer zielfihrenden
diagnostischen Erfassung, die den Weg zu der Konsultation geeigneter Stellen im
Gesundheitssystem ebnen soll und Grundvoraussetzung fir die fortfolgende Therapie ist, als
essentiell heraus. Insgesamt zeigten diverse Erhebungen und Untersuchungen, dass
somatoforme Stérungen eine unterdiagnostizierte psychische Erkrankung sind (Hamilton et
al., 2005, zitiert nach Murray et al., 2016). Hieraus leitet sich die Notwendigkeit sensitiver
diagnostischer Skalen ab, die somatoforme Erkrankungsbilder in ihrer inharenten Variabilitat
abzubilden vermogen.

Wahrend die traditionellen und im klinischen Alltag geldufigen nosologischen
Klassifikationssysteme wie ICD-10 oder DSM-V Diagnosen zumeist als Kategorien
konzeptualisieren und eine qualitative Beschaffenheit aufweisen, verfolgen neuere
Klassifikationssysteme flr psychische Erkrankungen einen quantitativen Ansatz (Kotov et al.,
2017; Kotov et al., 2018; Kotov et al., 2021). Hierbei sollen mit dem Ziel der Eliminierung der
Schwéchen kategorialer Diagnosesysteme psychische Erkrankungen als eine dimensionale
Auspragung konzeptualisiert werden (Kotov et al., 2017). Vor diesem Hintergrund bildete sich
2015 ein Konsortium aus diversen Psychologen und Psychiatern, welches die Hierarchical
Taxonomy of Psychopathology (HiTOP) begriindete (Kotov et al., 2021). Die Forschenden
kamen unter der Zielsetzung zusammen, in dem Selbstverstandnis als ,grassroots” (Kotov et
al., 2021) Bewegung eine vollstandig empirisch abgeleitete ,classification of psychopathology*
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(Kotov et al., 2021) zu erarbeiten (Kotov et al., 2021). Symptomauspragungen werden nicht
mehr als distinkte, gewissermalen ,top down* (Kotov et al., 2021) vorgegebene Diagnosen
verstanden, sondern als individuelle Auspragungen innerhalb eines hierarchischen Modells
mit mehreren Ebenen (Kotov et al., 2017). Eine hierarchisch hoch angesiedelte
Organisationseinheit stellen die sogenannten Spektren dar, wozu auch das Spektrum
»somatoform* gehdrt (Kotov et al., 2017). In einer englischsprachigen Version wurde bereits
eine Studie durchgefihrt, bei welcher 550 Studierenden einer Universitat in Neuseeland ein
Fragebogen zur Erfassung des somatoformen Spektrums vorgelegt und konsekutiv auf
faktorielle Struktur sowie zentrale Gltekriterien untersucht wurde (Selbom et al., 2022). Hierbei
konnten vier zentrale Komponenten als Hauptfaktoren fir das Spektrum ,somatoform®
identifiziert werden: Bodily distress symptoms, Health anxiety, Disease conviction und Somatic
preoccupation (Sellbom et al., 2022). Die einer theoretischen Analyse und Literaturrecherche
entstammende, dem somatoformen Spektrum ebenfalls zugerechnete Komponente
,conversion symptoms“ wurde aufgrund einer zu geringen Antwortvariabilitat in den
entsprechenden Items als eigenstandiger Faktor nicht mit in das resultierende Modell
aufgenommen (Sellbom et al., 2022).

1.2 Ziel der Dissertation

Das Ziel der vorliegenden Dissertation besteht darin, den Fragebogen ,Somatoform Candidate
Items — Deutsche Ubersetzung“ hinsichtlich seiner faktoriellen Struktur zu untersuchen und
gleichzeitig die zentralen Gutekriterien bei der Erstellung von diagnostischen Instrumenten
einer statistischen Uberpriifung zu unterziehen.

Dieser Fragebogen entspricht in seiner Konzeptualisierung den Mafigaben fur zu entwickelnde
Skalen, die durch das Konsortium der Hierarchical Taxonomy Of Psychopathology (HiTOP)
gefordert werden (Simms et al., 2021). Somit flgt er sich ein in den neuartigen Versuch der
Fassung psychiatrischer Diagnosen als dimensionale Auspragung auf einem Kontinuum. An
die Stelle der kategorialen, qualitativen Diagnose der Somatisierungsstérung nach ICD-10
oder der Somatischen Belastungsstérung nach DSM-V soll eine quantitative Diagnosestellung
treten. Hierbei wird auf eine deutschsprachige, klinische Stichprobe zuriickgegriffen, sodass
eine Erprobung im klinisch-praktischen Bereich erfolgen kann. Die vorbekannten, einer
theoretischen Recherche entstammenden fiunf Hauptkomponenten des somatoformen
Spektrums, namentlich ,,Bodily distress symptoms*, ,Conversion symptoms®, ,Health anxiety",
,2Disease conviction“ und ,Somatic preoccupation® (Sellbom et al., 2022) sollen als Faktoren
heruasgestellt beziehungsweise Uberprift werden. Im weiteren Verlauf gilt es, diejenigen Items
zu identifizieren, die sinnvoll zur Erfassung der verschiedenen Faktoren beitragen,
dementsprechend hohe Faktorladungen aufweisen und sich klar einem Faktor zuordnen
lassen. Letztendlich soll ein diagnostisches Instrument resultieren, das insgesamt eine gute
Modellanpassung vorweist und sich dazu eignet, das somatoforme Spektrum in samtlichen
Auspragungen adaquat abzubilden.

Bezuglich der zentralen Gutekriterien gilt es einerseits, die Reliabilitdt des Fragebogens zu
analysieren. Hierzu wiederum wird die interne Konsistenz unter Zuhilfenahme der Malle
Cronbach’s Alpha und McDonald’s Omega berechnet. Andererseits soll die Validitat, im
Speziellen die konvergente und diskriminante Validitdt des diagnostischen Instruments
untersucht werden. In diesem Rahmen wird auf zwei andere Fragebdgen zuruckgegriffen, die
die Teilnehmenden der Studie ebenfalls bearbeiteten.

Weiterhin stellt es den Anspruch der vorliegenden Arbeit dar, den Ubergang der
diagnostischen Fassung somatoformer Stérungen von ICD-10 beziehungsweise DSM-IV zu
DSM-V in den damit einhergehenden Veranderungen und daraus resultierenden Implikationen
darzustellen und die eigenen analytischen Berechnungen vor diesem Hintergrund zu
diskutieren. Insgesamt soll herausgearbeitet werden, dass der Fragebogen der deutschen
Ubersetzung der Somatoform Candidate Items nicht nur einen Ubergang hin zu einer
quantitativen nosologischen Klassifikation begrindet beziehungsweise vor diesem
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Hintergrund geschaffen wurde, sondern auch mit den Anderungen der diagnostischen
Kriterien nach ICD-10 und DSM-IV im Vergleich zu DSM-V korrespondiert.



Literaturdiskussion

2 Literaturdiskussion

2.1 Medizinisch unerklarte Korpersymptome, Epidemiologie und
primararztliche Versorgung

Medizinisch unerklarte Kdérpersymptome als typische, sich bei somatoformen Stérungen
manifestierende Phanomene (Claassen-van Dessel et al., 2016; Dilling et al., 2016, S. 188-
189) werden allgemeinhin als somatische Symptome definiert, die mindestens drei Monate
anhalten, einer organisch-medizinischen Erklarbarkeit entbehren und zu einer Einschrankung
in der Leistungsfahigkeit fihren (Nimmo, 2015). Die Feststellung der Absenz einer solchen
somatischen Kausalitdt der gezeigten Beschwerden bedarf augenscheinlich einer
ausfuhrlichen Diagnostik, um potenziell zugrundeliegende pathophysiologische Prozesse
sicher auszuschlieBen. Exemplarisch hierfur Iasst sich die in Kapitel 1.1 aufgeflhrte Kasuistik
anflhren, wobei eine entsprechende abdominelle Symptomatik diverse bildgebende oder
endoskopische diagnostische Verfahren zwingend erforderlich macht, um mdgliche
zugrundeliegende organische und potenziell akut behandlungsbedurftige Pathologien als
Ursache fur die Beschwerden zu exkludieren.

Medizinisch unerklarte Korpersymptome treten in einer hohen Frequentierung in der
Allgemeinbevolkerung auf und implizieren an sich keinen unbedingten Krankheitswert,
sondern werden mitunter sogar als ,Alltagsphanomen® deklariert (Hiller et al., 2006).
.Korperliche, apparative oder laborchemische Untersuchungen ergeben bei ca. 20% aller
Patienten keine Hinweise auf eine behandlungsbedurftige kérperliche Erkrankung, die die
Beschwerden erklart — je nach Fachbereich und Setting sogar bei bis zu 50%.“ (Hausteiner-
Wiehle et al., 2015). Eine Untersuchung an einer reprasentativen deutschen Studienpopulation
hatte ergeben, dass 81.6% der Befragten in der letzten Woche vor dem Befragungszeitpunkt
mindestens ein medizinisch unerklartes Kérpersymptom berichteten (Hiller et al., 2006). Bei
Frauen in einem Lebensalter von Uber 45 Jahren handelte es sich sogar um 87.1% (Hiller et
al., 2006). Am prominentesten vertreten waren hierbei unter anderem verschiedene
Schmerzformen wie Kopf- oder Rickenschmerzen und Menstruationsbeschwerden (Hiller et
al., 2006). Weiterhin zeigte die Studie auf, dass Somatisierung bevorzugt bei Menschen mit
den folgenden Merkmalen zu beobachten war (Hiller et al., 2006):

Weibliches Geschlecht

Alter Uber 45 Jahre

Niedrigerer Bildungsstand

Niedrigeres Einkommen (pro Haushalt)

Bewohner eines landlichen Gebiets (Hiller et al., 2006).

Oftmals sistieren derlei Beschwerden ohne kausale arztliche beziehungsweise medizinische
Intervention (Hausteiner-Wiehle et al., 2015). In anderen Fallen lasst sich jedoch eine
Persistenz dieser medizinisch unerklarten Kérpersymptome feststellen, die Gberdies mit einem
erheblichen Leidensdruck der Betroffenen einhergeht. Typischerweise treten medizinisch
unerklarte Koérpersymptome bei somatoformen Stérungen auf und weisen dann keine
Spontanremission  auf (Jackson & Passamonti, 2005). Wahrend diverse
Klassifikationssysteme im Rahmen der diagnostischen Fassung somatoformer Stérungen der
medizinischen Unerklarbarkeit der Symptome einen fundamentalen Stellenwert einrdumen
(Dilling et al., 2016, S. 187), setzen andere das Hauptaugenmerk stattdessen auf ,[e]xzessive
Gedanken, Geflihle oder Verhaltensweisen bezliglich der somatischen Symptome oder damit
einhergehender Gesundheitssorgen® (Falkai et al., 2015, S. 424).

Diagnostisch erhielten medizinisch unerklarte Koérpersymptome beziehungsweise die damit
assoziierten oder einhergehenden somatoformen Stdérungen auf zwei unterschiedlichen
Wegen Einzug in offizielle medizinische Diagnosesysteme (Kapfhammer, 2008). Einerseits
bildeten sich in den verschiedenen somatischen klinischen Disziplinen die sogenannten
funktionellen Stérungen heraus, die in der Komposition der verschiedenen Symptome zwar
dem jeweiligen Fachgebiet klar zugeordnet erschienen, fir die jedoch gleichzeitig keine
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entsprechende organische Erklarbarkeit identifiziert werden konnte wie fur andere Diagnosen
(Kapfhammer, 2008). Als klassische Beispiele hierfur lassen sich die Fibromyalgie aus dem
Fachgebiet der Rheumatologie oder das Colon irritabile aus dem Bereich der
Gastroenterologie anfliihren (Kapfhammer, 2008). Psychiatrisch hingegen spielen derartige
Koérpersymptome als integraler Bestandteil von primaren psychischen Stérungen wie der
Depression oder der Angststérung eine gewichtige Rolle (Kapfhammer, 2008). Als eigene
Krankheitsentitat im Bereich der Psychiatrie wurden somatoforme Stérungen erstmals 1980
im DSM-IIl erwahnt (Kapfhammer, 2008). ,Somatoforme Storungen beschreiben eine Klasse
von psychischen Stérungen, deren wesentliche Charakteristika koérperliche Symptome sind.
Diese scheinen eine somatische Krankheit anzuzeigen, ohne dass hierflr aber ausreichende
Belege einer organischen Pathologie oder bekannter pathophysiologischer Mechanismen
erbracht werden kdnnen. Sie sind auch nicht besser durch andere psychische Stérungen zu
erklaren. Es besteht bei ihnen der starke klinische Eindruck, dass psychologische Einflisse
oder Konflikte in der Bildung und in der Aufrechterhaltung der Symptome bedeutungsvoll sind.
Im Unterschied zu artifiziellen Storungen oder zur Simulation liegt bei ihnen aber keine
willentliche Kontrolle der kérperlichen Symptomatik vor.“ (Kapfhammer, 2008). Hinsichtlich
Genese, Fortdauer und Aufrechterhaltung beziehungsweise Chronifizierung von solchen
Stérungen imponieren psychologische Faktoren bedeutsam (Deary et al., 2007; Kirmayer &
Taillefer, 1997; Rief & Broadbent, 2007). Seit ihrer Einfihrung unterlag diese
Konzeptualisierung bestandig Modifikationen und auch heutzutage entziinden sich an diesem
Gegenstand intensive Diskussionen Uber eine sinnvolle diagnostische Einteilung (Gureje &
Reed, 2016; Husing et al., 2018). Welche Kriterien in den aktuellen Diagnosesystemen
angewandt werden und inwiefern die hierdurch definierten Krankheitsentitdten voneinander
differieren, wird in den Kapiteln 2.4, 2.5 und 2.6 ausfihrlich beschrieben.

Als erster Anlaufpunkt bei Ersuchen des Gesundheitssystems stellen Betroffene von
medizinisch unerklarten Koérpersymptomen beziehungsweise somatoformen Stérungen
hausarztliche Praxen vor gewichtige Herausforderungen (Murray et al., 2016; Smits et al.,
2009, zitiert nach Haller et al, 2015). Unter Kenntnisnahme einer Vielzahl an
epidemiologischen Studien, die Pravalenzen von medizinisch unerklarten Kérpersymptomen
aufzuzeigen suchten, gilt es zunachst zu konstatieren, dass die Zahlen in erheblichem Male
voneinander differieren (Jackson & Passamonti, 2005; K. Kroenke & Mangelsdorff, 1989; Kurt
Kroenke, 2003; Steinbrecher & Hiller, 2011). Infolge dessen, dass die vorliegende Arbeit an
einer Stichprobe einer Klinik in Deutschland durchgeflhrt wurde, soll an dieser Stelle auf
reprasentative Daten aus einer deutschen Untersuchung referiert werden. Steinbrecher et al.
(2011) machten in einer ,two-stage prevalence study“ (Steinbrecher et al., 2011) im
primararztlichen Setting in Deutschland apparent, dass bis zu zwei Drittel der dargebotenen
und somit gewissermallen auch als Konsultationsanlass anzusehenden Symptome als
medizinisch unerklarte Kérpersymptome zu klassifizieren sind (Steinbrecher et al., 2011).
Betroffen waren hierbei, in partieller Kontrastierung zu den Ergebnissen von Hiller et al. (2006),
Personen, die sich durch Innehaben folgender Charakteristika hervorhoben:

e Weibliches Geschlecht
e Jlingeres Lebensalter
e Andere Muttersprache als Deutsch (Steinbrecher et al., 2011).

Nach ICD-10 stellt ,die wiederholte Darbietung kérperlicher Symptome in Verbindung mit
hartnackigen Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter negativer
Ergebnisse und Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht kérperlich begriindbar sind*
(Dilling et al., 2016, S. 187) ein definierendes Charakteristikum der Diagnose einer
somatoformen Stérung dar (Dilling et al., 2016). Infolge der unzureichenden Erklarung und der
konsekutiv auch nicht gewahrleisteten Linderung der individuellen Beschwerdesymptomatik,
die nach einer entsprechenden kérperlichen negativ ausgefallenen Diagnostik nicht ex abrupto
verschwindet oder an Intensitat einblf3t, neigen die Betroffenen dazu, hausarztliche Praxen
beziehungsweise andere Organisationseinheiten der primararztlichen Versorgung in der
Hoffnung auf Linderung ihrer Beschwerden weitaus haufiger aufzusuchen als andere
Patientenkollektive (Smits et al., 2009, zitiert nach Haller et al., 2015). Der Umgang mit
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medizinisch unerklarten Kérpersymptomen beziehungsweise somatoformen Stérungen und
den Menschen, die darunter leiden, erfordert eine aullerst sensible Vorgehensweise und soll
inklusive seiner Fallstricke im Folgenden skizziert werden. Es wurden grundlegende Prinzipien
postuliert, die vornehmlich in der Kommunikation mit Betroffenen zur Anwendung kommen
sollen und sich auch in der entsprechenden AWMF-S3-Leitlinie wiederfinden (Hausteiner-
Wiehle et al., 2015):

o ,empathische Grundhaltung, Zuhéren® (Hausteiner-Wiehle et al., 2015)

o ,offenes Fragen, Nachfragen, Wiederholen, Spiegeln und Zusammenfassen®
(Hausteiner-Wiehle et al., 2015)

e ,biopsychosoziale Grundhaltung; Hin- und Herwechseln zwischen kdrperlicher und
seelischer Ebene” (Hausteiner-Wiehle et al., 2015)

o unterschiedliche Standpunkte und diagnostische Restunsicherheit zulassen, ,watchful
waiting* (Hausteiner-Wiehle et al., 2015).

Kommunikativ gilt es demnach, die Betroffenen zu beruhigen und ihnen die Angst davor zu
nehmen, dass eine bedrohliche kdrperliche Erkrankung vorliegt und gleichzeitig eine Haltung
zu vermitteln, die das Leiden ernst nimmt und dem Konsultationsanlass gewissermalen
Wertschatzung entgegenbringt (Hausteiner-Wiehle et al., 2015). Einer ,iatrogene[n]
Somatisierung” (Hausteiner-Wiehle et al., 2015) dergestalt, dass der Symptomschilderung ein
aktionistischer oder Ubereifernder diagnostischer Prozess folgt, ist unbedingt vorzubeugen; es
gilt, das richtige Mall zu finden (Hausteiner-Wiehle et al., 2015). Wie bereits bei der
Schilderung potenzieller iatrogener Schadigungen der beispielhaften Kasuistik in Kapitel 1.1
aufgeworfen wurde, kann auch der diagnostische Prozess selbst in negativen Folgen fur die
Patienten munden. Appellierend statuieren diesbezliglich Hausteiner-Wiehle et al. (2015):
,Nicht nur die Therapie, auch die Diagnostik sollte dem Prinzip des ,nil nocere* folgen. Das
betrifft gesundheitliche und finanzielle Belastungen durch nicht indizierte Untersuchungen
sowie die Gefahr, kdrperliche und seelische Erkrankungen zu Ubersehen. Die Diagnostik sollte
nicht Uberhastet oder redundant, sondern Schritt fir Schritt erfolgen (,choose wisely“) — mit
Zuruckhaltung, aber auch mit Wachsamkeit hinsichtlich kdrperlicher und psychischer
Differenzialdiagnosen.  Unter diese fallen z.B. Depressionen, Angst- oder
Traumafolgeerkrankungen und gelegentlich neurologische, endokrinologische oder
Autoimmunerkrankungen. Dabei ist weniger oft mehr. Die Anzahl der Kdrperbeschwerden ist
Ubrigens der robusteste Pradiktor dafir, dass diese unerklart bleiben. Oft finden sie sich in
unterschiedlichen Organsystemen, z.B. Schwindel plus Rlckenschmerzen plus
Verdauungsprobleme.” (Hausteiner-Wiehle et al., 2015).

Diese Vielzahl an Herausforderungen und zu respektierenden Verhaltenshinweisen treffen auf
ein hausarztliches Versorgungssystem, das diesen Forderungen nicht immer nachzukommen
vermag. Hierzu ist zunachst der Umstand anzufiihren, dass Betroffene ihre Symptomatik
typischerweise nicht mit potenziellen psychischen Ursachen assoziieren, sondern stattdessen
ihre Behandler in der Erwartung ersuchen, eine organische Erklarung derselben zu erhalten
(Mann & Wilson, 2013). Nicht nur die konsekutiv zu erwartende, der psychischen Genese
anhaftende Tabuisierung beziehungsweise prinzipielle Ablehnung oder Hintanstellung
derselben und die daraus resultierende hohe Schwelle bei Arzten, ein solches Thema
anzusprechen (Dimsdale et al.,, 2011), sondern eine Vielzahl anderer Schwierigkeiten auf
Seiten von Behandler, Patient oderim Rahmen derer Interaktion resultieren in der besonderen
Herausforderung im Umgang mit medizinisch unerklarten Kérpersymptomen (Murray et al.,
2016). In einer Metaanalyse wurden insgesamt 379 Hurden auf dem Weg zur Diagnose einer
somatoformen Stérung identifiziert (Murray et al., 2016).

Unter Vergegenwartigung des Umstandes, dass diverse Diagnosesysteme somatoforme
Stérungen unterschiedlich definieren, die Diagnosesysteme selbst im Laufe der Zeit
gewichtige Modifikationen bezuglich der Fassung der entsprechenden
Krankheitskonzeptualisierungen vornahmen und gleichsam somatoforme Stérungen in
verschiedenen Auspragungsformen vorhalten, fallt es schwer, diesbezlglich belastbare
epidemiologische Angaben zu treffen. Demzufolge sind entsprechende Maf3zahlen stets unter
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Vergegenwartigung dieser Gegebenheit zu betrachten und zu interpretieren. Die
Auswirkungen der unterschiedlichen Konzeptualisierungen der somatoformen Stérungen mit
entsprechend voneinander abweichenden Kriterien, die eine entsprechende Diagnose
konstituieren, auf die jeweiligen Pravalenzraten werden unter Bezugnahme auf die beiden
Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-V in Kapitel 2.6.3 ausfuhrlich expliziert. Bereits an
dieser Stelle ist jedoch zu vermerken, dass bei einer Untersuchung an einer deutschen Kilinik
fur Psychosomatik und Psychotherapie mehr als die Halfte der untersuchten Stichprobe die
Diagnosekriterien flr eine somatoforme Stérung nach DSM-V erflllten, wahrend weniger als
ein Drittel die Diagnose nach ICD-10 erhielten (Hising et al., 2018).

Zunachst imponiert eindriicklich, dass die ,Somatoforme Stérung [...] neben den affektiven
und Angststérungen die haufigste psychische Stérung dar[stellt]“ (Steinbrecher & Hiller, 2011).
In Europa wurde die 12-Monats-Pravalenzrate somatoformer Stérungen einer Metaanalyse
zufolge 2005 mit 6.3% und 2011 mit 4.9% beziffert; deutlich mehr Frauen als Manner waren
betroffen (H. U. Wittchen et al., 2011). Die bereits weiter oben zitierte Studie von Steinbrecher
et al. (2011) aus der primararztlichen Versorgung in Deutschland beziffert die 12-Monats-
Pravalenzrate der untersuchten Stichprobe bei 22.9%, wahrend diejenige fur affektive
Stoérungen bei lediglich 12.4% und flr Angststérungen bei 11.4% datiert (Steinbrecher et al.,
2011). In einer Metaanalyse bezliglich der Pravalenz medizinisch unerklarter Kérpersymptome
beziehungsweise somatoformer Stérungen in der primararztlichen Versorgung (Haller et al.,
2015), die nach einem entsprechenden Ausschlussverfahren 32 Studien der Analyse
unterzog, zeigten sich folgende Daten:

o Punktpravalenz medizinisch unerklarter Kérpersymptome zwischen 20.5% und 60.6%

e 12-Monats-Pravalenzrate medizinisch unerklarter Képersymptome zwischen 33.3%
und 64.8%

o Punktpravalenz aller somatoformer Stérungen zwischen 11.7% und 52.9%
12-Monats-Pravalenzrate aller somatoformer Stérungen zwischen 15% und 22.9%

o Lebenszeitpravalenz aller somatoformer Stérungen zwischen 32.4% und 50.3% (Haller
et al., 2015).

Je nach Strenge der angelegten diagnostischen Kriterien und differenziert nach den
verschiedenen Unterkategorien der Diagnosen ergaben sich betrachtliche Unterschiede in der
jeweiligen Pravalenz (Haller et al., 2015). Auf die Unterteilung der verschiedenen Diagnosen
nach ICD-10 wird in Kapitel 2.4 naher eingegangen.

Ein systematisches Review analysierte unter Betrachtung verschiedener Kohorten aus acht
Studien die Unterschiede der Pravalenzraten je nach Altersgruppe (Hilderink et al., 2013).
Wahrend die jungeren sowie mittelalten Kohorten ahnlich hohe Pravalenzraten zeigten, lagen
die der alteren Kohorten mit einem Alter von mindestens 65 Jahren deutlich darunter (Hilderink
et al., 2013). So konnte in Ubereinstimmung mit diesen Befunden bei einer Studie mit
Probanden im Alter zwischen 65 und 84 Jahren aus sechs europaischen Landern eine 12-
Monats-Pravalenzrate von 3.8% fur somatoforme Stérungen unter Einschluss samtlicher
Konstrukte berichtet werden (Dehoust et al., 2017).

Medizinisch unerklarte Kérpersymptome beziehungsweise somatoforme Stérungen spielen in
unterschiedlichen Kulturen eine Rolle und werden ubiquitar als enorme Herausforderung fur
die jeweilige primararztliche Versorgung wahrgenommen, wobei die Pravalenzraten der
medizinisch unerklarten Kérpersymptome in den unterschiedlichen Landern &hnlich anmuten
(Gureje et al., 1997).

Volkswirtschaftlich entstehen durch somatoforme Stérungen erhebliche Kosten
beziehungsweise Schaden. In einer Studie wurde offenbart, dass aus der entsprechenden
Stichprobe 19.1% der Teilnehmenden mit diagnostizierten somatoformen Stérungen und 8.3%
der Teilnehmenden mit multiplen medizinisch unerklarten Kérpersymptomen, die jedoch keine
entsprechende Diagnose begriindeten, eine Erwerbsminderungs- oder -ausfallrente erhielten,
wohingegen dies in der Referenzgruppe nur bei 3.5% der Fall war (Rask et al., 2015). In einer
zehn Jahren spater angestellten Follow-Up-Untersuchung erhielten 23.5% der Gruppe mit
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somatoformer Stérung, 16.7% der Gruppe mit multiplen medizinisch unerklarten
Korpersymptomen und 6.0% der Referenzgruppe eine solche Finanzleistung (Rask et al.,
2015). Hieraus folgerten die Autoren, dass medizinisch unerklarte Kérpersymptome sowie
somatoforme Stérungen sowohl in der Frihform als auch in der persistierenden erhebliche
Langzeitauswirkungen auf Funktionalitat und Beschaftigung der Patienten bergen (Rask et al.,
2015). Neben dieser der Volkswirtschaft durch den Arbeitsausfall auferlegten Birde kommen
noch hohe direkte und indirekte Kosten flir das Gesundheitswesen hinzu. Europaweit betrugen
die Kosten, die im Jahre 2010 durch ebendiese Krankheitsbilder verursacht wurden, 21169
Millionen Euro (Angabe in Euro Purchasing Power Parity) (Olesen et al., 2012). Fur die
Behandlung von Hirntumoren sind kontrastierend hierzu lediglich 5174 Millionen Euro (Angabe
in Euro Purchasing Power Parity) aufgewendet worden (Olesen et al., 2012).

2.2 Genese somatoformer Beschwerden

Infolge der bestandigen konzeptuellen Veranderung der mit medizinisch unerklarten
Korpersymptomen einhergehenden Krankheitsbilder beziehungsweise die solchen Symptome
begrindenden und inkludierenden Diagnosen, die konsekutiv auch eine in der jeweiligen
theoretischen Fassung erfolgende Beforschung nach sich zieht, ist es notwendig, die Giiltigkeit
der aktuellen Diagnosen stets kritisch zu hinterfragen und vor dem Hintergrund der
untersuchten Krankheitsphanomene zu betrachten. So basieren diverse der folgenden
Aussagen unter anderem auf der empirischen Auseinandersetzung mit Hypochondrie (Rief &
Broadbent, 2007) und lassen sich nicht vollumfanglich auf samtliche der die neuen
Konzeptualisierungen von somatoformen Beschwerden beinhaltenden Krankheitsentitaten,
namentlich der im Folgenden erlauterten Somatischen Belastungsstérung nach DSM-V,
Ubertragen (Rief & Broadbent, 2007). Dennoch reprasentieren die jeweiligen Modelle
beziehungsweise Prozesse die prinzipiellen Mechanismen, derer sich heute bedient wird, um
die Entstehung und Aufrechterhaltung somatoformer Beschwerden zu erkldren (Rief &
Broadbent, 2007). Zudem gilt es an dieser Stelle anzumerken, dass medizinisch unerklarte
Korpersymptome Untersuchungsgegenstand unterschiedlicher Disziplinen und
Denkrichtungen darstellen (Kapfhammer, 2008). Funktionelle Syndrome wie beispielsweise
das Colon irritabile erfahren wissenschaftliche Aufmerksamkeit in ihren jeweiligen
medizinischen Disziplinen, wahrend medizinisch unerklarte Kbpersymptome als Phanomen
unter anderem kognitiv-behavioral erklart werden (Deary et al., 2007).

Zunachst erfolgt die Skizzierung der pradisponierenden Faktoren, die das Auftreten
somatoformer Beschwerden beglnstigen. Daery et al. (2007) nennen hierbei neben
genetischen Einflissen sowie frihkindlichen Erfahrungen auch Neurotizismus und das
Erleben ,somatopsychischen Stresses“ (Deary et al., 2007). Eindricklich imponiert hierbei
eine von Fiddler et al. (2004) durchgefuhrte Studie, die Kindesmisshandlung und das
Herausbilden von medizinisch unerklarten Koérpersymptomen in Zusammenhang bringt
(Fiddler et al., 2004, zitiert nach Deary et al., 2007). In diversen Langs- und Querschnittstudien
wurde nachgewiesen, dass bei Patienten mit somatoformen Beschwerden signifikant ofter
aversive frihkindliche Erfahrungen vorlagen (Creed et al., 2012; Glleg et al., 2013, zitiert nach
Rief & Martin, 2014). Rief & Broadbent (2007) zeigten in einer Literaturrecherche, dass eine
Assoziation zwischen unsicheren Bindungsstilen und dem Phanomen der Somatisierung
besteht. Die Personlichkeitsvariablen betreffend fungiert vor allem Neurotizismus als
pradisponierender Faktor fir somatoforme Beschwerden (Deary et al., 2007). In einer Studie
von Noyes et al. (2001), bei welcher die Probanden jeweils ein strukturiertes Interview fur
DSM-IV Persoénlichkeitsstérungen sowie das NEO-Faktoreninventar ablegten, konnte dies
empirischer Bestatigung zugefuhrt werden. Es zeigte sich, dass die die somatisierenden
Patienten beinhaltende Experimentalgruppe signifikant mehr Voraussetzungen fir
Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV, namentlich vornehmlich fur die zwanghafte
Persodnlichkeitsstérung, erflllte als die Kontrollgruppe (Noyes et al., 2001). Firderhin wiesen
sie hdhere Punktzahlen bei ,Neurotizismus® und geringere bei ,Vertraglichkeit* auf (Noyes et
al., 2001). Unter Vergegenwartigung des Umstandes, dass Patienten mit medizinisch
unerklarten Kérpersymptomen haufig das Gesundheitssystem bemiihen, um eine Linderung
ihrer Beschwerden zu erfahren, eroffnet sich die Erkenntnis, dass die beschriebenen
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Bindungsstile und Personlichkeitseigenschaften auch in der Interaktion mit Reprasentanten
desselben, namentlich vorrangig Arzten, eine entscheidende Rolle spielen (Rief & Broadbent,
2007).

Die Erklarung aufrechterhaltender Faktoren und der Entstehung von medizinisch unerklarten
Korpersymptomen erfolgt unter Zuhilfenahme kognitiv-behavioraler Modelle. Besondere
Aufmerksamkeit wird hierbei kognitiven und wahrnehmenden Prozessen zuteil. Als einer der
ersten Erklarungsansatze fungierte das Modell der somatosensorischen Amplifikation nach
Barsky, dessen tatsachlicher Untersuchungsgegenstand zwar die Hypochondrie darstellte,
doch auch wertvolle Erkenntnisse hinsichtlich medizinisch unerklarter Kérpersymptome im
Allgemeinen lieferte (Barsky & Wyshak, 1990, zitiert nach Rief & Broadbent, 2007). Korperliche
Beschwerden als  Symptome,  Aufmerksamkeitsfokussierung, Intensitatsanstieg,
Wahrnehmung und Attribuierung stehen hierbei in einem kreisférmigen, einander bedingenden
beziehungsweise reziprok aggravierenden Wirkungsverhaltnis (Rief & Broadbent, 2007).
Erganzt wurde es durch Kirmayer & Taillefer (1997) durch die Hinzunahme der sozialen
Dimension (Rief & Broadbent, 2007). Die nach Kirmayer & Taillefer (1997) adaptierte
Abbildung 1 veranschaulicht die Synthese dieser Erkenntnisse und zeigt die gegenseitige
Verstarkung der verschiedenen Aspekte. Auf der urspringlichen Abbildung sind noch weitere
Wechselwirkungen zwischen den Kasten aufgezeigt, sodass zum Beispiel auch der
ruckwirkende Einfluss der ,Social Response® auf ,Avoidance and disability“, ,Attribution of
sensations to illness* und ,Emotional arousal® dargestellt ist (Kirmayer & Taillefer, 1997).
Abbildung 2 verzichtet zum Zwecke der besseren Anschaulichkeit auf eine erschopfende
Skizzierung samtlicher Beziehungen der Kasten untereinander. Das folgende Beispiel dient
der lllustrierung dieses Schemas:

Ein Medizinstudent befindet sich in der Vorbereitungsphase auf das abschlieRende Examen.
Er sitzt vorniibergebeugt stundenlang vor den Lernmaterialien und steht unter dem Eindruck
enormen Stresses (emotional arousal); bald schon klagt er (iber Kopfschmerzen (physiological
disturbance). Bei den darauffolgenden Lerneinheiten beginnt er schon bei den leichtesten,
unter  anderem aus der  nicht-ergonomischen Sitzposition resultierenden
Nackenverspannungen nervés zu priifen, ob schmerzhafte Sensationen im Kopf- und oberen
Riickenbereich zu verspiiren sind (attention to body). Es stellt sich eine Art von Gewohnheit
ein, diese Koérperempfindungen in von Angst gepréagter Grundhaltung einem allgemeinen
Krankheitsgeschehen zuzuordnen (attribution of sensations to illness). Gerade in Anbetracht
der nahenden Priifung und dem in diesem Zusammenhang gebotenen Leistungsvermédgen
beginnt er, sich andauernd Sorgen um die womdglich existente Erkrankung zu machen. Als er
beim Repetieren neurologischer Krankheitsbilder wie unter anderem intrakranieller Tumoren
und Subarachnoidalblutungen erneut gewahr wird und gewissermal3en in Konfrontation damit
gerét, dass seine Symptome — gleichwie in anderer Intensitét — zu diesen Diagnosen passen,
gerét er in Panik. Es gelingt ihm nicht mehr, seine Aufmerksamkeit den Lerninhalten
zuzufiihren und niedergeschlagen scheint ihm der Berg an zu leistendem
Vorbereitungsaufwand nicht zu erklimmen (lllness worry, catastrophizing, demoralization).
Dies gepaart mit der ohnehin bestehenden Belastung durch die Kopfschmerzen wiederum
erhéht sein ohnehin erhéhtes Stressniveau und belastet ihn emotional immens. Nachdem er
in seiner Wohngemeinschaft (ber viele Tage hinweg kein anderes Gesprédchsthema mehr
verfolgte und seine Mitbewohner immer wieder um Rat anflehte (communication of distress
and help-seeking), reagieren diese nach anfénglich grol3er Hilfsbereitschaft zunehmend
genervt, was auch der leidende Student registriert. Konsekutiv zieht er sich immer weiter
zurtick, verldsst sein Zimmer nur noch sporadisch und leider gelingt es ihm fast liberhaupt
nicht mehr, eine adéaquate Priifungsvorbereitung vorzunehmen (avoidance and disability).
Bewegung bleibt fast vollig aus und subjektiv scheint die méglicherweise existente Erkrankung
flir seinen mittlerweile manifesten, dullerst negativen Affekt verantwortlich. Seinem Umfeld
bleiben die Verénderungen verborgen: wéhrend seine Mitbewohner wie bereits erwédhnt eher
genervt sind, zeigen sich seine Eltern sehr besorgt. Taglich rufen sie ihn an und erfragen seine
Beschwerden, die bei einem mittlerweile erfolgten Hausarztbesuch keiner bedrohlichen
Erkrankung zugeschrieben wurden, den Studenten jedoch weiterhin quélen. Diese Telefonate
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konfrontieren ihn bereits morgens mit seinen Beschwerden und erhéhen das Stressempfinden
zusétzlich (social response).

Abbildung 1

Mechanismen bei der Entstehung und Aufrechterhaltung somatoformer Beschwerden

Mechanisms

Medical illness, Stress, trauma
Physiological perturbations Psychological disorder

Physiological dis-
turbance

+——| Emotional arousal

\ /

Attention to body

Attribution of sen-
sations to illness

[llness worry, cata-
strophizing,
demoralization

Communication of
distress and help-
seeking

|

Avoidance and
disability

Social response

Abbildung modifiziert nach Kirmayer, L. J. & Taillefer, S. (1997). Somatoform disorders. Adult psychopathology and
diagnosis, 3, 333-383.

Als gewichtiger Stellvertreter psychobiologischer beziehungsweise derartigen Ansatzen eine
fundamentale Rolle bei der Entstehung von medizinisch unerklarten Kérpersymptomen
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zubilligenden Erklarungsmodelle gilt dasjenige nach Rief & Barsky (Deary et al., 2007; Rief &
Barsky, 2005; Rief & Broadbent, 2007). Hierbei wird ein System zugrunde gelegt, nach
welchem korperliche Reize einen Filter durchlaufen, bevor sie schlielllich als Teil des
interozeptiven Prozesses eine entsprechende kortikale Sensation hervorrufen (Deary et al.,
2007; Rief & Barsky, 2005; Rief & Broadbent, 2007).

Sowohl auf die kérperlichen Reize als auch auf das Filtersystem, welches einen Grof3teil der
bestehenden Stimuli inhibiert (Rief & Broadbent, 2007), wirken multiple psychologische und
biologische Prozesse ein (Rief & Barsky, 2005). Diesem Umstand kommt insofern essentielle
Bedeutung bei, als dass das Phanomen der medizinisch unerklarten Koérpersymptome
zumindest graduell als gestérte Wahrnehmung von interozeptiv wahrgenommenen Reizen
verstanden werden kann (Rief & Barksy, 2005). Als entsprechende ,biologische Korrelate®
(Rief & Barsky, 2005) fihren Rief und Barsky (2005) unter anderem ein generell erhéhtes, in
Form einer erhdhten Herzschlagfrequenz apparent werdendes beziehungsweise der
wissenschaftlichen Beobachtung zuganglich werdendes physiologisches Aktivierungsniveau
an (Rief & Barsky, 2005). Infolge der in diesem Zuge erfolgenden gesteigerten Wahrnehmung
innerer Reize kommt es auch zu einer Zunahme an fehlattribuierten Stimuli, was wiederum
Somatisierung zu beginstigen vermag (Rief & Barsky, 2005). Auf der neuroendokrinen Ebene
schreiben die Autoren der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse eine
ebenfalls mit der Entstehung von medizinisch unerklarten Kérpersymptomen in Verbindung
stehende Rolle zu (Rief & Barsky, 2005). Auch immunologische Prozesse, das Vorkommen
gewisser Neurotransmitter, namentlich vornehmlich Serotonin, sowie hirnmorphologische
Unterschiede wie von der Allgemeinpopulation hinsichtlich des Volumens differierende Nuclei
caudati scheinen nach Betrachtung der Verfasser involviert (Rief & Barsky, 2005):

Um diesen und anderen Faktoren eine Richtung zu verleihen beziehungsweise ihren Einfluss
auf das angesprochene Filtersystem zu beziffern, lassen sich folgende Aussagen treffen:

o Erhdhtes Aktivierungsniveau, Stress beziehungsweise chronische Aktivierung der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinde-Achse und Sensibilisierungsvorgange
verstarken korperliche Stimuli (Rief & Barsky, 2005).

e Selektive Aufmerksamkeit, Infektionen, Krankheitsangst, depressive Stimmung und
fehlende Ablenkung senken die Aktivitat des Filters, der den Kdrperreizen sowie deren
kortikaler Reprasentation zwischengeschaltet ist (Rief & Barsky, 2005).

Auslosende Faktoren stellen im kognitiv-behavioralen Modell die sogenannten ,Major Life
Events® (Deary et al., 2007) dar. Dies wird dergestalt erklart, dass diesen einschneidenden
Lebensereignissen eine  Stressantwort mit  entsprechenden »neurologischen,
endokrinologischen, immunologischen und kardiovaskuldaren Konsequenzen“ (Deary et al.,
2007) folgt. Dies kann sich in Form der in den verschiedenen Modellen skizzierten
Mechanismen mit teils erheblicher zeitlicher Latenz wiederum in medizinisch unerklarten
Kdrpersymptomen beziehungsweise somatoformen Stérungen niederschlagen (Deary et al.,
2007).

Auch Stérungen in der Emotionsregulation sind mit der Herausbildung von medizinisch
unerklarten Korpersymptomen verknupft. Die Annahme dieses gemeinsamen Auftretens
datiert sogar auf den Zeitpunkt der erstmaligen Postulierung des Begriffes ,Somatisierung“im
Jahr 1924 (Woolfolk, 2007, zitiert nach Rief & Martin, 2014). In diesem Zusammenhang gilt es
das Konzept der Alexithymie darzustellen, welches die Unfahigkeit zu Benennung, Erspuren
und Ausdricken von Emotionen meint (Rief & Martin, 2014). Betroffene nehmen
klassischerweise nicht die Emotion an sich, sondern lediglich die damit einhergehende
physiologische Aktivierung wahr, sodass bereits 1976 postuliert wurde, dass derartig
entstehende korperliche Reize als aversives somatisches Symptom verkannt werden kdnnten
und somit einen Erklarungsansatz flir die Genese von medizinisch unerklarten
Korpersymptomen darstellen (Jc, 1976, zitiert nach Rief & Broadbent, 2007). Unklar und
weiterer Untersuchungen bedurfend ist dabei die Frage, ob dieser Zusammenhang nicht durch
andere Faktoren wie negativen Affekt, Depression oder schwierige Kindheitserfahrungen
vermittelt wird (Rief & Martin, 2014). Zudem lasst sich die Richtung dieses Zusammenhangs

12



Literaturdiskussion

nicht abschlieRend beurteilen, sodass es maoglich erscheint, dass die Alexithymie nicht
unbedingt den Risikofaktor flr die Herausbildung einer somatoformen Stérung darstellt,
sondern vielmehr als Copingmechanismus fir Personen fungiert, um mit ihren hochgradig
aversiven Wahrnehmungen umzugehen (Rief & Broadbent, 2007).

2.3 Therapie somatoformer Beschwerden

Prinzipiell bestehen zwei bedeutsame Ansatze, die bei der Therapie somatoformer
Beschwerden angewandt werden. Neben psychotherapeutischen Verfahren, die vor allem
nach dem Vorbild der kognitiv-behavioralen Therapie konzipiert sind (Witthoft & Hiller, 2010),
finden sich auch diverse wirksame Psychopharmaka.

2.3.1  Kognitiv-behaviorale Therapie bei somatoformen Beschwerden

In einem ersten, 1992 erfolgten Versuch, die Prinzipien der kognitiv-behavioralen Therapie
nach Beck (Beck, 1979) auch auf somatoforme Beschwerden anzuwenden (Witthoft & Hiller,
2010), formulierten die Autoren Therapieprinzipien und gliederten den Ablauf in verschiedene
Phasen (Sharpe et al., 1992). Vor dem Beginn solcher psychotherapeutischen Verfahren muss
selbstverstandlich die sichere Diagnose stehen und der Ausschluss entsprechender
somatischer Erkrankungen vollzogen worden sein.

Zunachst wird gepruft, ob die Interaktion beziehungsweise der herzustellende Rapport
zwischen Therapeut und Patient mdglich sind und ob generell eine Eignung fir die
entsprechende Psychotherapie besteht (Sharpe et al., 1992). Prinzipiell gilt es, eine
Atmosphare zu kreieren, in welcher der Patient eine aktive Rolle einnimmt, in welcher die
hoffnungsvolle Aussicht auf Heilung beziehungsweise zumindest Symptomverbesserung
vorherrscht und die sich dadurch kennzeichnet, dass der Patient ohne die Befiirchtung einer
Verurteilung sdmtliche Bedenken und Angste zu duRern vermag (Sharpe et al., 1992). Dies
entspricht den gemeinhin bei kognitiv-behavioralen Ansatzen geltenden Therapiegrundsatzen,
welche darin bestehen, dass vom Patienten Interesse und aktive Teilnahme, was auch in
kritisches Hinterfragen des Therapeuten und seiner Arbeit Uberzugehen vermag, gefordert
werden (Witthoft & Hiller, 2010).

Als Stufe 1 definieren die Autoren zunachst die Uberweisung beziehungsweise das ,referral®
(Sharpe et al., 1992) typischerweise aus der primararztlichen hin zur psychotherapeutischen
oder psychosomatischen Versorgung (Sharpe et al., 1992). Essentiell hierbei ist die
Vermeidung einer Bagatellisierung oder gar Negierung der prasentierten Leiden aufgrund
entsprechender negativer somatischer diagnostischer Befunde (Sharpe et al., 1992). Zudem
sollte bereits an dieser Stelle der Hinweis angebracht werden, dass die erlittenen Symptome
keineswegs Seltenheitscharakter aufweisen und dass das Gesundheitssystem Mittel und
Wege vorhalt, um zu helfen (Sharpe et al., 1992).

»LAssessment’ (Sharpe et al., 1992) in psychiatrischer sowie medizinischer, aber auch in
kognitiv-behavioraler Hinsicht markiert den zweiten Schritt in der Behandlung (Sharpe et al.,
1992). In diesem Zusammenhang gilt es, die psychiatrische Vorgeschichte mdglichst
umfassender Dokumentation zuzufuhren und auch die Einschrankungen durch die Symptome
auf verschiedenen Ebenen zu erfragen (Sharpe et al., 1992). Kognitiv-behavioral gelingt eine
Annaherung an die individuellen Gegebenheiten des Patienten unter anderem durch
fragendes Herantasten an Grundiiberzeugungen und Angste, die sich in Verkniipfung mit dem
jeweiligen Symptom offenbaren (Sharpe et al., 1992). Beispielhafte Fragen nach den Autoren
lauten beispielsweise ,What ist he worst fear about your symptoms? If you hadn’t taken that
action to manage your symptoms, what is the worst that could have happened?” (Sharpe et
al., 1992). Zudem werden die Patienten aufgefordert, regelmaRig Tagebuch tGber Symptome
und Aktivitaten zu fihren, was einerseits ihre aktive Rolle im Behandlungsprozess sicherstellt
(Witthoft & Hiller, 2010) und andererseits Aufschluss Uber das gemeinsame Auftreten und
konsekutiv mdgliche kausale Zusammenhange der Beschwerden mit den protokollierten
Tatigkeiten verschafft (Sharpe et al., 1992). Therapeutenseitig sollte die Dokumentierung
dieses Schrittes im Sinne der im Kapitel zur Genese somatoformer Stérungen im Lichte der
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kognitiv-behavioralen Therapie beschriebenen pradisponierenden, auslésenden und
aufrechterhaltenden Faktoren Rechnung tragen (Deary et al., 2007; Sharpe et al., 1992).

Stufe 3 tragt den Titel ,Engagement and treatment contract (Sharpe et al., 1992). Hierbei
stellen die Autoren die fundamentale Wichtigkeit der Etablierung eines von Vertrauen und
Wertschatzung gepragten Verhaltnisses zwischen Patient und Therapeut heraus (Sharpe et
al., 1992). Um dieses zu erreichen, verbietet es sich, die oft in vorhergehenden Konsultationen
von Arzten oder anderen Reprasentanten des Gesundheitssystems geschehenen
Enttduschungen und Kommunikationsprobleme zu wiederholen (Sharpe et al., 1992).
Dementsprechend sollte gerade bei Patienten, die misstrauisch gegentber samtlichen der
Psychiatrie oder Psychoanalyse entstammenden Termini reagieren und konsekutiv oft eine
gewisse Abwehrhaltung zeigen, nicht ibermafig auf den etwaigen psychischen Ursprung ihrer
Beschwerden abgehoben werden (Sharpe et al., 1992). Weiterhin ist es unabdingbar, den
Symptomen mit echtem Interesse und ohne deren subjektive Bedeutsamkeit fir den Patienten
zu mindern zu begegnen (Sharpe et al., 1992). Auf diese Weise wird verhindert, dass die
Patienten sich nicht ernstgenommen fiihlen und den Eindruck erhalten, dass die Behandler
ihre Symptome fur eingebildet halten (Sharpe et al., 1992). Es wird eine Art Kontrakt
geschlossen, welcher neben grober Dauer und Zielen der Behandlung auch die
patientenseitige Bereitschaft zu aktiver Kooperation dokumentiert (Sharpe et al., 1992).

SchlieBlich folgt im nachsten Schritt ,The process of treatment® (Sharpe et al., 1992). Den
prototypischen Ablauf einer etwa einstiindigen Therapieeinheit charakterisieren die Autoren
folgendermalien: nachdem die generelle Agenda des Tagespensums und des gesamten
Behandlungsablaufs besprochen wurde, erfolgt die Befassung mit den ,Hausaufgaben® des
Patienten, wozu auch die Sichtung des Tagesbuchs gehort (Sharpe et al., 1992). Daraufhin
widmen sich Therapeut und Patient dem Erspuren von Gedanken und Grundiberzeugungen,
die mit den erlebten Symptomen assoziiert sind (Sharpe et al., 1992). Die Einheit mindet
schlieBlich im Erteilen beziehungsweise gemeinschaftlichen Finden neuer Aufgaben, die der
Patient bis zum nachsten Treffen zu erledigen hat und wird mit einer gemeinsamen Beurteilung
der aktuellen Stunde beschlossen (Sharpe et al., 1992).

Als flnfte und letzte Stufe nennen die Autoren folgerichtig den Prozess ,Completion of
treatment® (Sharpe et al, 1992). Wie in samtlichen anderen Schritten des
Behandlungsprozesses muss auch hierbei ein gemeinsamer Beschluss zwischen Therapeut
und Patient erfolgen (Sharpe et al., 1992). Hierbei gilt es, den Patienten auf die Zeit auRerhalb
des therapeutischen Rahmens vorzubereiten, auf mdgliche Ruckfalle und Widrigkeiten
hinzuweisen und einen mdglichen Weg zurick in die Anbindung an das Gesundheitssystem
zu bahnen (Sharpe et al., 1992).

Die Werkzeuge und Verfahren der Behandlung bedlrfen ndherer Betrachtung, um ein
stimmiges Bild der kognitiv-behavioralen Therapie bei somatoformen Beschwerden zu
zeichnen. Entscheidend ist es, den gesamten Prozess auf den jeweiligen Patienten und
dessen Wahrnehmungs-, Kommunikations-, Personlichkeitstypus, kurzum dessen gesamte
Individualitédt anzupassen (Witthoft & Hiller, 2010). Dies geschieht unter Zuhilfenahme des S-
0O-R-K-C Modells, welches Struktur schafft und wertvolle Hintergriinde zu den Symptomen zu
liefern vermag (Kanfer & Saslow, 1965, zitiert nach Witthoft & Hiller, 2010). Die
Exemplifizierung der Anwendung dieses Modells erfolgt in simplifizierter, der Anschaulichkeit
dienlichen Form erneut unter Rickgriff auf das im Kapitel zur Genese somatoformer
Beschwerden eingefuhrte Beispiel rund um den Medizinstudenten:

Der Student sitzt vor seinem Lernmaterial am Schreibtisch und sieht sich diversen Biichern,
Ordnern und Karteikarten gegeniiber (Stimulus). Bereits in mehreren Priifungen hatte er trotz
der intensiven Lerneinheiten keine ausreichenden Resultate im ersten Versuch erzielt, seine
skoliotisch verédnderte Wirbelséule erschwert die ergonomische Sitzhaltung und in ihm
herrscht die Uberzeugung, dass er sich mit dem Studium der Humanmedizin iibernommen
habe und den Anspriichen, die unter anderem elternseitig an ihn gestellt werden, nicht gerecht
werden kann (Organismusvariable). Die negativen Gedanken und das Geflihl der
Uberforderung kulminieren schnell in deutlichem Stresserleben; die Kérperhaltung leidet
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sowohl unter der Anspannung, als auch unter der skoliotischen Verdnderungen seiner
Wirbelsédule und die Nackenmuskulatur erféhrt eine (berméiige Kontraktion in unnatiirlicher
Position (Reaktion). Diese Kérperhaltung nimmt er oft schon unwillkiirlich ein, wenn er lediglich
an anstehende Priifungen denkt oder sich gerade an seinen Schreibtisch setzt (Kontingenz).
Durch die unphysiologische Anspannung der Nackenmuskulatur und das exorbitante
Stressempfinden treten vermehrt Kopfschmerzen auf, die zwar aversiver Natur flir den
Studenten sind, gleichzeitig aber insofern mit einer Belohnung einhergehen, als dass er dann
in Form eines Krankheitsgeschehens eine Entschuldigung vorhélt, die dazu dient, den
Lernprozess abbrechen zu kénnen (Konsequenz).

Da das Symptom als solches oftmals im Mittelpunkt steht und durch kontinuierliches body
checking immer mehr Aufmerksamkeit auf sich zieht, bleiben den Betroffenen die
Begleitumstande und potenziell evozierende Faktoren oftmals verborgen (Witthoft & Hiller,
2010). Dieses einfach anzuwendende Schema vermag diese Undurchsichtigkeit zu
durchbrechen und die Beschwerden in ihrer funktionellen Gebundenheit sowie in ihrer
Assoziation zu verschiedenen Verhaltensweisen, Alltagssituationen und Verstarkungen
beziehungsweise Bestrafungen im Sinne der operanten Konditionierung darzustellen (Witthoft
& Hiller, 2010).

In diesem Zusammenhang gilt es, auslésende Faktoren flr die jeweiligen Symptome zu
identifizieren, um einen Umgang mit ihnen zu ermoglichen. Witthéft & Hiller (2010) flihren als
einen der gewichtigsten Faktoren hierbei ,psychosoziale Stressoren wie Job- oder
familienassoziierte Probleme auf einer interpersonalen Ebene* (Witthéft & Hiller, 2010) an.
Gleichzeitig ist es existenziell wichtig fir den Behandlungserfolg, dass der Patient ein
Krankheitsverstandnis erhalt (Witthéft & Hiller, 2010). Aus diesem Grund spielen
psychoedukative Elemente eine fundamentale Rolle, um mit dem Patienten gemeinsam ein
psychobiologisches Krankheitsmodell zu entwickeln (Witthéft & Hiller, 2010). Ein probater
Weg, um Patienten von einem rein organischen Krankheitsverstandnis hin zu einem
differenzierteren Bild der Symptomgenese zu motivieren und zu bewegen, besteht auch in der
Zuhilfenahme von Biofeedbacktherapie (Witthoft & Hiller, 2010). Nach Etablierung eines
solchen, vom Patienten akzeptierten Krankheitsbildes, bieten sich stressreduzierende
Interventionen auf Verhaltens-, Kognitions- und affektiver Ebene an (Witthéft & Hiller, 2010).

2.3.1.1 Anderungen auf der behavioralen Ebene

Zunachst gilt es, solche Verhaltensweisen zu terminieren, die in einer bestandigen
Fokussierung der Aufmerksamkeit auf interozeptive Reizwahrnehmung beziehungsweise in
sogenanntem body checking resultieren (Witthoft & Hiller, 2010). Auch solches Verhalten, das
Patienten im Umgang mit den Symptomen an den Tag legen, ist einer strengen Untersuchung
zu unterziehen, um mdgliche Behinderungen oder konsekutive Symptomaufrechterhaltung
aufzudecken (Sharpe et al., 1992). Als pragnantes Beispiel fliihren Sharpe et al. (1992) eine
junge Frau auf, die in ihrem Symptomtagebuch beschreibt, dass sie nichts zustande bekommit,
da sie den Grofdteil des Tages (20 Stunden) lediglich im Bett verbringt. Jedes Mal, wenn sie
aus dem Bett aufstand, Gberkam sie ein heftiges Schwindelgefiihl, sodass sie sich schnell
wieder in die Horizontale begab, was diese Beschwerden unmittelbar linderte (Sharpe et al.,
1992). Diese Art von Copingmechanismus ist als ,dysfunktional® (Sharpe et al., 1992) zu
charakterisieren, da zwar kurzfristig eine Symptomreduktion erfolgt, langfristig jedoch die
Persistenz des zugrundeliegenden Problems geférdert wird (Sharpe et al., 1992).

2.3.1.2 Anderungen auf der kognitiven Ebene

Kognitionen und Uberzeugungen im Zusammenhang mit den prasentierten Symptomen
lassen sich durch Analyse der entsprechenden Tagebucheintrage und Fragen durch den
Therapeuten aufdecken beziehungsweise im therapeutischen Rahmen sichtbar und auf diese
Weise kritischer Uberpriifung zugénglich machen (Sharpe et al., 1992). Gemeinsam kdnnen
Therapeut und Patient alternative Erklarungsansatze formulieren und daraufhin die
Plausibilitat dieser Hypothesen den urspringlich gedufRerten Auffassungen gegenuberstellen,
sodass letztlich eine allgemeinhin akzeptierte Synthese mdglich ist (Sharpe et al., 1992).
Dieser Prozess des kritischen Hinterfragens dient nicht nur als Mittel, singular das zur
Behandlungs- beziehungsweise Psychotherapiesituation geflhrt habende Symptom zu lindern
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oder zu eliminieren, sondern sollte als prinzipielles Denk- beziehungsweise
Interpretationsmuster fungieren, um mit moglicherweise initial aversiv empfundenen Reizen
besser umzugehen (Sharpe et al., 1992). Sharpe et al. (1992) bedienen sich des Terminus
,challenge the thoughts® (Sharpe et al., 1992) und meinen hiermit, der katastrophisierenden
Art und Weise, Reize zu interpretieren, eine wohlmeinendere, realistischere Einschatzung
gegenuberzustellen (Sharpe et al., 1992). Infolge der bereits in den Modellen zur Entstehung
von medizinisch unerklarten Kérpersymptomen beschriebenen Annahme, dass eine erhdhte
beziehungsweise fehlgeleitete Aufmerksamkeit auf bestimmte Koérpersymptome den
aversiven Charakter der Stimuli noch vervielfacht, erscheint auch hier ein Ansetzen sinnvoll.
Witthoft & Hiller (2010) bringen hier unter Ruckgriff auf klinische Erfahrung die ,spotlight
metaphor of body-focused attention® (Witthoft & Hiller, 2010) an, welche Patienten
allgemeinhin gut zu verinnerlichen wissen. Laut dieser Metapher entspricht die
Aufmerksamkeit beziehungsweise das Wahrnehmungsvermégen im Allgemeinen einem
dysfunktionalen Scheinwerfer, der in seiner selektiven Ausrichtung auf den Patientenkorper
eine absente Flexibilitdt entwickelt und andere Reize nicht mehr adaquater Perzeption
zuzufhren vermag (Witthoft & Hiller, 2010). Auf diese patientenseitige Einsicht kann dann ein
entsprechendes Aufmerksamkeits- beziehungsweise Achtsamkeitstraining folgen, welches
den aversiv empfundenen Stimuli weniger Beachtung beimisst und stattdessen andere Reize
in den Fokus nimmt (Witth6ft & Hiller, 2010). Zudem gelten Entspannungsverfahren als
erfolgsversprechende Interventionen bei der Behandlung somatoformer Beschwerden, wobei
Witthoft & Hiller (2010) die Progressive Muskelrelaxation dem Autogenen Training als
Uberlegen ansehen, da die Patienten hierbei klarere Anweisungen erhalten und somit weniger
anfallig fur abschweifendes Denken sind, was wiederum in erhohter Symptomwahrnehmung
resultieren kénnte. (Witthoft & Hiller, 2010).

2.3.1.3  Anderungen auf emotionaler Ebene

Obgleich in diesem Bereich noch wenig Evidenz besteht, erachten Witthoft & Hiller (2010)
Verfahren aus der dritten Welle der kognitiv-behavioralen Therapie als erfolgsversprechend in
der Therapie von somatoformen Beschwerden. Hierzu zahlen diverse Ansatze, die
Achtsamkeit einen hohen Stellenwert einrdumen (Witth6ft & Hiller, 2010).

2.3.2 Evidenz der psychotherapeutischen Interventionen

Es existieren zwei verschiedene KenngréRen, um den Therapieerfolg bei der Anwendung
kognitiv-behavioraler Therapien bei Patienten mit medizinisch unerklarten Kérpersymptomen
beziehungsweise somatoformen Stérungen zu messen und zu beschreiben (Witthoft & Hiller,
2010).

Mit der Efficacy wird eine Aussage darlUber getroffen, ob ein kausaler Zusammenhang
zwischen Therapieerfolg und jeweiliger Intervention besteht (Nathan et al., 2000, zitiert nach
Witthoft & Hiller, 2010).. Hierzu werden randomisierte kontrollierte Studien herangezogen, bei
welchen die Unterschiede zwischen entsprechender Psychotherapie erhaltender
Experimental- und der dieses bestimmten Verfahrens entbehrender Kontrollgruppe den Effekt
bestimmen (Nathan et al., 2000, zitiert nach Witthoft & Hiller, 2010).

Effectiveness hingegen bildet die Wirksamkeit der jeweiligen Intervention unter mdglichst
lebensnahen Gegebenheiten ab (Nathan et al., 2000, zitiert nach Witthoft & Hiller, 2010). Um
dies statistisch zu erfassen, werden beispielsweise Pra-Post-Vergleiche innerhalb derselben
Gruppe angestellt (Nathan et al., 2000, zitiert nach Witthoft & Hiller, 2010). So kdnnte
beispielsweise eine fur die Erfassung von somatoformen Beschwerden geeignete
Symptomskala vor und nach der Behandlung zur Bearbeitung vorgelegt werden, sodass
sichtbar wird, inwiefern diese die Symptomschwere und -belastung verandert.

Eine Vielzahl an systematischen Reviews und Metaanalysen setzen sich mit Efficacy und
Effectiveness verschiedener Behandlungsformen, vornehmlich aber der kognitiv-behavioralen
Therapie auseinander (Kleinstauber et al., 2011; Kurt Kroenke, 2007; Liu et al., 2019;
Sumathipala, 2007; van Dessel et al., 2014).
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Kurt Kroenke inkludierte in einem 2007 verdffentlichten systematischen Review 34
verschiedene Studien mit insgesamt 3922 Patienten, von denen etwa zwei Drittel eine
Somatisierungsstérung beziehungsweise somatoforme Stérungen nach DSM-IV mit weniger
strengen Diagnosekriterien oder medizinisch unerklarte Kérpersymptome aufwiesen (Kurt
Kroenke, 2007). Die untersuchten Interventionen bestanden am haufigsten aus kognitiv-
behavioraler Therapie, aber auch beispielsweise aus medikamentdser Therapie mit
Antidepressiva, anderweitiger Psychotherapie oder primararztlicher Versorgung nach
vorheriger Besprechung mit einem Psychiater (Kurt Kroenke, 2007). Als beste Therapieform
identifizierte der Autor die kognitiv-behaviorale, welche sich in 11 der 13 betrachteten Studien
als wirksam erwies (Kurt Kroenke, 2007). Weiterhin stellte sich das Versenden eines
Arztbriefes mit individuellen Behandlungsempfehlungen an die primararztliche Versorgung als
wirksam hinsichtlich der physischen Funktionsfahigkeit des Patienten sowie hinsichtlich einer
Kosteneinsparung dar; nicht jedoch hinsichtlich der Reduktion der Symptome selbst (Kurt
Kroenke, 2007). Gleichzeitig stellte sich das Training von Hausarzten und die konsekutive
Behandlung von Patienten mit medizinisch unerklarten Kérpersymptomen nur in einer von drei
Studien als wirksam heraus, sodass der Autor folgert, dass hinsichtlich der Abstimmung
zwischen primararztlicher und spezialisierter psychiatrischer oder psychosomatischer noch
viel zu hebendes Potenzial existiert, um gute Resultate flr die Patienten zu erreichen (Kurt
Kroenke, 2007).

Athula Sumathipala widmete ebenfalls im Jahre 2007 ein Review der Frage, welches das
hochste erreichte Evidenzlevel fir pharmakologische und nichtpharmakologische Therapie
somatoformer Beschwerden ist (Sumathipala, 2007). Ubereinstimmend mit den
Schlussfolgerungen von Kurt Kroenke statuiert auch dieses Review, dass die kognitiv-
behaviorale Therapie in den jeweiligen Studiendesigns am haufigsten Stufe | Evidenz
vorzuweisen vermag (Sumathipala, 2007). Es konnte gezeigt werden, dass bei Patienten mit
medizinisch  unerklarten  Kdrpersymptomen unter der Anwendung derartiger
psychotherapeutischer Verfahren psychischer Stress durch das Erleiden solcher
Beschwerden signifikant reduziert wurde (Sumathipala, 2007). Diese Ergebnisse zeigten sich
unter anderem auch in primararztlicher Behandlung (Sumathipala, 2007).

Maria Kleinstauber, Michael Witthoft und Wolfgang Hiller befassten sich in ihrer Metaanalyse
aus dem Jahre 2011 mit Kurzzeit-Psychotherapien bei Patienten mit multiplen medizinisch
unerklarten Koérpersymptomen (Kleinstauber et al., 2011). Als ,short term psychotherapy®
(Kleinstauber et al., 2011) werden solche Therapien bezeichnet, die weniger als 30 Sitzungen
beziehungsweise weniger als 30 Wochen andauern (Kleinstaduber et al.,, 2011). Die
Einschlusskriterien, die letztlich 27 Studien und somit 1781 Psychotherapie erhaltende
Patienten in die Analyse aufnahmen, bestanden unter anderem im Erhalten einer
Psychotherapie, in einer Stichprobenzusammensetzung von mehr als 50% der Probanden mit
chronischen medizinisch unerklarten Korpersymptomen und in einem prospektiven,
randomisierten  beziehungsweise = zumindest  quasi-randomisierten  Studiendesign
(Kleinstauber et al., 2011). Die Symptomreduktion durch die Therapie betreffend ergab sich
eine signifikante, aber kleine Effektgrofie von d=0.35 (95%-KI: 0.19; 0.51), die in einer Follow-
Up-Erhebung stabil blieb (d=0.40, 95%-KI: 0.10; 0.70) (Kleinstauber et al., 2011). Auch die
therapieinduzierte Veranderung kognitiver, behavioraler und emotionaler Symptome im
Rahmen somatoformer Stérungen wurde untersucht, wobei sich erneut kleine signifikante
Effektgrofien von d=0.22 (95%-KI: 0.09; 0.35) und d=0.33 (95%-KI: 0.17; 0.50) in der Follow-
Up-Erhebung ergaben (Kleinstduber et al., 2011). Bei Anstellung der entsprechenden
Untersuchungen innerhalb anstatt zwischen der Gruppen ergeben sich deutlich gréRere
Effektgrofien (Kleinstauber et al., 2011). So lag dieser flr kdrperliche Symptome bei d=0.80
(95%-KI: 0.53; 1.07) und fur kognitiv-behavioral-emotionale Symptome bei d=0.57 (95%-KI:
0.27;0.86) (Kleinstauber et al., 2011). Diese Ergebnisse korrespondieren mit der eingangs
vorgenommenen Unterteilung zwischen Efficacy und Effectiveness. Innerhalb derselben
Gruppe erfolgende Pra-Post-Vergleiche, derer sich fir die Berechnung der Effectiveness
bedient wird, sind typischerweise grofier als die zwischen Gruppen vergleichende efficacy,
weisen aber typischerweise eine geringere interne Validitat auf (Witthoft & Hiller, 2010).
Ebenfalls kleine, signifikante Effekte ergaben sich unmittelbar nach der Psychotherapie
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hinsichtlich Symptomverbesserung des depressiven Syndroms (d=0.25, 95%-KI: 0.14;0.36)
und der generellen Psychopathologie (d=0.37, 95%-KI:0.07;0.68) (Kleinstauber et al., 2011).
Wahrend die Effekte der Interventionen auf funktionelle Beeintrachtigung (d=0.11,95%-KI:
0.00; 0.22) und auf die Nutzung des Gesundheitssystems (d=0.14, 95%-KI: —0.11; 0.40) direkt
nach Abschluss der Psychotherapie gering und nicht signifikant waren, erhdhten sie sich bei
der Follow-up-Erhebung auf signifikante, geringe EffektgroRen (Kleinstauber et al., 2011). Als
Moderatorvariablen identifizierten die Autoren unter anderem Geschlecht sowie Alter des
Patienten, Modus der Therapie und Anzahl der Therapiesitzungen (Kleinstauber et al., 2011).
Zusammenfassend lasst sich statuieren, dass die Effekte von den untersuchten
Psychotherapieanwendungen zwar klein, jedoch relativ stabil imponieren. Den geringen
Effektgrofien versagen die Autoren die fehlende Relevanz bei der Behandlung somatoformer
Beschwerden insofern, als dass diese Behandlungsansatze nicht unbedingt zur Reduktion der
Symptome, sondern zum verbesserten Umgang (Coping) mit ihnen beitragen sollen
(Kleinstauber et al., 2011). Zudem merken sie an, dass die Effektgréfien mit fortschreitendem
zeitlichen Abstand zur Intervention in den Follow-up-Erhebungen steigen (Kleinstauber et al.,
2011). Dies verdeutlicht die Relevanz der Integration der therapeutisch erlernten
Mechanismen in das alltagliche Leben, was mit einer gewissen zeitlichen Latenz verbunden
ist, sodass sich die positiven Veranderungen nicht unmittelbar nach Beschlieen der Therapie
zeigen (Kleinstauber et al., 2011).

Nikki van Dessel und Kollegen schlossen in inrem Review aus dem Jahre 2014 randomisierte
Studien mit solchen Probanden ein, die als primare Diagnose eine somatoforme Stérung oder
ein anderes diagnostisches Konstrukt mit medizinisch unerklarten Korpersymptomen
aufwiesen und eine nichtpharmakologische Therapieintervention erhielten (van Dessel et al.,
2014). 21 Studien mit insgesamt 2568 Teilnehmenden fanden Berticksichtigung, wobei die am
haufigsten angewandten Therapieformen kognitiv-behaviorale Verfahren waren (van Dessel
et al., 2014). Bezlglich der als primarer Endpunkt definierten Symptomschwere erwiesen sich
die Psychotherapien im Vergleich zu gewoéhnlicher Behandlung oder dem Verbleib auf einer
Warteliste als Uberlegen mit einem geringen, signifikanten Effekt (van Dessel et al., 2014). Die
Standardmittelwertdifferenz betrug -0.34 (95%-KI -0.53;-0.16) (van Dessel et al., 2014). Dieser
Effekt verblieb in den Follow-Up-Untersuchungen, die in den verschiedenen Studien bis zu
maximal einem Jahr nach Therapieabschluss durchgefiihrt wurden, einigermafien stabil; die
Standardmittelwertdifferenz wurde mit -0.24 (95%-KI-0.37;-0.11) beziffert (van Dessel et al.,
2014). Beachtlich an dieser Metaanalyse mutet die Wahl der Vertraglichkeit (,acceptability®)
an (van Dessel et al., 2014). Bezlglich der Drop-Out rate waren die psychotherapeutischen
Behandlungen der ,enhanced care minimal unterlegen (RR 0.93; 95%-KI 0.87;1.00) (van
Dessel et al., 2014). Dieser Effekt lield sich bei singularer Betrachtung kognitiv-behavioraler
Therapien jedoch nicht reproduzieren (van Dessel et al., 2014). Aus diesen Resultaten folgern
die Autoren, dass gerade die kognitiv-behaviorale Therapie als geeignet zur Behandlung von
somatoformen Stérungen anzusehen ist (van Dessel et al., 2014). Zwar liegen die Drop-Out-
Raten wie beschrieben leicht oberhalb derer fur eine Standardbehandlung, jedoch in derartig
geringem Umfang, dass die Autoren konkludieren, dass sich die Motivierung der betroffenen
Patienten lohnt und sie nach einer Einwilligung in die psychotherapeutische Behandlung
ebendiese meist vollstdndig durchlaufen und somit eine Minderung ihrer Symptomschwere
erfahren (van Dessel et al., 2014).

Ling Jui und Kollegen berlcksichtigten in ihrem systematischen Review aus dem Jahre 2019
und in der Metaanalyse 15 randomisierte, kontrollierte Studien mit insgesamt 1671
Teilnehmenden, die unter somatoformen Stérungen oder unter medizinisch unerklarten
Kdrpersymptomen litten (Liu et al., 2019). Die Kernaussage der Metaanalyse statuiert, dass
die kognitiv-behaviorale Therapie eine signifikante Verbesserung der kérperlichen Symptome
(-1.31; 95%-KI: -2.23;-0.39, p=0.005), der angstbezogenen Symptome (-1.89; 95%-KI:
-2.91;-0.86; p<0.001), der depressiven Symptome (—1.93;95%-KI: -3.56;-0.31; p=0.020) und
der korperlichen Funktionsfahigkeit (4.19; 95%-KI: 1.90;6.49; p<0.001) bewirkt (Liu et al.,
2019). In Ubereinstimmung mit den anderen skizzierten Reviews und Metaanalysen blieben
die Effekte in Follow-up-Untersuchungen ebenfalls stabil (Liu et al., 2019). Als potenzielle
Grinde fir die festgestellte fehlende statistische Signifikanz der Effekte von kognitiv-
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behavioraler Therapie auf die Verbesserung der sozialen Funktionalitdt sowie auf die
Reduktion von Arztkonsultationen nannten die Autoren die =zeitliche Latenz der
Therapieauswirkungen sowie die komplexen, nicht monokausal zu erklarenden
Wechselwirkungen zwischen somatoformen Beschwerden und Behinderungen im
Alltagsleben (Liu et al., 2019). Mittels Subgruppenanalysen identifizierten die Autoren noch
weitergehende Spezifizierungen der Hauptaussagen (Liu et al., 2019). So erwiesen sich
Therapiesitzungen tber 50 Minuten als signifikant besser geeignet, um die Symptomschwere
zu reduzieren (Liu et al.,, 2019). Die Linderung komorbider, namentlich beispielsweise
depressiver Symptome, erschien vor allem dann erfolgsversprechend, wenn die
Sitzungsanzahl zehn Uberstieg und die Therapie zwolf Wochen Uberdauerte (Liu et al., 2019).
Weiterhin forderte die Subgruppenanalyse die Erkenntnis zu Tage, dass Gruppentherapien
bei der Linderung koérperlicher Symptome und Einzeltherapien bei der Reduktion
angstbezogener und depressiver Symptome Uberlegen sind (Liu et al., 2019). Die Vorzlge der
Gruppentherapien erklaren die Autoren insofern, als dass die Symptome in der Gemeinschaft
kommunikativ ausgebreitet werden und auf diese Weise gewissermalien eine Normalisierung
erfahren (Wolgensinger, 2015, zitiert nach Liu et al., 2019).

Zusammenfassend l3sst sich statuieren, dass samtliche der Ubersichtsarbeiten den
Wirksamkeitsnachweis von kognitiv-behavioralen Verfahren bei somatoformen Stérungen
beziehungsweise multiplen unerklarten Kérpersymptomen erbrachten. Die Effekte waren zwar
lediglich gering bis moderat, doch verblieben in nachfolgenden Untersuchungen stabil und
erhohten sich zum Teil sogar.

2.3.3 Medikamentose Ansatze

Neben psychotherapeutischen Verfahren werden auch medikamentose Ansatze bei der
Behandlung somatoformer Stérungen angewandt. Beispielhaft lassen sich Selektive Serotonin
Wiederaufnahmehemmer und Trizyklische Antidepressiva anflihren (O'Malley et al., 1999).

O’Malley et al. (1999) inkludierten in ihrer Metaanalyse 94 randomisierte, kontrollierte Studien
(n=6595), bei welchen die aus Patienten mit somatoformen Beschwerden bestehende
Experimentalgruppen ein Antidepressivum erhielten (O'Malley et al., 1999). Bei der Mehrzahl
der Studien (67%) gingen die jeweils eingesetzten Antidepressiva mit positiven Effekten auf
die Symptombelastung einher (O'Malley et al., 1999). Bei dichotomen Outcome-Variablen, die
die jeweilige Verbesserung durch die Pharmakotherapie abbilden sollten, betrug das Odds
Ratio 3.4 (95%-KI: 2.6;4.5) (O'Malley et al., 1999). Hinsichtlich der kontinuierlichen Outcome-
Variablen zur Erfassung des Therapieerfolgs stellte sich eine Standardmittelwertdifferenz von
0.87 (95%-KI: 0.59;1.14) heraus (O'Malley et al., 1999). Der Vergleich samtlicher mit
Antidepressiva behandelter Probanden mit den Placebo-kontrollierten Angehoérigen der
Kontrollgruppen mindet in einer Number-needed-to-treat von 3; folglich bedarf es der
Behandlung dreier Probanden, um den Symptomen einer der drei Personen Abhilfe zu
verschaffen (O'Malley et al., 1999). Beim Versuch der Differenzierung zwischen den
verschiedenen Stoffklassen stielen die Autoren auf groRRere Effekte durch Trizyklische
Antidepressiva als durch SSRI (O'Malley et al., 1999). Amitriptylin wirkte sich in den
unterschiedlichen herangezogenen Studien unter anderem vorteilhaft auf Schlaf, Schmerz und
allgemeines Wohlbefinden aus (O'Malley et al., 1999, zitiert nach Kurlansik & Maffei, 2016).
Letztlich konnte gefolgert werden, dass den der Untersuchung unterzogenen Antidepressiva
trotz des betrachtlichen Vorkommens von Absetzsymptomen (63% der Studien) und
Nebenwirkungen (37% der Studien) Eignung fur die Symptomverbesserung bei somatoformen
Beschwerden zugesprochen werden kann (O'Malley et al., 1999).

Kurt Kroenke widmete sich in seinem in Kapitel 2.3.2 hinsichtlich psychotherapeutischer
Interventionen bereits erlduterten Review ebenfalls der Suche nach Studien zur Beurteilung
der Wirksamkeit von Antidepressiva bei somatoformen Beschwerden (Kurt Kroenke, 2007).
Funf randomisierte kontrollierte Studien entsprachen den Einschlusskriterien, wovon bei vier
eine positive Wirksamkeit der Pharmaka auf die jeweiligen definierten primaren Endpunkte
festzustellen war (Kurt Kroenke, 2007). Der Autor merkt vergleichend an, dass fur die kognitiv-
behaviorale Therapie deutlich mehr Studien zu identifizieren waren und dass flr diese Form
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der Psychotherapie starkere Evidenz als fur die pharmakologische Behandlung bestehen (Kurt
Kroenke, 2007). Infolge des kurzeren zeitlichen Abstands der nachfolgenden Untersuchungen
bei den hier durchgeflihrten Medikamentenstudien im Vergleich zu den Follow-up-Erhebungen
bei den entsprechenden Psychotherapiestudien lassen sich zudem nur begrenzt Aussagen
Uber die Effektstabilitat treffen (Kurt Kroenke, 2007).

2.4 Diagnose nach ICD-10

ICD-10 definiert somatoforme Stérungen unter dem Schlissel F45 als ,die wiederholte
Darbietung korperlicher Symptome in Verbindung mit hartndckigen Forderungen nach
medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter negativer Ergebnisse und Versicherung der
Arzte, dass die Symptome nicht kérperlich begriindbar sind“ (Dilling et al., 2016, S. 187).
Sollten entsprechende pathogenetische beziehungsweise organische Ursachen vorliegen, so
.erkldren sie nicht die Art und das Ausmall der Symptome, das Leiden und die innere
Beteiligung des Patienten® (Dilling et al., 2016, S.187). Somatoforme Stérungen finden sich im
Kapitel V ,Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99)“ (Dilling et al., 2016, S. 21-346) des
ICD-10 und gehdren der Gruppe ,Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F40-
F48)“ an (Dilling et al., 2016, S.153-201).

Infolge der Setzung des negativen Kriteriums, dass den Beschwerden keine organische
Ursache zugrunde liegen darf, resultiert eine Form der Ausschlussdiagnostik. So bedarf es
beispielsweise bei Riickenschmerzen vorerst eines eingehenden Untersuchungsganges und
eventuell auch bildgebender Verfahren, bevor eine somatoforme Stérung als diagnostische
Arbeitshypothese postuliert werden kann.

Abzugrenzen sind diese Krankheitsbilder von den artifiziellen Stérungen, wobei die
Betroffenen Symptome simulieren oder sogar bewusst durch Selbstschadigung herbeifihren
(Dilling et al., 2016, S. 270; Kapfhammer, 2008). Diese Stérungen finden sich in der Gruppe
der ,Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F60-F69)“ (Dilling et al., 2016, S. 231-272).
.Im Unterscheid zu artifiziellen Stérungen oder zur Simulation liegt bei somatoformen
Storungen keine willentliche Kontrolle der korperlichen Symptomatik vor.“ (Kapfhammer,
2008).

Innerhalb der somatoformen Stérungen wurden nach ICD-10 weitere Diagnosen differenziert,
die im Folgenden einer naheren Betrachtung unterzogen werden.

241 FA45.0 Somatisierungsstérung

Bei einer Somatisierungsstérung (F45.0) mussen ,multiple, wiederholt auftretende und haufig
wechselnde korperliche Symptome, die wenigstens zwei Jahre bestehen® (Dilling et al., 2016,
S.188) vorliegen. Diese Symptome sind im Hinblick auf Lokalisation und Charakter variabel
(Dilling et al., 2016, S.188) und ,kénnen sich auf jeden Koérperteil oder jedes System des
Korpers beziehen* (Dilling et al., 2016, S. 188). Typischerweise widersetzen die Betroffenen
sich, das von Arzten beziehungsweise anderen Reprasentanten des Gesundheitssystems
vermittelte Fehlen einer medizinisch-organischen Erklarbarkeit ihrer Beschwerden zu
akzeptieren (Dilling et al., 2016, S. 188). ,Der Verlauf der Stérung ist chronisch und fluktuierend
und haufig mit einer langdauernden Stérung des sozialen, interpersonalen und familidren
Verhaltens verbunden.“ (Dilling et al., 2016, S.188). AuszuschlieRen gilt es unbedingt, dass
solche Syndrome nicht lediglich in Vergesellschaftung mit ,einer Schizophrenie oder einer
verwandten Stérung (F2), einer affektiven Stérung (F3) oder einer Panikstérung (F41.0)*
(Dilling et al., 2016, S. 190) auftreten (Dilling et al., 2016, S. 190).

2.4.2 F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstérung

Eine Undifferenzierte Somatisierungsstérung (F45.1) kann diagnostiziert werden, wenn zwar
das charakteristische Beschwerdebild einer Somatisierungsstérung (F45.0) prasentiert wird,
in seiner Auspragung jedoch nicht das Vollbild dieser Kategorie erfullt (Dilling et al., 2016, S.
190). Mdglich waren beispielsweise mildere Krankheitsverlaufe hinsichtlich Anzahl, Persistenz
oder resultierenden Einschrankungen der jeweiligen Symptome (Dilling et al., 2016, S.190).
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2.4.3 F45.2 Hypochondrische Stérung

Eine Hypochondrische Storung (F45.2) zeichnet sich durch ,eine beharrliche Beschaftigung
mit der Mdglichkeit, an einer oder mehreren schweren und fortschreitenden koérperlichen
Krankheiten zu leiden, manifestiert durch anhaltende kérperliche Beschwerden oder standige
Beschaftigung mit den korperlichen Phanomenen® (Dilling et al., 2016, S. 191) aus. Wie schon
bei den oben genannten Diagnosen lehnen auch hierbei die Betroffenen die Mdglichkeit ab,
dass die Symptome einer medizinischen Erklarbarkeit entbehren (Dilling et al., 2016, S. 191).

2.4.4 F45.3 Somatoforme autonome Funktionsstérung

Bei der Somatoformen autonomen Funktionsstorung (F45.3) berichten die Patienten
Symptome, die den Anschein erwecken, aus einer Pathologie eines vegetativ innervierten
Organs oder Systems zu resultieren (Dilling et al., 2016, S. 192). ,Es finden sich meist zwei
Symptomgruppen, die beide nicht auf eine koérperliche Erkrankung des betroffenen Organs
oder Systems hinweisen. Die erste Gruppe umfasst Beschwerden, die auf objektivierbaren
Symptomen der vegetativen Stimulation beruhen wie etwa Herzklopfen, Schwitzen, Erréten,
Zittern. Sie sind Ausdruck der Furcht vor und Beeintrachtigung durch eine somatische Stérung.
Die zweite Gruppe beinhaltet subjektive Beschwerden unspezifischer und wechselnder Natur,
wie flichtige Schmerzen, Brennen, Schweregeflihl, Enge und Geflihle, aufgeblaht oder
auseinandergezogen zu werden, die vom Patienten einem spezifischen Organ oder System
zugeordnet werden.“ (Dilling et al., 2016, S. 192).

ICD-10 erlaubt mittels der vierten Ziffer des Codes eine Spezifikation der Diagnose je nach
betroffenem Organsystem (Dilling et al., 2016, S. 194):

,F45.30 Herz und Kreislaufsystem* (Dilling et al., 2016, S. 194)

.F45.31 oberes Verdauungssystem® (Dilling et al., 2016, S. 194)

.F45.32 unteres Verdauungssystem® (Dilling et al., 2016, S. 194)

,F45.33 Atmungssystem® (Dilling et al., 2016, S. 194)

,F45.34 Urogenitalsystem® (Dilling et al., 2016, S. 194)

,F45.37 mehrere Organe und Systeme* (Dilling et al., 2016, S. 194)

,F45.38 sonstige Organe und Systeme® (Dilling et al., 2016, S. 194)

,F45.39 nicht ndher bezeichnetes Organ oder System® (Dilling et al., 2016, S. 194)

2.4.5 FA45.4 Anhaltende Schmerzstérung

Als charakteristisches diagnostisches Merkmal einer anhaltenden Schmerzstorung (F45.4) gilt
ein ,andauernder, schwerer und qualender Schmerz, der durch einen physiologischen Prozess
oder eine korperliche Stérung nicht vollstéandig erklart werden kann® (Dilling et al., 2016, S.
195). Als zeitliches Kriterium wurde eine Fortdauer der entsprechenden Schmerzsymptomatik
von wenigstens einem halben Jahr definiert (Dilling et al., 2016, S. 195).

2.4.6 F45.8 Sonstige somatoforme Stérungen

Im Gegensatz zur Somatisierungsstérung (F45.0) oder deren Abwandlung als Undifferenzierte
Somatisierungsstorung (F45.1) sind die wiederum einer korperlichen Ursachlichkeit
entbehrenden Symptome bei den Sonstigen somatoformen Stérungen (F45.8) , auf bestimmte
Systeme oder Teile des Koérpers begrenzt* (Dilling et al., 2016, S. 196). In Differenz zu der
Somatoformen autonomen Funktionsstérung (F45.3) ist zu konstatieren, dass die
entsprechenden Symptome ,nicht durch das autonome Nervensystem vermittelt* (Dilling et al.,
2016, S. 196) werden (Dilling et al., 2016, S. 195). ,Alle Empfindungsstérungen, die nicht durch
eine korperliche Krankheit bedingt sind und in engem zeitlichen Zusammenhang mit
belastenden Ereignissen oder Problemen stehen, oder eine erhéhte Aufmerksamkeit bei den
Betroffenen hervorrufen, sollten hier klassifiziert werden.“ (Dilling et al., 2016, S. 196).

2.5 Diagnose nach DSM-V: Somatische Belastungsstorung

Mit Inkrafttreten von DSM-V im Mai 2013 wurden die bisherigen somatoformen Stérungen
durch die ,Somatische Belastungsstérung und verwandte Stérungen® (,somatic symptom and
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related disorders®) mit der prototypischen somatischen Belastungsstorung (,somatic symptom
disorder®) ersetzt (Falkai et al., 2015, S. 421; Rief & Martin, 2014). Fur die Diagnose der
Somatischen Belastungsstérung sind drei Kriterien definiert worden, deren Zutreffen es zu
prifen gilt.

2.5.1 Kiriterium A

Kriterium A fordert das Vorliegen mindestens eines kdrperlichen Symptoms, das bei den
Betroffenen entsprechendes Leiden hervorruft ,oder zu erheblichen Einschrankungen in der
alltaglichen Lebensfuhrung” (Falkai et al., 2015, S. 424) fuhrt (Falkai et al., 2015, S. 424).
Hierbei spielt es keine Rolle, ob dem koérperlichen Beschwerdebild eine organische Ursache
zugrunde liegt oder ob es sich um ein medizinisch unerklartes Kérpersymptom handelt (Rief
& Martin, 2014).

2.5.2 Kiriterium B

Kriterium B verbindet ein nach Kriterium A identifiziertes Symptom mit ,[e]xzessive[n]
Gedanken, Geflihle[n] oder Verhaltensweisen beziglich der somatischen Symptome oder
damit einhergehender Gesundheitssorgen, die sich in mindestens einem der folgenden
Merkmale ausdricken:

1. Unangemessene und andauernde Gedanken bezlglich der Ernsthaftigkeit der
vorliegenden Symptome

2. Anhaltende stark ausgepragte Angste in Bezug auf die Gesundheit oder die Symptome

3. Exzessiver Aufwand an Zeit und Energie, die flir die Symptome oder
Gesundheitssorgen aufgebracht werden.” (Falkai et al., 2015, S. 424)

Sofern sich demnach ein entsprechendes Symptom mit den unter Kriterium B aufgefiihrten
kognitiven, emotionalen beziehungsweise behavioralen Begleiterscheinungen prasentiert,
sind bereits die ersten beiden Kriterien fur die entsprechende Diagnose erflllt.

2.5.3 Kiriterium C

Zuletzt definiert DSM-V das Kriterium C, nach welchem die Inanspruchnahme der Betroffenen
durch die erlebten korperlichen Beschwerden anhaltend sein muss und
charakteristischerweise mehr als sechs Monate andauert (Falkai et al., 2015, S.424). Die
Symptome selbst hingegen bedurfen nicht unbedingt einer durchgehenden Persistenz, um
Kriterium C zu erfillen, sondern kdnnen auch sistieren, sich durch andere ersetzen lassen und
gegebenenfalls wieder neu auftreten (Falkai et al., 2015, S.424; Rief & Martin, 2014).

2.5.4 Spezifikation der Diagnose

Um die gestellte Diagnose der Somatischen Belastungsstérung (,somatic symptom disorder®)
zu spezifizieren, offeriert DSM-V drei weitere Kriterien:

e ,Mit Uberwiegendem Schmerz (friiher: Schmerzstérung®)“ (Falkai et al., 2015, S. 424)
beziehungsweise ,with predominant pain“ (Rief & Martin, 2014). ,Diese Spezifikation
ist fur Personen bestimmt, bei denen die hauptsachlichen somatischen Symptome
Schmerzen sind®. (Falkai et al., 2015, S. 424)

e ,Andauernd: Ein chronischer Verlauf ist gekennzeichnet durch schwergradige
Symptome, deutliche Beeintrachtigungen und eine lange Dauer (langer als 6 Monate).*
(Falkai et al., 2015, S. 424)

¢ Auch die Schwere der Krankheit wird herangezogen, um Diagnosen der Somatischen
Belastungsstoérung zu differenzieren. So gelten diese als leicht, wenn nur eines der in
Kriterium B postulierten Phanomene auftritt; als mittel bei zwei oder mehr der
definierten Beschwerden und schliel3lich als schwer, wenn neben der Erfillung der
Bedingungen fur die Klassifikation mittel noch eine Vielzahl verschiedener korperlicher
Symptome hinzukommt ,oder eine sehr schwer ausgepragtes somatisches Symptom*
(Falkai et al., 2015, S. 424) besteht (Falkai et al., 2015, S. 424).
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2.5.5 Veranderungen im Vergleich zu DSM-IV und konsekutive Implikationen

DSM-V weist gegenlber der Vorgangerversion (DSM-1V) sowie ICD-10 einige beachtliche
Veranderungen auf. Im Folgenden gilt es, diese zu identifizieren und die Uberlegungen zu
skizzieren, welche diese Revisionen anstief3en.

Am fundamentalsten und augenscheinlichsten imponiert die Ersetzung des Negativkriteriums,
dass die entsprechenden kdrperlichen Symptome einer medizinischen Erklarbarkeit entbehren
muassen, durch entsprechende positiv formulierte Kriterien, die in den vorhergehenden
Unterkapiteln Spezifikation erfuhren. Dies erklaren die Autoren folgendermalen: ,Die
Diagnosestellung betont das Vorhandensein positiver Symptome und Merkmale (belastende
somatische Symptome sowie abnorme Gedanken, Gefiihle und Verhaltensweisen als
Reaktion auf diese kérperlichen Symptome) und nicht das Fehlen einer kérperlichen Ursache
der somatischen Beschwerden (wie im DSM-1V). Charakteristisch fir viele Patienten mit einer
Somatischen Belastungsstorung sind nicht die somatischen Symptome per se, sondern
vielmehr die Art und Weise, wie die Betroffenen diese darbieten und interpretieren. Die
zusatzliche Bertiicksichtigung affektiver, kognitiver und verhaltensbezogener Komponenten in
den diagnostischen Kriterien erlaubt eine umfassendere und prazisere Berlcksichtigung des
tatsachlichen klinischen Erscheinungsbilds, als es mit der alleinigen Erfassung der
somatischen Beschwerden madglich ware.“ (Falkai et al., 2015, S. 422).

Der Ursprung dieser Entwicklung besteht gewissermalien auch in der wachsenden Kritik an
der postulierten strikten Dichotomie zwischen medizinisch unerklarten und medizinisch
erklarten Kérpersymptomen (Falkai et al., 2015, S. 422). Untersuchungen wiesen neben der
dirftigen Interraterreliabilitat auch auf die generell mangelhafte Validitat bei der von Arzten
vorgenommenen Beurteilung, ob Symptome eine organische Verursachung aufweisen, hin
(Fink et al., 2005, zitiert nach Rief & Martin, 2014). Zudem wurde nachgewiesen, dass
Symptome, die initial als medizinisch unerklart angesehen wurden, sich bisweilen zu einem
spateren Zeitpunkt als medizinisch erklarbar herausstellten und umgekehrt (Klaus et al., 2013,
zitiert nach Rief & Martin, 2014), was infolge der hohen Instabilitat dafur spricht, auf diese
Unterscheidung zu verzichten (Rief & Martin, 2014). Weiterhin reprasentierten die
Einstellungen und gewissermallen Glaubenssatze der flur die Diagnosestellung
verantwortlichen Arzte oft den entscheidenden Faktor bei der Zuweisung eines bestimmten
Symptoms zu der Kategorie ,medizinisch erklart* oder ,medizinisch unerklart* (Rief & Martin,
2014). Nicht zuletzt auch kulturelle Gegebenheiten wirken sich enorm auf diese
vorzunehmende Differenzierung aus und setzen je nach kulturellem Hintergrund vollig
unterschiedliche Grundannahmen, was als organisch verursacht oder nicht anzusehen ist
(Rief & Martin, 2014). Laut den Autoren von DSM-V implizierte die Uberbetonung der
,zentrale[n] Bedeutung medizinisch unerklarter Symptome [...] den Leib-Seele-Dualismus
wenn eine Diagnose auf der Abwesenheit einer Erklarung aufbaut. Es erscheint nicht
angemessen, einer Person die Diagnose einer psychischen Stérung zu geben, nur weil eine
korperliche Ursache nicht nachgewiesen werden kann. AuRerdem schliel3t das Vorliegen einer
korperlichen Diagnose nicht grundsatzlich die Moglichkeit aus, dass zusatzlich komorbide
psychische Stérungen bestehen, einschliellich der Somatischen Belastungsstérung und
verwandten Stérungen. Méglicherweise wurden Diagnosen aus dieser Kategorie auch deshalb
bislang als abwertend und erniedrigend angesehen, weil das Betonen der Abwesenheit einer
medizinischen Erklarung impliziert, dass die kdrperlichen Symptome nicht ,wirklich vorhanden®
seien. DSM-5 definiert die neue Hauptdiagnose Somatische Belastungsstérung auf der Basis
des Vorliegens positiver Symptome (belastende somatische Symptome sowie abnorme
Gedanken, Gefuhle und Verhaltensweisen als Reaktion auf diese korperlichen Symptome).*
(Falkai et al., 2015, S. 422).

Zusammenfassend statuiert erfolgte die mit der Abschaffung des Negativkriteriums
einhergehende Annulation der Ausschlussdiagnostik als standardmafiges Vorgehen bei
somatoformen Stérungen. An die Stelle des Nachweises der Absenz einer korperlichen
Ursache fiir die Beschwerden treten psychologische Charakteristika in Form des Kriteriums B.
Somit bestehen nun positive psychologische Kriterien und die rein deskriptive
Symptombeschreibung wird zugunsten der naheren Betrachtung der Begleiterscheinungen
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beziehungsweise entsprechender zugrundeliegender Mechanismen solcher Syndrome
verlassen (Rief & Martin, 2014).

Fiarderhin wurde die Vielzahl an verschiedenen Subtypen der somatoformen Stdrungen in
DSM-IV deutlich reduziert und letztlich vornehmlich durch die Somatische Belastungsstorung
ersetzt. Hierfur liefern die Autoren folgendes Erklarungsmuster: ,Im DSM-IV gab es grofe
Uberschneidungen zwischen den einzelnen Formen somatoformer Stérungen sowie einen
Mangel an klaren Abgrenzungen zwischen den einzelnen Diagnosen. Arzte ohne
psychiatrische Fachkenntnisse — obwohl sie am haufigsten mit derartigen Patienten
konfrontiert sind — hatten Schwierigkeiten, das Konzept somatoformer Stérungen zu verstehen
und die Diagnosen anzuwenden. Die DSM-5-Klassifikation hat deshalb die Zahl der
Stoérungsdiagnosen und auch die der Subtypen reduziert.“ (Falkai et al., 2015, S. 422). Als
spezifisches Surrogat fir die Hypochondrie offeriet DSM-V die sogenannte
Krankheitsangststérung, welche auch bei Absenz jeglicher koérperlicher Symptome
diagnostiziert werden kann (Falkai et al., 2015, S. 430; Husing et al., 2018).

2.6 Diagnose nach ICD-10 und DSM-V im Vergleich

2.6.1 Konzeptuelle Unterschiede zwischen ICD-10 und DSM-V

Hinsichtlich der Konzeptualisierung der Diagnosen flir somatoforme Stérungen
beziehungsweise derer entsprechend anderweitig nomenklatorisch bedachter Diagnosen gilt
zunachst zu vermerken, dass eine groe Ahnlichkeit zwischen DSM-IV und ICD-10 besteht
(Cooper, 1998, zitiert nach Husing et al., 2018). Viele der in Kapitel 2.5.5 skizzierten
Anderungen im Ubergang von DSM-IV zu DSM-V lassen sich demzufolge auch als
Unterschiede zwischen ICD-10 und DSM-V anfihren:
o Verzicht auf ein Negativkriterium bei den Symptomen zugunsten positiver
psychologischer Kriterien
e Reduktion der Vielzahl an Diagnosen (F45.0-F45.8) zugunsten einer zentralen
Krankheitsentitat (Somatische Belastungsstérung).

2.6.2 Kiritik an der Konzeptualisierung in ICD-10 beziglich der Einschlusskriterien

Auch die Kritik an der Konzeptualisierung der somatoformen Stérungen nach ICD-10 geht zum
Teil aus den entsprechenden Modifikationen von DSM-IV zu DSM-V hervor beziehungsweise
l&sst sich in dieser Analogie einordnen. An dieser Stelle soll jedoch das Augenmerk auf die
einzelnen Subkategorien der somatoformen Stérungen und daraus resultierende Schwachen
bei der Anwendung auf Patienten gelegt werden.

,Obwohl viele Menschen an unterschiedlichen medizinisch nicht erklarten Symptomen (MUS)
leiden, erfiillen lediglich 1-2% der Hausarztpatienten die Kriterien einer Somatisierungsstorung
(Kurt Kroenke, 2006). Wahrend die Diagnosekriterien fur die Somatisierungsstérung zu einer
Unterschatzung der Pravalenzraten fuhren, sollen laut Kroenke und Kollegen (Kurt Kroenke et
al., 1998) die Kriterien der undifferenzierten somatoformen Stérung (UFSF) die Pravalenz
Uberschatzen. Neben der Symptomanzahl und deren willktrlicher Auswahl wurden weiterhin
die Uberpsychologisierung kérperlicher Beschwerden, deren Einteilung in medizinisch erklarte
und nicht erklarte Symptome, sowie deren zeitliche Instabilitat kritisiert (Kurt Kroenke, 2006)"
(Steinbrecher & Hiller, 2011). Andere Studien geben sogar eine mit 0.1% noch geringere
Pravalenz fur die Somatisierungsstérung im primararztlichen Setting an (Escobar et al., 1998,
zitiert nach Huising et al.,, 2018). Somit erscheinen weder die enorm exklusive
Somatisierungsstérung noch die zu viele Personen inkludierende undifferenzierte
somatoforme Stdérung geeignet, um das entsprechende Patientenkollektiv adaquat zu
detektieren beziehungsweise in ihrer Beschaffenheit als Uberin- oder -exklusive Diagnose
suffizient zu inkludieren. Dieser Umstand wird im folgenden Kapitel einer kritischen Prifung
unterzogen, indem die erfassten Pravalenzen dieser Diagnosen der Diagnose nach DSM-V
Gegenuberstellung erfahren.
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2.6.3 Implikationen der Anderungen gegeniiber ICD-10

Aufgrund der noch relativ neuen Einfuhrung der Somatischen Belastungsstérung durch DSM-
5 im Jahre 2013 bestehen noch wenige empirische Erkenntnisse Uber deren Pravalenz,
Komorbiditaten sowie Psychopathologie (Hulsing et al., 2018). Die flir die Herausgabe von
DSM-V verantwortlichen Autoren stellen unter Verweis auf den empirisch noch nicht
erbrachten Nachweis der tatsachlichen Pravalenz die Vermutung an, dass selbige ,héher als
die Pravalenz der restriktiveren Diagnose der Somatisierungsstérung des DSM-IV (<1%) und
niedriger als die Pravalenz der Undifferenzierten Somatoformen Stérung (ca. 19%) “ (Falkai et
al., 2015, S. 426) ist (Falkai et al., 2015, S. 426). Als Schatzung nennen sie eine Pravalenz

zwischen funf bis sieben Prozent (Falkai et al., 2015, S. 426).

Vor allem im Vergleich zu ICD-10 erscheint es interessant, Informationen dazu zu generieren
und damit die Sinnigkeit beziehungsweise die therapeutischen Implikationen dieser
modifizierten Art der Diagnostik zu beurteilen. In einer Studie von Hulsing et al. (2018) an einer
deutschen Kiinik fur Psychosomatik und Psychotherapie konnte gezeigt werden, dass mehr
als die Halfte (54,6%) der in einer klinischen Stichprobe gewahlten Probanden eine
somatische Belastungsstorung nach DSM-V als Diagnose erhielten, wahrend lediglich ein
Drittel (31,7%) die Kriterien fur eine somatoforme Stérung nach ICD-10 erfillte (HUsing et al.,
2018). Die Beschaffenheit der beiden Diagnosesysteme brillant widerspiegelnd offenbarten
ausschliefllich nach DSM-V diagnostizierte Patienten dominierend symptombezogene
mentale Belastungen und Angste, wahrend bei reinen ICD-10-Diagnosen der korperliche
Lebensqualitatsverlust im Vordergrund stand (Husing et al., 2018). Dies verdeutlicht das
Vorhandensein des B-Kriteriums in DSM-V, welches psychologischen Phanomenen rund um
die kdrperlichen Symptome einen hohen diagnostischen Stellenwert einrdumt.

Kritik erfahrt DSM-V bezlglich der deutlich gesteigerten Inklusion von Patienten, was die
beschriebenen Verhaltniszahlen eindriicklich unterstreichen. Gleichwohl betonen die Autoren
der oben zitierten Studie, dass diese Daten in einem besonderen, von Komorbiditaten wie
Depressionen oder Angststérungen gepragten Setting erhoben wurden und keineswegs
allgemeingultigen Charakter beanspruchen kénnen (Husing et al., 2018). Andere Erhebungen,
beispielsweise bei Stichproben von Patienten mit Symptomen ohne medizinische
Erklarbarkeit, zeigen kontrare Verteilungen und sprechen dafir, dass die Diagnose der
Somatoformen Belastungsstorung einen restriktiveren Charakter aufweist als die typischen
somatoformen Stérungsbilder (Claassen-van Dessel et al., 2016, zitiert nach Husing et al.,
2018).

AbschlieRend lasst sich konstatieren, dass die beiden Klassifikationssysteme schlicht
verschiedene Kollektive diagnostisch erfassen. In seiner psychologisch fundierten
Beschaffenheit identifiziert die Diagnose der Somatischen Belastungsstérung nach DSM-V
vornehmlich solche Patienten, die unabhangig vom Ursprung der erlebten Symptome enorme
psychische Belastungen erleben und einer psychologischen Therapie zugefuhrt werden
sollten (Husing et al., 2018). Im Gegensatz zum aufwandigen Ausschlussverfahren nach ICD-
10, welches nicht immer beherrscht wird und gerade von Hausarzten aufgrund der fehlenden
Akzeptanz der Patienten fur eine derartige Diagnose oft nicht vollzogen wird, scheint DSM-V
mit der Somatoformen Belastungsstérung und verwandten Stérungen einen Weg gefunden zu
haben, diesen Prozess abzukurzen und effektiver zu gestalten (Husing et al., 2018).

2.7 Quantitative diagnostische Ansatze

Bei der Konzeptualisierung psychiatrischer Diagnosen lassen sich zwei verschiedene Ansatze
voneinander abgrenzen. Die bekannten, in Forschung und klinischer Praxis gelaufigen
nosologischen Systeme, namentlich die ,International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems® (ICD) und das ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders* (DSM), fassen psychische Erkrankungen zumeist als kategorial auf (Dilling et al.,
2016; Falkai et al., 2015; Kotov et al., 2017; Ruggero et al., 2019). Demgegentiber bildeten
sich sogenannte ,empirische“ Ansatze, die sich dem Ruckgriff auf historisch gewachsene
Diagnosen oder auf Expertenkomitees, die ,autoritativ® die Krankheitskategorien setzen,
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explizit versagen und stattdessen in einem ,bottom up“-Vorgang anstelle eines ,top down“-
Prozesses Krankheitscluster zu identifizieren trachten (Kotov et al., 2017; Kotov et al., 2021;
Krueger et al., 2018). Solche Kategorisierungsversuche werden oft mit dem Attribut
»<quantitativ® versehen und sollen in diesem Kapitel nicht nur in ihrer inharenten Logik und
statistischen Methodik beschrieben werden, sondern auch traditionellen Taxonomien
gegenubergestellt werden. Von besonderem Interesse stellt sich hierbei auch die
Konzeptualisierung somatoformer Stérungen in quantitativen nosologischen Ansatzen im
Vergleich zu DSM-V oder ICD-10 dar.

2.7.1 Schwachen traditioneller Taxonomien

Die derzeit zur Einteilung und Befundung psychischer Erkrankungen angewandten
traditionellen Taxonomien, namentlich DSM-V und ICD-10, weisen diverse Schwéachen und
Limitationen auf, die es im Folgenden zu analysieren gilt.

Bei Patienten, die eine psychiatrische Diagnose erhalten, verbleibt es oft nicht bei der Vergabe
einer einzelnen, sondern oft kommt eine weitere hinzu. Dieses Phanomen wird Komorbiditat
genannt. Beispielhaft zeigt dies die Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study
(NEMESIS), in welcher etwa die Halfte (45%) derjenigen Befragten, die eine diagnostizierte
psychische Stérung aufwiesen, angaben, mindestens eine weitere Diagnose erhalten zu
haben (Bijl et al., 1998). Dieser Umstand legt die dringende Vermutung nahe, dass den
vermeintlich komorbiden Stérungen eine bisher nicht identifizierte Entitat zugrunde liegt, die
durch die traditionellen Diagnosesysteme gewissermalfien kunstlicher Spaltung zugeflhrt
wurde (Kotov et al., 2017). Dies wiederum kdnnte sich in erschwerten oder gar fehlerhaften
Entscheidungen im klinischen und wissenschaftlichen Agieren niederschlagen (Kotov et al.,
2017).

Gleichsam besteht innerhalb dieser traditionell festgelegten Diagnosen ein hohes Mal} an
interindividueller Heterogenitat (Clark et al., 1995, zitiert nach Kotov et al., 2017). Diesen
Umstand versuchen traditionelle Taxonomien durch die Bildung diverser Subkategorien in die
inharente Logik zu integrieren, doch letztlich werden dennoch keine homogenen Subgruppen
abgegrenzt (Watson, 2003, zitiert nach Kotov et al., 2017). Demnach versagen herkdmmliche
Taxonomien nicht nur insofern, als dass die tatsachlichen, hinter dem haufigen gemeinsamen
Auftreten psychischer Erkrankungen zu vermutenden nosologischen Einheiten verkannt
beziehungsweise nicht detektiert und somit Gbersehen werden, sondern auch, indem die
definierten Subgruppen kein zufriedenstellendes Mall an Gemeinsamkeiten aufweisen. Es
erscheint offensichtlich, dass unter derartigen Voraussetzungen klinische Verlaufe schwierig
vorherzusagen, der Erfolg von Behandlungsoptionen lediglich bedingt einzuschatzen und
wissenschaftliche Fragestellungen unpraziser zu fassen sind (Kotov et al., 2017).

Um eine adaquate wissenschaftliche Beurteilung vornehmen zu kénnen, fungieren Reliabilitat
und Validitdt als gewichtige Entscheidungskriterien und stellen sich im Allgemeinen als
zentrale Gutekriterien wissenschaftlicher Messungen dar. In einer 58 Studien und 59575
Probanden umfassenden Metaanalyse wird veranschaulicht, dass kontinuierliche Messungen
im Rahmen der Psychopathologie eine eindeutig hoéhere Reliabilitdt und Validitat als
entsprechende diskrete Messungen aufweisen (Markon et al., 2011). Durch die Hinzunahme
lediglich einer kontinuierlichen Messung anstelle einer diskreten erhohte sich die Reliabilitat
um 15% und die Validitat um 37% (Markon et al., 2011).

Kotov et al. (2017) fuhren die in diversen Studien festzustellende mangelhafte Reliabilitat
psychiatrischer, den traditionellen Taxonomien entstammenden Diagnosen (Regier et al.,
2013, zitiert nach Kotov et al., 2017) auch darauf zurlck, dass gewissermal3en willkirlich
gesetzte Kategorien originar dimensionale Phanomene abzubilden versuchen (Kotov et al.,
2017). An dieser Stelle wird, um sich einer metaphorischen Beschreibung zu bedienen, die
,Erbsiinde“ der etablierten Diagnosesysteme evident: die herkdbmmlichen Diagnosen fassen
die jeweiligen Krankheitsbilder gréRtenteils kategorial auf. Diesem Umstand wohnt die
Implikation und die gewissermalien ungetestete Hypothese inne, dass psychische Stérungen
distinkte, diskrete Entitaten darstellen (Kotov et al., 2017). Diverse Studien weisen jedoch auf
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die diese Annahme kontrastierende Gegebenheit hin, dass solche Erkrankungen vornehmlich
dimensionalen Charakters sind und sich anstatt auf der Dichotomie zwischen ,gesund® und
.krank® auf einem dimensionalen Kontinuum zwischen diesen beiden Endpunkten bewegen
(Carragher et al., 2014; Haslam et al., 2012; Walton et al., 2011; Widiger & Samuel, 2005;
Wright et al., 2013, zitiert nach Kotov et al., 2017). Hieraus resultieren Probleme, die eine
Diagnosestellung nach DSM-V oder ICD-10 potenziell mit sich bringt beziehungsweise in sich
birgt. Einerseits besteht die Mdglichkeit, dass eine Symptomauspragung zwar durchaus
behandlungsbedurftigen Charakters ist, die Kriterien fur eine Diagnose jedoch nicht erfullt sind
und den Betroffenen somit der Zugang zum Gesundheitswesen beziehungsweise der
Inanspruchnahme professioneller medizinischer Hilfe verschlossen bleibt (Kotov et al., 2017).
Andererseits resultiert aus der Operationalisierung der dimensionalen Erkrankung als
kategoriale Variable diagnostische Instabilitat sowie ein Informationsverlust bezuglich der
individuellen Krankheitsschwere (MacCallum et al., 2002; Markon et al., 2011; Morey et al.,
2013, zitiert nach Kotov et al., 2017).

2.7.2 The Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HiTOP)

Als Reaktion auf die unter 2.7.1 explizierten Limitationen von DSM-V und ICD-10 konstituierte
sich im Jahre 2015 ein Konsortium aus klinisch forschenden Psychiatern und Psychologen
(Kotov et al., 2021), die gemeinsam das Ziel verfolgen, den dominierend kategorial gestalteten
traditionellen Klassifikationssystemen von Diagnosen mit ,The Hierarchical Taxonomy of
Psychopathology (HiITOP)* ein dimensionales System gegeniberzustellen (Ruggero et al.,
2019). Die erste Version wurde bei einem persoénlichen Treffen der wichtigsten
verantwortlichen Personlichkeiten an der Chicago University fertiggestellt (Kotov et al., 2021).
Die Forschenden sehen sich in der Tradition quantitativer nosologischer Ansatze (Kotov et al.,
2017). Hierbei handelt es sich keineswegs um eine neuartige Denkrichtung: beispielsweise in
der Psychopathologie des Kindes- und Jugendalters spielen quantitative Modelle langst eine
etablierte Rolle und resultieren aus einer langen diesbezlglichen Forschungsgeschichte
(Ruggero et al., 2019). Als Begrinder dieser Denkrichtung gelten unter anderem folgende
Personen: ,Thomas Moore, Hans Eysenck, Richard Whittenborn, Maurice Lorr [...] [und] John
Overall“ (Kotov et al., 2017). Die Formulierung des vorlaufigen HiTOP-Modells basiert auf dem
Review vieler verschiedener Studien, welche sich quantitativ mit der Struktur der
Psychopathologie auseinandersetzten und hierbei ebenfalls die Validitdt miteinbezogen
(Ruggero et al., 2019). Kotov et al. (2021) nennen finf Grundprinzipien, beztglich derer die im
HiTOP-Konsortium versammelten Forschenden in ganzlicher Ubereinstimmung miteinander
befindlich sind:

1. Die Diagnosen nach ICD-10 beziehungsweise DSM-V weisen bedeutsame
Schwachen auf. (Kotov et al., 2021)

2. Nosologische Konstrukte, die statistisch generiert werden, vermdgen ebendiese
Schwachen in ihrer Konzeptualisierung zu adressieren und ihnen eine uberlegene
Alternative gegenuberzustellen. (Kotov et al., 2021)

3. Eine hierarchische Struktur der Beschaffenheit ,from narrow to broad” (Kotov et al.,
2021) ist sinnvoll. (Kotov et al., 2021)

4. Lediglich Krankheitsentitaten mit entsprechender empirischer Evidenz erhalten Einzug
in das Modell. (Kotov et al., 2021)

5. Das neue resultierende Klassifikationssystem soll klinischer und wissenschaftlicher
Anwendung zufuhrbar sein. (Kotov et al., 2021)

Um die herkdmmlichen Diagnosen zu ersetzen, wird ein ,bottom-up“-Ansatz gewahlt (Kotov et
al., 2017; Kotov et al., 2021; Krueger et al., 2018). Anstelle der Voraussetzung gewisser
Krankheitsentitdten und der unter dieser Grundannahme erfolgenden Beforschung derselben
werden zunachst in einer Haltung der unbedingten Unvoreingenommenheit Beobachtungen
analysiert und darauffolgend wird der Versuch unternommen, diese in klassifikatorische
Rubriken zu gruppieren (Krueger et al., 2018). Die hierfur gebrauchlichen statistischen
Methoden sind vornehmlich exploratorische und konfirmatorische Faktorenanalysen (Kotov et
al., 2017). Nach Anwendung dieser Methoden durch das HiTOP-Konsortium auf die Vielzahl
an in Studien zusammengetragenen, bisweilen gemeinsam auftretenden Symptomen der
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Psychopathologie resultierte ein hierarchisch strukturiertes Modell verschiedener
Dimensionen (Kotov et al., 2017), dessen verschiedene Strukturebenen nun naher skizziert
werden. Abbildung 2, die in modifizierter Form in Anlehnung an eine entsprechende Grafik von
Kotov et al. (2021) erstellt wurde, veranschaulicht dieses Modell inklusive der
unterschiedlichen Strukturebenen.

Abbildung 2

The Hierarchical Taxonomy of Psychopathology: Hierarchische Ebenen

p factor
Somato- . Thought Detach- Disinhibited Antagonistic
Spectra form Internalizing disorder ment externalizing | | externalizing
Sexual Eating . . Substance Antisocial
Subfactors problems | [pathology Fear Distress Mania abuse behavior

Empirical syndromes

l

Symptom components and maladaptive traits

Abbildung modifiziert nach Kotov, R., Krueger, R. F., Watson, D [David], Cicero, D. C., Conway, C. C.,
DeYoung, C. G., Eaton, N. R., Forbes, M. K., Hallquist, M. N., Latzman, R. D., Mullins-Sweatt, S. N.,
Ruggero, C. J., Simms, L. J., Waldman, I. D., Waszczuk, M. A. & Wright, A. G. C. (2021). The
Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HITOP): A Quantitative Nosology Based on Consensus of
Evidence. Annual review of clinical psychology, 17, 83—108. https.//doi.org/10.1146/annurev-clinpsy-
081219-093304

Auf der untersten Ebene, die den rein beobachteten Symptomen folgt und sich
faktorenanalytisch aus diesen beziehungsweise deren gemeinsamem Auftreten ergibt (Kotov,
2017), finden sich die sogenannten Komponenten beziehungsweise ,sign/symptom
components (tightly knit groups of signs and symptoms) and maladaptive traits“ (Ruggero et
al., 2019). Es handelt sich hierbei um sehr koharente Dimensionen mit geringer Heterogenitat
(Ruggero et al., 2019), wobei “maladaptive traits” (Kotov et al., 2017) flr pathologische
Personlichkeitseigenschaften wie beispielsweise “submissiveness” (Kotov et al., 2017) stehen.
Beispielhaft hierfur wird die “social interaction anxiety“ (Ruggero et al., 2019) angefthrt.

Eine Ebene darlber sind die Syndrome (,syndromes/disorders“) angesiedelt (Ruggero et al.,
2019). Diese lassen sich am ehesten mit den Diagnosen nach DSM-V oder ICD-10 vergleichen
und tragen zum Teil ahnliche oder identische Bezeichnungen wie diese. Die fur diese
quantitative Nosologie verantwortlichen Autoren betonen jedoch eindringlich, dass diese
nomenklatorische Referenz lediglich der vereinfachten Kommunikation dient und die
definierten Syndrome keineswegs identischen Charakters wie die herkdmmlichen Diagnosen
sind (Kotov et al., 2017). Wahrend sie in der vorliegenden Grafik in Anbetracht ihrer
zahlenmaRigen Vielzahl keine Erwahnung finden, existieren andere Ubersichtsabbildungen,
in welchen sie in ihrer jeweiligen Zuordnung zu den hierarchisch unmittelbar dartber
angesiedelten Subfaktoren dargestellt sind (Kotov et al., 2017). Auf eine vollstandige
Explikation und Auffiihrung dieser Strukturebene soll aus Griinden der Ubersichtlichkeit an
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dieser Stelle verzichtet werden, doch stichpunktartig sind im Folgenden einige Zuordnungen
der Syndrome zu den Subfaktoren aufgelistet, da dies gewissermaRen Uberschneidungen
zwischen den diagnostischen Herangehensweisen beziehungsweise mogliche zu
vergleichende Konstrukte in Abgrenzung zu den Diagnosen nach ICD-10 beziehungsweise
DSM-V exemplifiziert.

o Fear® (Subfaktor): ,Social phobia, Agoraphobia, Specific phobia, SAD, Pain disorder,
OCD” (Kotov et al., 2017) als zugehdrige Syndrome

o ,Mania“ (Subfaktor): ,Bipolar | & 1I” (Kotov et al., 2017) als zugehdrige Syndrome

o ,Thought Disorder* (Subfaktor): ,Schizophrenia spectrum disorders, Mood disorders
with psychosis, Schizotypal PD, Schizoid PD, Paranoid PD” (Kotov et al., 2017) als
zugehdrige Syndrome

Subfaktoren finden sich auf dem nachsthoheren Niveau des hierarchisch organisierten
Modells und bezeichnen eng miteinander zusammenhangende Syndrome (Ruggero et al.,
2019). Neben den unmittelbar dariber aufgefihrten Zuordnungen der Syndrome zu einem
dariberliegenden Subfaktor lieke sich zur anschaulichen Exemplifizierung auch die
Zugehdrigkeit der Syndrome ,Low desire, Difficulties with arousal, Orgasmic Function, Sexual
Pain“ (Kotov et al., 2017) zu dem Subfaktor ,Sexual Problems* (Kotov et al., 2017) anflhren.

Miteinander statistische Verbundenheit aufweisende Subfaktoren wiederum begriinden die
sogenannten Spekiren: ,somatoform®, internalizing®, ,thought disorder, ,disinhibited
externalizing®, ,antagonistic externalizing“ sowie ,detachment” (Ruggero et al., 2017).

Mit den Spektren endet die hierarchische Struktur jedoch noch nicht, denn oberhalb von ihnen
werden die sogenannten Superspektren angesiedelt. Diese wurden aus Grinden der
Anschaulichkeit nicht in mit einer bildhaften Erwahnung in Abbildung 2 bedacht, sollen an
dieser Stelle aber hier genannt werden:

e _Emotional dysfunction“ (Kotov et al., 2021) in Verbindung stehend mit den Spektren
»~somatoform* (Kotov et al., 2021) und ,Internalizing“ (Kotov et al., 2021)

o ,Psychosis“ (Kotov et al.,, 2021) in Verbindung stehend mit den Spektren ,Thought
disorder” (Kotov et al., 2021) und ,Detachment” (Kotov et al., 2021).

e Externalizing“ (Kotov et al., 2021) in Verbindung stehend mit den Spektren
,Disinhibited externalizing“ (Kotov et al., 2021) und ,,Antagonistic externalizing® (Kotov
et al., 2021).

In diesem Zusammenhang gilt es, den sogenannten Faktor der Psychopathologie p zu
erwahnen, der die oberste Ebene des Modells der Hierarchical Taxonomy of Psychopathology
bildet. In dem Artikel ,All for One and One for All: Mental Disorders in One Dimension® (Caspi
& Moffitt, 2018) explizieren die Autoren eindricklich, wie diese einzelne Dimension p die
generelle Anfalligkeit einer Person fur die Entwicklung psychischer Erkrankungen, das
komorbide Auftreten anderer psychiatrischer Diagnosen sowie die intraindividuelle zeitliche
Stabilitat vorherzusagen beziehungsweise zu beziffern vermag (Caspi & Moffitt, 2018). Als
vergleichbares Konstrukt nennen die Autoren den allgemeinen Faktor der Intelligenz g,
mitunter auch als Generalfaktor der Intelligenz bezeichnet (Caspi & Moffitt, 2018). Dennoch
erfolgt in demselben Artikel der Verweis darauf, dass — im speziellen eingedenk samtlicher
klinischer Implikationen, die das Vorhandensein einer solchen Dimension birgt und vieler
Gewissheiten und Grundannahmen in der Psychiatrie, die somit von neuem kritisch zu prufen
waren und zum Teil auch als widerlegt anzusehen sind — es zum Verstandnis des eigentlichen
Wesens dieser Dimension noch grofer wissenschaftlicher Anstrengung bedarf (Caspi &
Moffitt, 2018).

Verschiedene Ebenen (,levels®) dieser hierarchischen Struktur kdnnen zur Bearbeitung
unterschiedlicher Fragen herangezogen werden (Kotov et al., 2021). So erscheint der p Faktor
natzlich bei administrativen, Ubergreifenden Entscheidungen im Gesundheitswesen und
dessen spezifischer Aufstellung, wahrend die auf der Ebene darunter befindlichen Spektren
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dabei zu helfen vermobgen, eine adaquate Wahl der Behandlungsmodalitat zu unterstutzen
(Kotov et al., 2021).

2.7.3 Somatoforme Stérungen und HiTOP

Somatoforme Stérungen werden in Abbildung 2 explizit als eines der Spektren aufgeflihrt. Ihre
Syndrome tragen die auch in DSM-V als Diagnosen gebrauchten Bezeichnungen ,somatic
symptom disorder® und ,illness anxiety disorder” (Kotov et al., 2017), welche in Abbildung 2
nicht aufgefuhrt sind. Die Autoren vermerken jedoch unter Verweis auf die unzureichende
Datenmenge explizit darauf, dass es sich hierbei um eine provisorische Konzeptionalisierung
handelt, die im Verlauf der fortlaufenden Analysen wieder Veranderungen unterliegen konnte
(Kotov et al., 2017). Die Konstituierung des somatoformen Spektrums als quantitative
Dimension geht zuriick auf eine Studie, die Operationalisierungen nach DSM-IV verwendete
und den drei damals schon etablierten Spektren ,internalizing (anxiety and eating disorders,
major depressive episode, and cluster C, borderline, and paranoid PDs)“ (Kotov et al., 2011)
.externalizing (substance use disorders and antisocial PD)” (Kotov et al., 2011), “thought
disorder (psychosis, mania, and cluster A PDs)” (Kotov et al., 2011) die neuen Dimensionen
“somatoform (somatoform disorders)” (Kotov et al., 2011) und “antagonism (cluster B and
paranoid PDs)” (Kotov et al., 2011) hinzufugte (Kotov et al., 2017).

Als provisorisch wird von den Autoren neben dem Spektrum ,somatoform® lediglich die
Platzierung des Subfaktors ,mania“ zwischen internalisierendem und ,thought disorder®
Spektrum explizit aufgeflhrt, auch wenn dies nur beispielhaft geschieht (Kotov et al., 2021).
HierflUr werden verschiedene Grinde diskutiert. Gerade vor dem Hintergrund dieser Arbeit und
den diversen Kapiteln, die voneinander differierende Konzeptualisierungen der Diagnosen
hinsichtlich verschiedener Diagnosesysteme und hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs
skizzieren, erscheint das Argument berechtigt, dass das Konstrukt der somatoformen
Stérungen selbst unklar ist beziehungsweise sich mit einem betrachtlichen Ausmall an
Falschinformationen bedacht zu sein geriert (Woodling et al., 2022).

Alternativ zu der Einordnung als Spektrum wird auch die Eingliederung als Subfaktor unterhalb
des internalisierenden Spektrums erwogen (Woodling et al., 2022). In einer Studie, deren
Teilnehmende das Gesundheitssystem aufgrund bestehender unterer Rickenschmerzen um
Hilfe ersuchten, wurden diese beiden Modelle mittels Exploratorischer sowie Konfirmatorischer
Faktorenanalysen gegenubergestellt und hinsichtlich der besten Modellanpassung verglichen
(Woodling et al., 2022). Abbildung 3 veranschaulicht das Modell, wobei ,Somatization“ als
eigenstandiges Spektrum gefasst wird, wie es ebenfalls das hierarchische Modell nach HITOP
vorsieht (Kotov et al., 2017; Kotov et al., 2021; Woodling et al., 2022) auch in Abbildung 2
dergestalt aufgefiihrt wird. Abbildung 4 hingegen bildet das alternative Modell ab, in welchem
~>omatization“ als Subfaktor des internalisierenden Spektrums aufgefasst wird (Woodling et
al., 2022).
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Abbildung 3

L~Somatization“in der Anordnung als eigensténdiges Spektrum

Spectra |  Somatization Internalizing Externalizing
Subfactors Internalizing Internalizing
Distress Fear
Symptoms

Abbildung modifiziert nach Woodling, C., Wygant, D. B., Umlauf, R. L. & Marek, R. J. (2022). Somatoform's

placement and validity in the hierarchical taxonomy of psychopathology (HiTOP). Psychiatry Research,
313, 114593.

Abbildung 4

~Somatization” in der Anordnung als Subfaktor des Spektrums ,Internalizing”

Spectra Internalizing Externalizing
Somatiza- | | Internalizing | | Internalizing
Subfactors tion Distress Fear
Symptoms

Abbildung modifiziert nach Woodling, C., Wygant, D. B., Umlauf, R. L. & Marek, R. J. (2022). Somatoform's

placement and validity in the hierarchical taxonomy of psychopathology (HiTOP). Psychiatry Research,
313, 114593.

Beide der getesteten Arrangements wiesen eine gute Modellanpassung auf, doch die Fassung
des somatoformen Spektrums als Subfaktor fuhrte zu keiner inkrementellen Verbesserung der
Modellanpassung (Woodling et al., 2022). Hieraus leiten die Autoren ab, dass ihre Daten das
somatoforme Spektrum als separates eher bestatigen, als dass sie ebendiesem die Existenz
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abzusprechen vermdgen (Woodling et al., 2022). Gleichwie die Autoren die Einschrankung zu
bedenken geben, dass die gefundene Struktur der entsprechenden Stichprobe
beziehungsweise der Vorannahme der entsprechenden Modelle zuzurechnen sein kénnte,
nennen sie andere Studien, die ohne Voraussetzung eines solchen Modells und mit anderen
Studienpopulationen dasselbe Ergebnis hinsichtlich des somatoformen Spektrums berichten
(Forbes et al., 2017; Marek et al., 2020, zitiert nach Woodling et al., 2022).

Der apparente hohe Zusammenhang des somatoformen und internalisierenden Spektrums
konstituiert die Konzeptionalisierung einer weiteren hierarchischen Ebene oberhalb dieser
beiden Spektren, namentlich das Superspektrum ,lll. Emotional dysfunction superspectrum®
(Watson et al., 2022). Es ist den drei bisher identifizierten Superspektren zuzurechnen, zu
welchen auch die Superspektren ,psychosis® und ,externalizing® zahlen (Kotov et al., 2021).

2.7.4 Messung der HITOP Dimensionen

Zunachst existierte noch kein umfassendes diagnostisches Instrument, welches samtliche der
Ebenen von HITOP abbildet (Kotov et al., 2017). Zur Erfassung einzelner oder zum Teil auch
mehrerer der hierarchischen Levels von HiITOP jedoch erweisen sich diverse Fragebogen als
geeignet, deren wichtigste Vertreter hier aufgezahlt sind (Kotov et al., 2017):

o ASEBA: Achenbach System of Empirically Based Assessment (Achenbach & La
Rescorla, 2003) zur Erfassung der Spektren ‘“internalizing” und “disinhibited
externalizing” sowie diverser Syndrome (Kotov et al., 2017)

o ESI: Externalizing Spectrum Inventory (Krueger et al.,, 2007) zur Erfassung des
Spektrums ,disinhibited externalizing“, der Subfaktoren ,substance abuse* und ,callous
aggression“ sowie diverser Komponenten (Kotov et al., 2017)

o IDAS: Inventory of Depression and Anxiety Symptoms (Watson et al., 2007) zur
Erfassung des Spektrums ,internalizing“, der Syndrome ,fear, ,mania“ und ,distress"
sowie diverser Komponenten (Kotov et al., 2017)

Erwahnenswert imponiert an dieser Stelle der Verweis, dass die oben aufgefuhrten
Fragebdgen zum Teil lange vor Konstituierung des HiTOP-Konsortiums konzipiert und validiert
wurden (Kotov et al., 2017). Dennoch erwiesen sie sich aufgrund ihres dimensionalen,
quantitativen Ansatzes als geeignet, die entsprechenden Skalen abzubilden (Kotov et al.,
2017).

Um Eingang in den klinischen und wissenschaftlichen Standard beziehungsweise zunachst in
die praktische Anwendung an sich zu erhalten, bedarf es der Messbarkeit des HITOP-Modells
(Kotov et al., 2021). Exemplarisch hierfur steht die Notwendigkeit von ,Cut-off‘-Werten, die
Schwellen der Symptomauspragung auf den verschiedenen Dimensionen definieren, ab
welchen zum Beispiel gewisse therapeutische Mallnahmen Anwendung finden sollten
(Ruggero et al., 2019). Um diese Messbarkeit zu gewahrleisten, wenden die im HiTOP-
Konsortium versammelten Forschenden prinzipiell zwei Methoden an (Kotov et al., 2021).
Einerseits werden bereits existente diagnostische Instrumente hinsichtlich ihrer Fahigkeit,
einzelne beziehungsweise mehrere der Ebenen des hierarchischen Modells abzubilden,
uberpruft (Kotov et al., 2017; Kotov et al., 2021). Einige der Stellvertreter wurden in diesem
Kapitel bereits aufgefuhrt (ASEBA, ESI, IDAS). Andererseits grindete das HiTOP-
Expertengremium eine Arbeitsgruppe namens ,Measures Development Workgroup®“ (Kotov et
al., 2021), das aus mehr als 40 psychometrisch versierten Wissenschaftlern besteht (Kotov et
al., 2021). Diese Arbeitsgruppe wurde wiederum auf die funf verschiedenen zu
untersuchenden Spektren aufgeteilt (Kotov et al., 2021). Fur die Entwicklung entsprechender
Interviews und Fragebdgen wurden drei zu durchlaufende Phasen definiert (Kotov et al.,
2021):

o 1. Phase: In dieser Phase gilt es, das jeweilige Konstrukt auszuarbeiten und passende
Items dazu zu entwickeln. Als Ergebnis sollen vorlaufige Skalen resultieren, die eine
gute interne Konsistenz und diskriminante Validitat innerhalb des Spektrums aufweisen
(Kotov et al., 2021).
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e 2. Phase: In dieser Phase sollen die verschiedenen in der ersten Phase erarbeiteten
Skalen zusammengeflhrt und auf ihre gemeinsame Struktur hin untersucht werden.
Weiterhin werden die Kreuzvalidierung der Daten sowie die Identifizierung etwaiger
Moderatoren als Phasenziele ausgegeben (Kotov et al., 2021).

e 3. Phase: Hierbei soll die externe Validierung des resultierenden Fragebogens erfolgen
und ein begleitendes Interview entwickelt werden (Kotov et al., 2021).

2.7.5 Entwicklung eines diagnostischen Instruments flr das somatoforme Spektrum

Aufgrund der hohen konzeptionellen Ahnlichkeit zu dieser Arbeit widmet sich dieses Kapitel in
aller gebotenen Ausfihrlichkeit der Studie ,HITOP Assessment of the Somatoform Spectrum
and Eating Disorders®, die von den Autoren Martin Sellbom, Kelsie T. Forbush, Sarah R.
Gould, Kristian E. Markon, David Watson und Michael Witthéft als Teil der im Rahmen von
HiTOP arbeitenden ,Measures Development Workgroup® im Januar 2022 publiziert wurde. Es
handelt sich um eine Studie im Rahmen der oben beschriebenen ersten Phase im Prozess
der Findung geeigneter Fragebégen zur Abbildung der verschiedenen Ebenen von HiTOP
(Sellbom et al., 2022). Die Arbeit skizziert zwei Studien, wobei hier jedoch nur die erste, welche
sich mit dem somatoformen Spektrum befasst, unter Auslassung der zweiten mit dem Thema
der Essstérungen beschrieben wird.

Zunachst definierten die Autoren finf verschiedene Komponenten des somatoformen
Spektrums, indem sie bestehende strukturell-psychometrische sowie diverse andere
nosologische Befunde zusammentrugen (Sellbom et al., 2022). Hierbei bedienten sie sich
unter anderem der verschiedenen Modelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung
somatoformer Stérungen beziehungsweise medizinisch unerklarter Koérpersymptome
(Sellbom et al., 2022), die bereits in Kapitel 2.2 eingehender Betrachtung unterzogen wurden.
Die Komponenten lauteten:

1. “bodily distress symptoms (i.e., the experience of a range of persistent symptoms such
as headache, fatigue, etc.)

2. conversion symptoms (i.e., symptoms of sensory, perceptual, or motor abnormalities
without a clear medical explanation such as loss of vision, hearing, paralysis, etc.)

3. health anxiety (i.e., anxiety about one’s health status or a potential fatal illness)

4. disease conviction (i.e., the persistent belief that one has a serious illness despite
contrary medical information)

5. somatic preoccupation (i.e., a strong focus on bodily sensations and physical changes)”
(Sellbom et al., 2022)

Nach einem entsprechenden Prozess der Erstellung und darauffolgender Beurteilung der den
verschiedenen funf Konstrukten zugehdrigen Items resultierten schliellich jeweils 15 Items flr
Komponente 1,3 und 4; 14 Items fir Komponente 2 und 11 fir Komponente 5, sodass
insgesamt 70 Items im ersten Schritt ausgewahlt wurden. Diese wurden auf einer vierstufigen
Skala ,(not at all, a little, moderately, a lot)* (Sellbom et al., 2022) vor dem Hintergrund der
Frage, wie oft die jeweiligen itemspezifischen Beschwerden in den letzten zwolf Monaten
aufgetreten seien, 550 Studierenden vorgelegt (Sellbom et al., 2022).

In einer ersten Phase der Itemreduktion wurden solche ltems ausgeschlossen, bei denen das
Antwortverhalten der Studierenden keine ausreichende Variabilitat zeigte oder bei welchen die
Korrelationen zu anderen Items (ber 0.70 betrugen und eine signifikante inhaltliche Ahnlichkeit
zu anderen auffiel (Sellbom et al., 2022). Fast alle Items der zweiten Komponente, die
Konversionssymptome abbilden sollten, wiesen eine unzureichende Variabilitdt in der
Beantwortung auf: Uber 92% der Probanden hatten bei 12 der 14 jeweils ,not at all“ angegeben
(Sellbom et al.,, 2022). Dies flhrte dazu, dass diese Komponente von der weiteren
Untersuchung ausgeschlossen verblieb. Bei den anderen Komponenten wurden zum Teil
Items ausgelassen (Sellbom et al., 2022).

Eine Exploratorische Faktorenanalyse bestatigte die vierfaktorielle Struktur und wies eine
adaquate Modellanpassung vor (TLI=0.94, CFI=0.98, RMSEA=0.07, SRMR=0.02) (Sellbom et
al., 2022).
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Lediglich solche Items, die Faktorladungen von >0.40 und Ladungen auf dem jeweiligen
Hauptfaktor, die um mindestens 0.20 hoher waren als die Sekundarladungen auf anderen
Faktoren, wurden beibehalten (Sellbom et al., 2022). Die resultierende vierfaktorielle Struktur
nach der ,item level factor analysis“ (Sellbom et al., 2022) spiegelte fast ganzlich die
eingehenden vier Komponenten. Folgende Faktorladungen resultierten:

- Komponente 1: “Bodily Distress Symptoms (loadings: .57-.80)" (Sellbom et al., 2022)
- Komponente 3: ,Health Anxiety (loadings: .47-.93)“ (Sellbom et al., 2022)

- Komponente 4: ,Disease Conviction (loadings: .39-.96)“ (Sellbom et al., 2022)

- Komponente 5: ,Somatic Preoccupation (loadings: .35-.92) (Sellbom et al., 2022)

In einem nachsten Schritt wandten die Autoren Konfirmatorische Faktorenanalysen innerhalb
der separierten Faktoren an (Sellbom et al., 2022). ltems, die dem unidimensionalen Charakter
der jeweiligen Konstrukte schadeten, sollten identifiziert und ausgeschlossen werden (Sellbom
et al., 2022). Jeder Faktor sollte letztlich acht bis maximal zehn ltems beinhalten (Sellbom et
al., 2022). Hierfir gaben die Autoren den folgenden, nach HITOP genormten Prozess an:

.Per instructions from the overall analytic plan (Simms et al., this issue), we (a) consulted
McDonald’s w and IRT-based item information curves to identify items to remove, (b) iteratively
dropped items and recalculated omegas and item information curves, and (c) stopped iterating
when either omega fell below .85 or 10 items were identified, whichever came first.” (Sellbom
et al., 2022)

Es wurde schlieRlich fur samtliche der vier Konstrukte eine gute Modellanpassung gefunden
mit jeweils einer guten internen Konsistenz (McDonald’s Omega >0.90). Die Korrelationen
zwischen den Faktoren waren allesamt unter r=0.50, wodurch sichergestellt ist, dass sie
unterschiedliche Konstrukte erfassen (Sellbom et al., 2022).

Zur Priufung der Kriteriumsvaliditat wurde den 550 Studierenden zusatzlich der Fragebogen
-,MMPI-2-RF somatic/cognitive scales” (Sellbom et al., 2022) ausgeteilt. Generell beflrworten
die Befunde eine gute Kriteriumsvaliditdt der einzelnen Skalen. Der Faktor ,somatic
preoccupation® (SP) weist auffallend geringe Korrelationen zu den externen Kriterien auf
(Sellbom et al., 2022). Dies begriinden die Autoren damit, dass keine dieser Skalen des MMPI-
2-RF dieses Phanomen, wie es nach HiTOP definiert ist, adaquat abzubilden vermag (Sellbom
et al., 2022). Hieraus wiederum wird eine gute diskriminante Validitat dieser Komponente
abgeleitet (Sellbom et al., 2022). Diesen Fakt stitzend lasst sich ebenfalls der Umstand
anfuhren, dass diese Komponente am wenigsten mit den anderen Faktoren korreliert (Sellbom
et al., 2022).

Der zweiten Phase der entsprechenden Entwicklung nach dem in Kapitel 2.7.4 skizzierten
prototypischen Verfahren der Findung eines diagnostischen Instruments fir HIiTOP
Uberantworten die Autoren die Frage, ob die Konversionssymptome ein separates Konstrukt
abbilden oder beispielsweise unter das breiter gefasste ,bodily distress syndrome® fallen
(Petersen et al., 2020, zitiert nach Sellbom et al., 2022). Zudem wird kunftigen Untersuchungen
Uberlassen, ob “health anxiety* im somatoformen Spektrum verbleibt oder besser innerhalb
des internalisierenden Spektrums anzusiedeln ist (Sellbom et al., 2022).

2.7.6 Starken und Limitationen von HiTOP

An dem durch das HiTOP-Konsortium unternommenen Versuch, den traditionellen
nosologischen Klassifikationssystemen ein neues gegenlberzustellen, entziinden sich diverse
kontroverse, kritische Diskussionen.

Die verantwortlichen Autoren selbst geben den Umstand zu bedenken, dass das bisherige
Modell vornehmlich auf Studien mit erwachsenen Probanden ful3t und um andere
Altersgruppen erganzt werden muss (Kotov et al., 2017).

Aufgrund der Nutzung vornehmlich querschnittlicher Daten zur Generierung dieses Modells
besteht die Gefahr, dass ein limitiertes Bild der zu einem einzigen Zeitpunkt bestehenden
Symptome gezeichnet wird und dabei wichtige langsschnittliche Informationen aus der
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jeweiligen Patientengeschichte auler Acht verbleiben (H.-U. Wittchen & Beesdo-Baum, 2018).
Daraus resultiert ein “subjektiv-verbal[er] Snapshot” (H.-U. Wittchen & Beesdo-Baum, 2018)
der einer ersten syndromalen Zusammenstellung dienlich zu sein vermag, jedoch nicht
geeignet erscheint, um therapeutische Entscheidungen in individuellen Fallen zu treffen (H.-
U. Wittchen & Beesdo-Baum, 2018). Somit wird anderen wichtigen Charakteristika, wie
beispielweise der Krankheitsatiologie, nicht ausreichend Rechnung getragen und sie kénnen
nicht in die Begrindung der jeweiligen Dimension einflieRen. Dartber hinaus wird allen
Symptomen gewissermal’en dieselbe Relevanz zugesprochen, um Uber ihre jeweilige
Kovariation gewisse Folgerungen uber zugrundeliegende gemeinsame Variablen ziehen zu
kénnen (Haeffel, Jeronimus, Kaiser et al., 2022). Dies erscheint bei diversen, klassischerweise
nach ICD-10 vergebenen Diagnosen besonders arbitrdr. Bei gewissen Formen der
Schizophrenie mégen ,Schlafprobleme® in dhnlichem Ausmal’ wie ,Stimmenhdren® auftreten,
wobei zweiteres jedoch in betrachtlich héherem Grade pathognomisch fir diese
Krankheitsentitat imponiert (Haeffel, Jeronimus, Kaiser et al., 2022). Weiterhin eréffnet sich
infolge der gewissermalen rein phanotypischen Betrachtung des gemeinsamen Auftretens
von Symptomen ein Problem der Aquifinalitat: ein gemeinsam erreichter Endzustand kann auf
verschiedenen Wegen erreicht werden (Haeffel, Jeronimus, Kaiser et al., 2022). Als Beispiel
lasst sich ein stupordses Zustandsbild eines Patienten beschreiben, welches einerseits im
Rahmen einer Depression und andererseits bei katatonen Schizophrenien auftritt.

Ein ahnliches Problem detektieren Haeffel et al. (2022) in der angestrebten Reduktion der
Heterogenitat innerhalb der traditionellen Diagnosegruppen. Als entsprechendes zugrunde
liegendes Phanomen flihren sie die Multifinalitat an und geben zu bedenken, dass sich
dieselbe pathologische Ursache in voneinander differierenden Symptomprofilen auszudricken
vermag (Haeffel, Jeronimus, Kaiser et al., 2022). Beispielhaft nennen sie Adipositas, die sich
einerseits in einer obstruktiven Schlafapnoe und andererseits in der Manifestation einer
gestorten Glukosetoleranz niederschlagen kann (Haeffel, Jeronimus, Kaiser et al., 2022).
Zudem bestehen zahlreiche Krankheiten, beispielsweise aus dem rheumatischen
Formenkreis, die sich in einem sehr individuellen Symptomarrangement ausdrucken (Haeffel,
Jeronimus, Kaiser et al., 2022). Somit wirde die Reduktion der Heterogenitat innerhalb der
verschiedenen Krankheitsentitidten einen bedeutsamen Informationsverlust implizieren
beziehungsweise viele der entsprechenden Falle verkennen.

Einer der in Kapitel 2.7.2 dokumentierten zentralen Ubereinstimmungspunkte des HiTOP-
Gremiums bestand in der Doktrin, dass das entstehende Klassifikationssystem klinischer
Anwendung zuganglich sein sollte (Kotov et al., 2021). Dies ist insofern kritisch zu hinterfragen,
als dass dieses System zunachst deutlich komplexer wirkt als die herkdmmlichen Diagnosen.
So existiert hierbei beispielsweise anstelle der kategorialen Diagnose ,Depression“ nun ein
internalisierendes Spektrum mit sdmtlichen untergeordneten hierarchischen Ebenen. Zudem
bleibt fraglich, ob nach Etablierung von ICD und DSM Uber viele Jahrzehnte hinweg der
Wechsel zu einem solchen neuartigen System reibungslos zu erfolgen vermag und ob nicht
viele der klinisch Tatigen zunachst Uberfordert waren (Haeffel, Jeronimus, Fisher et al., 2022).
Haeffel et al. (2022) verweisen in diesem Zusammenhang darauf, dass keinerlei Studien
durchgefuhrt wurden, die dafiir sprechen, dass HiTOP derzeit in adaquater Weise klinischer
Anwendung zuzufihren ist (Haeffel, Jeronimus, Fisher et al., 2022).

Die hierarchische Struktur des Modells birgt einige Vorteile gegenuber den herkdmmlichen
Taxonomien. Dem hohen Maf} an Komorbiditaten gangiger psychiatrischer Erkrankungen (Bijl
et al., 1998), welches den klinischen und wissenschaftlichen Umgang mit solchen Patientinnen
erschwert, wird insofern Rechnung getragen, als dass den einzelnen Syndromen Spektren
Uberstehen (Kotov et al., 2017; Krueger et al., 2018). Auf diese Weise offeriert HITOP
Informationen  bezlglich  gemeinsamer  Risikofaktoren,  Krankheitsverlaufe  und
Behandlungsoptionen (Kotov et al., 2017). Besonders in wissenschaftlichen Anwendungen
erweist sich dieses Modell in seiner hierarchischen Strukturierung als vielversprechende
Alternative zu ICD-10 oder DSM-V (Kotov et al., 2017). So besteht einerseits die Moglichkeit,
bei Fragestellungen, welche mehrere Syndrome inkludieren, den Fokus auf das
dartberliegende Spektrum zu legen (Kotov et al., 2017). Andererseits lasst sich eine
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statistische Kontrolle der hierarchisch héher angeordneten Ebene vornehmen, sofern die einer
darunterliegenden Ebene einzigartigen Phanomene von Interesse sind (Kotov et al., 2017).
Bestreben Forscher beispielsweise, diejenigen Risikofaktoren zu identifizieren, welche
lediglich einer Angsterkrankung zugrunde liegen, so kénnten sie das hierarchisch unmittelbar
hoher liegende, internalisierende Spektrum statistisch kontrollieren (Kotov et al., 2017).

Positive Erwartungen bezuglich einer klinischen Nutzung einer dimensionalen Diagnostik
speisen sich unter anderem daraus, dass eine detaillierte Beschreibung der
psychopathologischen Veranderungen erfolgen kann. Wahrend kategorialen Systemen
Begriffe mit begrenztem Informationsgehalt wie beispielsweise ,Exazerbation” oder
.Remission“ innewohnen, lassen sich Verlaufe und Zustande entlang der Dimensionen des
HITOP Modells suffizienter charakterisieren (Kotov et al., 2017). Dies verschafft den
Behandelnden einen enormen Zuwachs an Information, welche genormt verschlisselt und von
kunftigen Therapierenden interpretiert werden kénnen (Kotov et al., 2017). Hinzu kommt eine
erhdohte prognostische Aussagekraft dimensionaler gegeniber kategorialer Variablen
(Ruggero et al., 2019) beispielsweise im Hinblick auf somatische Komorbiditaten (Eaton et al.,
2013, zitiert nach Ruggero et al.,, 2019). Auch das unmittelbare arztliche Agieren
beziehungsweise Entscheiden betreffend werden hoffnungsfrohe Erwartungen bezlglich der
Etablierung eines quantitativen nosologischen Kilassifikationssystem flr psychiatrische
Erkrankungen kundgetan. Als einleuchtendes klinisches Beispiel lassen sich die in
psychiatrischer und psychosomatischer Praxis geldufigen Selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (engl. selective serotonin reuptake inhibitors, SSRI) insofern zurate
ziehen, als dass sie hinsichtlich ihres Anwendungsgebietes einer naheren Betrachtung und
Analyse unterzogen werden. Origindr fanden Vertreter ebendieser Wirkstoffgruppe wie
beispielsweise Fluoxetin vornehmlich Verwendung bei der Behandlung depressiver
Erkrankungen (Kotov et al., 2017). Nach darauffolgender Beforschung und probatorischem
Einsatz bei anderen psychiatrischen Erkrankungen, welche den kategorialen
Klassifikationssystem nach davon abgesonderte Krankheitsentitaten reprasentieren, wurde
evident, dass diese Medikamente auch beispielsweise bei Angsterkrankungen oder
Essstérungen Wirksamkeit zeigten (Martinez, Marangell, & Martinez, 2008, zitiert nach Kotov
et al., 2017). Daraus lasst sich die Schlussfolgerung ableiten, dass diese Klasse an Pharmaka
nicht etwa hinsichtlich einer umschriebenen Diagnose nach ICD oder DSM in ihrer
Wirksamkeit zu erklaren ist, sondern dass selbige vielmehr entlang der Spektren zu verorten
ist (Kotov et al.,, 2017), namentlich hierbei die Wirksamkeit von SSRIs im Spektrum
sinternalizing” (Kotov et al., 2017). Gewissermalfien wird hierdurch postuliert beziehungsweise
die Hoffnung formuliert, dass sinnvolle Behandlungsoptionen oder -entscheidungen entlang
einer neuen, der tatsachlichen Beschaffenheit der Psychopathologie naher kommenden
Struktur vollzogen werden kénnen. Ahnliche Befunde beschreiben die Autoren auch bei der
Betrachtung der kognitiven Verhaltenstherapie (Farchione et al., 2012; Newby et al., 2013,
zitiert nach Kotov et al., 2017), wobei statuiert wird, dass diese hinsichtlich der Responsivitat
der Patienten vielmehr spektren- als stérungsspezifisch ist (Kotov et al., 2017).
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3 Material und Methoden
3.1 Studiencharakteristika

Die vorliegende Arbeit basiert auf einer monozentrischen, klinischen, quantitativen
Querschnittsstudie, die ab dem Dezember 2020 an der Klinik und Poliklinik fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitdtsmedizin der Johannes
Gutenberg-Universitat Mainz durchgeflihrt wurde und deren Datenerhebung bis zum aktuellen
Zeitpunkt weiterhin anhalt. Bis zum Zeitpunkt der Datenauswertung der vorliegenden Arbeit
hatten bereits 176 Personen teilgenommen und die vollstdndig ausgefillten
Studienmaterialien abgegeben. Als Ziel war die psychometrische Evaluation eines
Fragebogens zur Diagnostik somatoformer Beschwerden nach Vorbild des quantitativen
HiTOP-Modells festgelegt worden, wobei die faktorielle Struktur mit der zugehoérigen Gute der
Modellanpassung, die Reliabilitat und die Validitat einer ndheren Untersuchung unterzogen
werden sollten.

Die Rekrutierung setzte bei Patientinnen und Patienten auf allen drei Stationen an, die damals
die Klinik flir Psychosomatik bildeten und die jeweils in drei verschiedenen Gebauden des
Campus der Universitatsmedizin Mainz befindlich sind. In Frage kamen sowohl teilstationar
als auch stationdr Behandelte dieser Einrichtung. Primar sollten solche Patienten
eingeschlossen werden, die gerade ihre psychosomatische Behandlung begonnen hatten,
doch prinzipiell bestand auch die Mdglichkeit, bereits seit [dangerem in Therapie befindliche
potenzielle Probanden einzuschlieRen. Keine statistische Erfassung und somit auch keine
Relevanz hinsichtlich einer mdglichen Exklusion fir das Forschungsvorhaben erfuhr der
Umstand, ob die einzelnen Teilnehmenden bereits vorbehandelt waren oder nicht. Ein
Einschluss in die klinische Studie war in beiden Fallen maglich.

Die vorab festgelegten Einschlusskriterien lauteten:

Alter = 18 Jahre

Einwilligungsfahigkeit

Vorliegende schriftliche Einwilligungserklarung sowie erfolgte mindliche Aufklarung
Ausreichende deutsche Sprachkenntnisse.

Als Ausschlusskriterien wurden definiert:

Alter < 18 Jahre

Fehlende Einwilligungserklarung oder eingeschrankte Einwilligungsfahigkeit
Gebrauch illegaler psychotroper Substanzen

Unzureichende deutsche Sprachkenntnisse.

Unter folgenden Bedingungen sollte das gesamte Studienvorhaben abgebrochen werden:

o Auftreten unerwinschter Ereignisse in rechtfertigender Haufigkeit und Schwere
o Ethische oder medizinische beziehungsweise psychologische Grinde, die eine
Weiterfihrung der Studie unverantwortlich machen.

Die individuelle Teilnahme konnte durch diese Gegebenheiten beendet werden:

e Rucknahme der zuvor erfolgten Einwilligungserklarung
e Unerwartete Schwere der psychischen Belastung des einzelnen Teilnehmenden durch
das Bearbeiten des Fragebogens.

Der Ablauf gestaltete sich wie folgt: bei der Aufnahme wurden den Teilnehmenden die
Studiendokumente gemeinsam mit dem Basisdokumentationsbogen durch das
Pflegepersonal ausgehandigt. Diese bestanden aus einem Flyer, einer sechsseitigen
Informationsschrift, einer dreiseitigen Einwilligungserklarung, einem Deckblatt mit Name,
Vorname, Datum sowie Pseudonymisierungscode, dem zu validierenden HiTOP-Fragebogen,
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dem PHQ-15 sowie dem SSD-12. In der Basisdokumentation, die bei der stationdren oder
tagesklinischen Aufnahme von Patientinnen und Patienten in der Klinik fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie regelhaft ausgefillt werden, wurden auch diverse andere
epidemiologische und gesundheitsbezogene Daten erfasst. Hierzu zahlen folgende
Informationen, die bei der Beschreibung der Stichprobe Erwahnung finden: Familienstand,
Kinderanzahl, Schulabschluss, Berufstatigkeit, Ausbildungsstand, Teilzeitbeschaftigung,
Klassenstufe, Berufsausbildung, Studienfach, Fachsemester des Studiums,
Hochschulsemester des Studiums, Partnerschaft, Personenzahl im Haushalt, Krankenstand,
Miete, Nettoeinkommen, Rauchverhalten, Alkoholkonsum und gesundheitsbezogenes
Verhalten in der Erndhrung. Weiterhin fiillen die Teilnehmenden bei der Bearbeitung der
Basisdokumentation folgende Fragebdgen beziehungsweise Skalen aus:

Cambridge Depersonalization Scale (CDS-2)

Depressive Experiences Questionnaire Self-Criticism 4 (DEQ-SC4)
Generalizied Anxiety Disorder Scale-7 (GAD-7)

Mini — social phobia inventory (mini-SPIN)

Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9)

PHQ-Stressmodul (PHQ-S)

OPD-Strukturfragebogens (OPD-SFK)

WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0)

Interessierte Patientinnen und Patienten wurden vom Pflegepersonal aufgefordert, sich mit
den Inhalten der Studie vertraut zu machen. Zudem wurde auf ein wochentlich stattfindendes
Aufklarungsgesprach verwiesen, bei welchem nochmals eine mundliche Aufklarung durch
wissenschaftliche Hilfskrafte der AG E-Mental Health der Klinik und Poliklinik fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitdtsmedizin der Johannes
Gutenberg-Universitat Mainz erfolgte und entstandene Fragen im Zusammenhang mit der
Studie gestellt werden konnten. Sofern die mindlich und schriftlich aufgeklarten Patienten der
Teilnahme zustimmten und die Einwilligungserklarung unterschrieben hatten, wurden
Einwilligungserklarung, Deckblatt sowie die in der Zwischenzeit bearbeiteten Fragebdgen
eingesammelt und sicher verwahrt. Alle Teilnehmenden bekamen im Verlauf eine Kopie der
Einwilligungserklarung zurtck.

Das Studiendesign wurde von der Ethikkommission der Landesarztekammer Mainz
genehmigt, es liegt ein positives Votum vom 16.09.2020 vor.

3.2 Beschreibung der Erhebungsinstrumente

3.2.1 Deutsche Ubersetzung der Somatoform Candidate ltems

Bei dem Fragebogen ,Deutsche Ubersetzung der Somatoform Candidate Items* handelt es
sich getreu dem Titel um eine Ubersetzung initial englischsprachig verfasster Items. Bezliglich
der Erstellung ist auf die Studie von Sellbom et al. (2022) zu verweisen, die in Kapitel 2.7.5
naher skizziert wird und wobei auch eine Explikation der Generierung und des konsekutiven
Ausschlusses von Items, bis die finale Variante vorlag, erfolgt (Sellbom et al., 2022).

Der Fragebogen ist in seiner initialen Fassung dem Anhang zu entnehmen. Er enthalt den
Operator beziehungsweise die Fragestellung ,In dieser Befragung werden Sie gebeten, auf
eine Reihe von Aussagen zu lhren Gedanken, Geflihlen und Verhaltensweisen zu antworten.
Einige dieser Dinge sind ziemlich gewohnlich, andere eher ungewdhnlich. Beim Ausflllen der
Befragung, bitten wir Sie darauf zu achten, ob es wahrend der vergangenen 12 Monate
besondere Phasen gab, in denen die folgenden Aussagen auf Sie zugetroffen haben. Dann
wahlen Sie bitte diejenige Antwortoption, die am besten beschreibt, wie sehr eine betreffende
Aussage in dieser Phase auf Sie zugetroffen hat:“ und beinhaltet die nachfolgenden 52 Items.
Diese konnten im Sinne einer graduellen Zustimmung beantwortet werden mit ,Uberhaupt
nicht® (0), ,Ein wenig“ (1), ,Mittelmafig“ (2) oder ,Sehr” (3).
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3.2.2 Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

Der PHQ-9-Fragebogen ist Teil des Ubergeordneten Fragebogens ,The Patient Health
Questionnaire* (PHQ) und dient als das ,Depressionsmodul® (Kroenke et al., 2001). Er
umfasst insgesamt neun ltems, deren Auspragungsgrade (Punkte) in ,Uberhaupt nicht* (0),
»,An einzelnen Tagen® (1), ,An mehr als der Halfte der Tage“ (2) und ,Beinahe jeden Tag“ (3)
bestehen (Kroenke et al., 2001). Als erfragter Zeitraum fir die Beschwerden wurden die letzten
zwei Wochen gewahlt. Laut den verantwortlichen Autoren kann beispielsweise die Diagnose
.Major Depression“ gestellt werden, sofern mindestens finf der neun Items mit mindestens
zwei Punkten bedacht wurden (Kroenke et al., 2001). Um einen Schweregrad anzugeben,
reicht die Skala potenziell von 0 bis hin zu 27 Punkten (Kroenke et al., 2001).

3.2.3 The Somatic Symptom Disorder — B Criteria Scale (SSD-12)

In seiner Konzeption als diagnostisches Instrument, welches das Kriterium B der in DSM-V
eingefiihrten Somatischen Belastungsstérung (somatic symptom disorder) abbilden soll,
erfragt dieser Fragebogen in zwolf Items die die drei psychologischen Faktoren der Affektivitat,
der Kognition sowie verhaltensbezogener Aspekte (Toussaint et al.,, 2017). Als
Auspragungsgrade der einzelnen Items wurden ,nie” (0), ,selten” (1), ,manchmal® (2), ,oft* (3)
und ,sehr oft” (4) gewahlt (Toussaint et al., 2017).

Die Autoren vermochten den Zusammenhang aufzuzeigen, dass hdhere Punktzahlen im SSD-
12 mit einer starkeren gesundheitlichen Beeintrachtigung sowie einer héherfrequentierten
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems einhergehen (Toussaint et al., 2017).

Es zeigte sich, dass der SSD-12 in Kombination mit dem PHQ-15 aulerst gut dazu geeignet
ist, ein Screening auf somatoforme Stdérungen vorzunehmen und solche Personen zu
identifizieren, welche ein erhdhtes Erkrankungsrisiko aufweisen (Toussaint et al., 2020).

3.3 Statistik

Der dieser Forschungsarbeit als Gegenstand dienliche Fragebogen namens ,Somatoform
Candidate ltems* (Deutsche Ubersetzung) soll in erster Linie auf seine faktorielle Struktur,
seine Reliabilitdt sowie seine Validitdt hin untersucht werden. Dies erfolgt mithilfe der
Verwendung von exploratorischen sowie konfirmatorischen Faktorenanalysen sowie der
Berechnung von Korrelationen. In diesem Kapitel wird die theoretische Fundierung der
statistischen Verfahren naher beschrieben, sodass die im Ergebnisteil prasentierten Resultate
der Studie in ihrer Herleitung nachvollziehbar sind.

Samtliche statistische Analysen inklusive der Faktorenanalysen, derer sich in dieser Arbeit
bedient wurde, erfolgten unter Zuhilfenahme des Programms Jamovi in der Version 2.3.28.0.
Alle grafischen Darstellungen wurden ebenfalls mithilfe dieses Programms erstellt und bei der
Vielzahl an tabellarischen Zusammenfassungen der unterschiedlichen Datenmengen wurde
ebenfalls auf entsprechende Daten von Jamovi zurlckgegriffen.

3.3.1 Ausschluss ungeeigneter Items

In einem ersten Schritt noch vor der ersten Faktorenanalyse wurden solche Iltems einer
kritischen Prifung unterzogen, deren Schiefe einen Wert von >|1| betrug. Somit sollte eine zu
geringe Variabilitat in dem jeweiligen Beantwortungsmuster detektiert werden. Weiterhin
sollten die jeweiligen ltems eine moglichst groRe Varianz aufweisen, was dann in dem
folgenden Entscheidungsprozess, ob das Item beibehalten werden sollte, mit berlcksichtigt
wurde. Im Anschluss daran wurde jeweils die EFA und die KFA durchgefuhrt.

3.3.2 Explorative Faktorenanalyse

Vor Durchfuhrung der EFA wurden zunachst die hierfur erforderlichen Voraussetzungen
geprift.

Hierflr wurde zunachst in Kapitel 4.2.2 der Bartlett-Test durchgefihrt. Der Bartlett-Test ,pruift
die globale Nullhypothese, dass alle Korrelationen der Korrelationsmatrix gleich null sind. Dies
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ist gleichbedeutend mit der Hypothese, dass die Korrelationsmatrix mindestens einen Faktor
enthalt. Wird der Test signifikant, sind alle Korrelationen der Korrelationsmatrix groRer null und
die Korrelationsmatrix kann faktorisiert werden. Wird der Test nicht signifikant, sind die Items
oder grolie Teile der ltems unkorreliert und fir die Durchflihrung einer Faktorenanalyse nicht
geeignet.” (Buhner, 2021, S. 419). Somit sollte der Bartlett-Test signifikant sein, damit eine
EFA sinnvollerweise durchgefiihrt werden kann.

Als Mal fur die einzelnen ltems wird auf ,Measure-of-Sample-Adequacy-Koeffizienten® [MSA]
zurtckgegriffen. Laut Buhner (2021) sind diese bei Unterschreitung von 0.5 als bedenklich
anzusehen und einer kritischen inhaltlichen Uberpriifung in Bezug auf den Fragebogen zu
unterziehen. Sie geben Aufschluss daruber, ,0b einzelne Items mit den restlichen Items nur
gering korrelieren* (Bihner, 2021, S. 419).

In Kapitel 4.2.2 erfolgt schliel3lich die Berechnung der EFA. Hierbei differenziert man prinzipiell
zwischen orthagonalen und obliquen Rotationsverfahren. Da bei dem in der vorliegenden
Arbeit gegenstandliche Fragebogen eine Korrelation der resultierenden Faktoren
angenommen wird, wie dies generell bei Konzeptualisierungen von psychologischen
Konstrukten vornehmlich der Fall ist (Moosbrugger & Kelava, 2020, S. 598), wird eine oblique
Rotationsmethode gewahlt. In dieser Arbeit wird eine direkte oblique Rotation, namentlich die
Oblimin-Rotation durchgeflhrt, deren Vorzug ,darin [besteht], dass Faktoren nicht mehr
kollabieren kénnen“ (Moosbrugger & Kelava, 2020, S. 599)

Bezuglich der Anzahl der extrahierten Faktoren wurde in Kapitel 4.2.3 einerseits mithilfe des
Statistikprogramms Jamovi ein Scree-Plot erstellt, welcher die Faktorenanzahl auf der x-Achse
gegen die jeweiligen Eigenwerte auftragt und somit einen Eigenwerteverlauf zeigt. ,Im Scree-
Plot wird (von links nach rechts) die Nummer des Faktors (1, . . . , k) gegen den jeweiligen
Eigenwert des Faktors abgetragen. Es werden dann diejenigen Faktoren gewanhlt, die links
vom Knick — dem ,Elbow" — des Eigenwerteverlaufs liegen.” (Moosbrugger & Kelava, 2020, S.
591). Ergénzend hierzu wurde das Kaiser-Guttmann-Kriterium zurate gezogen, nach welchem
solche Faktoren als bedeutsam beziehungsweise extraktionswurdig klassifiziert werden, deren
Eigenwert Uber 1 liegt (Moosbrugger & Kelava, 2020, S. 590).

Mithilfe des Statistikprogramms Jamovi wurden in Kapitel 4.2.5 zusatzlich die Korrelationen
der Faktoren untereinander sowie Quadratsumme der Ladungen, Prozent der aufgeklarten
Varianz sowie die jeweils kumulierten Prozent der aufgeklarten Varianz beziffert und grafisch
dargestellt.

3.3.3 Konfirmatorische Faktorenanalyse

In Kapitel 4.3.1 wurde eine KFA mit finf zuvor definierten Faktoren durchgefuhrt und
schlief3lich ein finales Modell festgelegt. Das Modell mit den verschiedenen Faktoren und den
jeweils zugehérigen ltems wurde in das Statistikprogramm Jamovi (ibertragen. Aquivalent
hierzu wurden die Faktorenanalysen der einzelnen einfaktoriellen Modelle der Subfaktoren in
Kapitel 4.3.4 durchgefihrt.

Unter Kenntnisnahme der initial durchgefihrten KFA wurden schlie8lich die im Folgenden
aufgefihrten Kriterien angewandt, um Items ein- beziehungsweise auszuschlieRen. Zunachst
ruckten in diesem Zusammenhang die Faktorladungen der verschiedenen ltems in den Fokus
der Betrachtung. ,Ein typischer Cut-off-Wert fur die Beurteilung eines Items als ,gut” liegt nach
Brown (2015) bei Faktorladungen gréfer als 0.3 oder 0.4 (was einer durch den Faktor erklarten
Varianz von 9 bzw. 16% entspricht.)* (Moosbrugger & Kelava, 2020, S. 607). Bei der
vorliegenden Analyse wurden Faktorladungen von unter 0.3 durch das Statistikprogramm
Jamovi ausgeblendet und prinzipiell Faktorladungen von gréRer als 0.35 als Ziel definiert.
Gleichzeitig gilt es jedoch, die inhaltliche Validitat zu wahren. Beim Ausschluss von Items mit
niedriger Faktorladung und dem gleichzeitigen exklusiven Einschluss von Items mit hohen
Faktorladungen ist es namlich mdglich, dass zweitere aufgrund relativ ahnlichem Inhalts in
hohem Ausmalf’ miteinander korrelieren, was in einer ,inhaltlichen Verengung des Konstrukts*®
(Moosbrugger & Kelava, 2020, S. 607) zu munden droht. Aus diesem Grund erfolgte in der
vorliegenden Arbeit ein Abweichen der typischerweise in der Measures Development
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geforderten Faktorladung von >0.40 (Simms et al., 2022), die auch in einer ahnlichen
Untersuchung bezuglich des somatoformen Spektrums durch die entsprechende Sektion der
Measures Development Group vorausgesetzt wurde (Sellbom et al., 2022).

3.3.4 Modellevaluationen der Faktorenanalysen

Sowohl die EFA in Kapitel 4.2.4, als auch die KFA des funffaktoriellen Modells in Kapitel 4.3.2
und der jeweils einfaktoriellen Modelle in Kapitel 4.3.4 werden hinsichtlich der Gute der
Modellanpassung untersucht, wobei auf die im Folgenden explizierten Mal3e zurtickgegriffen
wird.

Hierzu wurde zunachst der x>-Test berechnet.

Darlber hinaus wird in der vorliegenden Arbeit auch der Root-Mean-Square-Error of
Approximation (RMSEA) mit entsprechendem Konfidenzintervall berechnet. Schatzungsweise
gelten die hier zitierten Grenzwerte je nach Stichprobengrofle als anzustrebender
Anhaltspunkt (Hu & Bentler, 1999, zitiert nach Buhner, 2021, S. 442):

e N>250: RMSEA < 0.06
N<250: RMSEA < 0.08

Somit sollte der RMSEA bei der StichprobengréfRe in der vorliegenden Arbeit (N<250) kleiner
oder gleich 0.08 sein.

Zuletzt wird auch das Standardized-Root-Mean-Residuum (SRMR) berechnet, um die Glte
des Modells zu beurteilen. Auch hier findet sich in der Literatur ein entsprechender
Orientierungspunkt, der ein adaquates Modellfit impliziert (Hu & Bentler, 1999, zitiert nach
Blhner, 2021, S. 442):

SRMR < 0.11
Daruber hinaus wurden die folgenden Mal3e berechnet:

CFl: Comparative Fit Index

TLI: Tucker-Lewis Index

AIC: Akaike Information Criterion
BIC: Bayesian Information Criterion

3.3.5 Reliabilitat

In Kapitel 4.3.3 wurde die Reliabilitat einer ndheren Betrachtung unterzogen. Hierzu wurde
mithilfe des Statistikprogramms Jamovi Cronbachs a und McDonald's w bestimmt, um eine
Aussage uber die innere Konsistenz treffen zu kénnen.

Zunachst erfolgte diese Berechnung fur die Ausgangsfassung des Fragebogens der
deutschen Ubersetzung der Somatoform Candidate Items und im Anschluss daran fir die
finale Version, bei welcher noch 42 ltems enthalten waren.

3.3.6 Konstruktvaliditat

In Kapitel 4.4 erfolgt die Untersuchung der Konstruktvaliditat des Fragebogens. Hierzu wurde
mittels des Statistikprogramms Jamovi jeweils der Mittelwert der Skala des Fragebogens der
deutschen Ubersetzung des Somatoform Candidate ltems und des SSD-12 berechnet.
Darauffolgend konnte in Kapitel 4.4.1 die konvergente Validtat berechnet werden, indem eine
Pearson-Korrelation berechnet wurde. Im Voraus war die Skalenreliabilitdt des SSD-12
berechnet worden, indem Cronbachs a und McDonald's w bestimmt wurden.

Aquivalent hierzu erfolgte in Kapitel 4.4.2 die Berechnung der diskriminanten Validitat. Nach
der durch das Statistikprogramm Jamovi gestltzten Bildung der Skalenmittelwerte des SCI
und des PHQ-9 wurde die diskriminante Validitat mithilfe der Pearson-Korrelation berechnet.
Auch hierbei war im Voraus die Skalenreliabilitdt des PHQ-9 Uberprift worden, indem
Cronbachs a und McDonald's w bestimmt wurden.
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In beiden Fallen wurde zunachst die initiale Fassung des als Untersuchungsgegenstand
herangezogenen Fragebogens Somatoform Candidate ltems fur die entsprechenden
Analysen benutzt. Darauffolgend wurden dieselben Berechnungen fir die finale Version des
Fragebogens angestellt, sodass die Iltems SCI_6, SCI_15, SCI_17, SCI_18, SCI_19, SCI_20,
SCI_21, SCI_22, SCI_24 und SCI_49 jeweils nicht in die Analyse eingingen.
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4 Ergebnisse
4.1 Deskriptivstatistik

4.1.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt nahmen 176 Patientinnen und Patienten an der Studie teil. Hiervon waren 104
weiblich (= 59%), 71 mannlich (= 40%) und eine Person beschrieb sich als divers (= 1%). 92
der Teilnehmenden (= 52%) befanden sich zum Zeitpunkt der Bearbeitung des Fragebogens
in stationarer psychosomatischer Behandlung und die verbleibenden 84 (=48%) in
teilstationarem Setting. Den Einschlusskriterien fur die Teilnahme an der vorliegenden Studie
entsprechend war die jlngste teilnehmende Person zum Zeitpunkt der stationdren
beziehungsweise teilstationdren Aufnahme 18 Jahre alt, das Alter der altesten teilnehmenden
Person betrug 70 Jahre und das Durchschnittsalter datierte bei 37,94 Jahren. Bei 152 der
Teilnehmenden (= 91%) lag die deutsche Staatsburgerschaft vor, wahrend die verbliebenen
9% der Probanden folgende Staatsangehorigkeiten beziehungsweise Herkunftslander
angaben: Turkei, Bosnien-Herzegowina, Indien, Spanien, Finnland, Italien, Kolumbien,
Grol3britannien, USA, Moldawien. Bezlglich ihres Familienstandes gaben 100 Personen
(= 60%) an, ledig zu sein; 48 Personen (= 29%) verlautbarten das Vorhandensein einer Ehe
beziehungsweise einer Lebensgemeinschaft und die verbleibenden 19 Personen (= 11%)
gaben einen Zustand nach Scheidung an. Hinsichtlich des Schulabschlusses ergab sich
folgende Haufigkeitsverteilung: eine Person (= 1%) befand sich noch in der Schule, eine
Person (= 1%) hatte keinen Schulabschluss, 45 Personen hatten einen Haupt-/Volks-
/Realschulabschluss (= 27%), 101 Personen (= 61%) hatten ein Fachabitur/Abitur und 17
Personen (= 10%) hatten einen sonstigen Abschluss. Die Berufstatigkeit betreffend wurden
folgende Angaben getatigt: 28 Personen waren noch in Ausbildung (= 17%), 7 Personen
Hausfrau beziehungsweise Hausmann (= 7%), 35 Personen arbeitslos (= 22%), 24 Personen
teilzeitbeschaftigt (= 15%), 52 Personen voll erwerbstéatig (= 32%) und 11 berentet (= 7%).
Befragt nach gesundem Erndhrungsverhalten gaben 11 Personen (= 7%) an ,gar nicht®, 28
Personen (= 17%) ,wenig®, 71 Personen (= 43%) ,mittel*, 36 Personen (= 22%) ,stark und 19
Personen (=12%) ,sehr stark® Acht zu geben. Auf die Frage nach der Haufigkeit des
Alkoholkonsums gaben 102 Personen (=63%) Uberhaupt keinen Alkoholkonsum, 33
Personen (= 20%) ,einmal pro Monat oder seltener”, 15 Personen (= 9%) ,2-4 mal pro Monat®,
8 Personen (= 5%) ,2-4 mal pro Woche® und 3 Personen (= 3%) ,4 mal pro Woche oder
haufiger* an. 101 Personen verneinten jemals stattgehabten Nikotinabusus (= 62%), 42
Personen (= 42%) postulierten diesbeziiglich ,friiher ja, heute nicht mehr* (= 26%), 5 Personen
(= 3%) ,gelegentlich, nicht taglich“, 4 Personen (= 2%) ,taglich weniger als 5 Zigaretten und
12 Personen (= 7%) ,taglich mehr als 5 Zigaretten®.

Tabelle 1 zeigt deren Verteilung nach Geschlecht und Behandlungssetting sowie die jeweilige
StichprobengréRe getrennt nach Geschlecht und Setting. Abbildung 2 veranschaulicht in ihrer
Beschaffenheit als Balkendiagramm die Anzahl der Teilnehmenden getrennt nach Geschlecht
und jeweiligem Behandlungssetting.

Tabelle 1

Deskriptivstatistik Stichprobe

Setting Anzahl % von Gesamt kumulierte %
stationar weiblich 44 25% 25%
mannlich 47 27 % 52 %
divers 1 1% 52%
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Deskriptivstatistik Stichprobe

Setting Anzahl % von Gesamt  kumulierte %
Tagesklinik  weiblich 60 34 % 86 %
méannlich 24 14 % 100 %
divers 0 0% 100 %

Abbildung 5

Deskriptivstatistik Stichprobe: Behandlungssetting

60 o
40 -
Sex
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c [] weiblich
3 [ ] mannlich
] divers
20 A
0 - 1
stationar Tagesklinik
Setting_TO

4 1.2 Items des SCI

Der Inhalt der 52 Items ist dem Anhang (Anlage 1) zu entnehmen. Im Folgenden werden die
Iltems beginnend ab dem ersten und bis zum zweiundflinfzigsten als SCI_1 bis SCI_52
abgekurzt. Die nachfolgend aufgefuhrte Tabelle 2 gibt fur die jeweiligen Items die Anzahl
fehlender Werte, Mittelwert mit zugehérigem Standardfehler, Median, Standardabweichung
und Schiefe an.

Tabelle 2

Deskriptivstatistik der Items des SCI

Variable N Mittelwert Std.-fehler ~ Median Std.-abw.  Schiefe
SCI_1 176 1,52 0,08 2 1,12 0,03
SCI_2 176 1,47 0,09 1 1,15 0,02
SCI_3 176 1,36 0,08 1 1,07 0,26
SCl_4 176 2,02 0,08 2 1,06 -0,67
SCI_5 176 1,36 0,08 1 1,08 0,19
SCI_6 176 2,15 0,08 2 1,01 -0,91
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SCl_7
SCl_8
SCl_9
SCl_10
scl_11
SCI_12
SCI_13
SCl_14
SCl_15
SCl_16
scl_17
Scl_18
scl_19
SCI_20
Scl_21
SCl_22
scl_23
SCl_24
SCl_25
SCl_26
scl 27
SCl_28
SCl_29
SCl_30
SCl_31
SCI_32
Scl_33
SCl_34
SCl_35
SCl_36
scl_37
Scl_38
SCI_39
SCI_40
SCl_41
SCI_42
SCl_43
SCI_44

176
176
175
176
175
174
176
176
176
176
175
176
175
175
176
175
176
175
175
175
176
175
176
176
176
175
175
175
175
176
176
175
175
176
176
175
175
175

0,07
0,08
0,08
0,08
0,05
0,06
0,07
0,05
0,04
0,06
0,06
0,02
0,04
0,04
0,04
0,05
0,07
0,04
0,08
0,08
0,07
0,08
0,07
0,08
0,07
0,08
0,07
0,06
0,07
0,08
0,09
0,07
0,08
0,07
0,08
0,08
0,06
0,07
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1,36
0,61
-0,36
0.2
2,84
2,53
1,61
2,48
3,91
1,87
1,6
9,51
3,33
4,24
3,83
2,39
1,36
3,01
0,76
-0,08
0,45
0,36
0,46
0,52
0,57
043
0,38
0,29
0,32
0,49
0,24
0,35
0,27
0,42
0,41
0,29
0,18
0,32
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SCI_45 176 1,1 0,07 1 1 0,39
SCI_46 176 1,21 0,08 1 1,06 0,36
SCI_47 175 1,34 0,08 1 1,09 0,31
SCI_48 176 1,29 0,08 1 1,06 0,48
SCI_49 176 1,31 0,08 1 1,05 0,44
SCI_50 175 1,12 0,07 1 1 0,56
SCI_51 175 1,23 0,07 1 1,03 0,42
SCI_52 175 1,02 0,08 1 0,95 0,28

4.2 Explorative Faktorenanalyse

4.2.1 Ausschluss von ltems

Zunachst wurde kritisch Uberprift, ob spezifische Items von einem bedeutsamen Anteil der
Teilnehmenden (>5%) nicht beantwortet wurde, was nicht der Fall war.

Im Voraus wurde festgelegt, dass solche Items, die eine Schiefe von >|1| aufweisen, einer
kritischen Uberpriifung unterzogen werden sollten. Dieses Kriterium war bei diesen 15 Items
erfullt; SCI_7, SCI_11 bis einschlief3lich SCI_24. Nach kritischer Begutachtung des jeweiligen
Beantwortungsmuster mit Berlcksichtigung der jeweiligen Varianzen wurden schlieRlich die
folgenden Items entfernt:

e Item SCI_18: Das Item SCI_18 ,Ich hatte Phasen unerklarter Blindheit* wies eine
Schiefe von 9,51 auf und wurde von 172 der 176 (98%) Teilnehmenden mit der
Antwort ,Uberhaupt nicht” bedacht. Die Varianz betrug 0,07.

Tabelle 3
Deskriptivstatistik SCI_18
SCI_18

N 176
Fehlend 0
Mittelwert 0.03
Median 0.00
Modalwert 0.00
Standardabweichung 0.26
Varianz 0.07
Minimum 0
Maximum 3
Schiefe 9.51
Std.-fehler der Schiefe 0.18
Kurtosis 101.07

Std.-fehler der Kurtosis 0.36
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Tabelle 4
Héufigkeiten von SCI_18
SCI_18 Anzahl % von Gesamt  kumulierte %
Uberhaupt nicht 172 98 % 98 %
Ein wenig 3 2% 99 %
Sehr 1 1% 100 %

Abbildung 6

Balkendiagramm Deskriptivstatistik SCI_18
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e |tem SCI_20: Das Item SCI_20 “Ich hatte Phasen ausgedehnter (Krampf-)Anfalle,
obwohl ich bei Bewusstsein und wach war.” \_/_vies eine Schiefe von 4,24 auf und wurde
von 162 der 176 Teilnehmenden (93%) mit ,Uberhaupt nicht* beantwortet. Die Varianz

betrug 0,24.
Tabelle 5
Deskriptivstatistik SCI_20

SCI_20
N 175
Fehlend 1
Mittelwert 0.13
Median 0
Modalwert 0.00
Standardabweichung 0.49
Varianz 0.24
Minimum 0
Maximum 3
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SCI_20
Schiefe 4.24
Std.-fehler der Schiefe 0.18
Kurtosis 18.32

Std.-fehler der Kurtosis 0.37

Tabelle 6
Héufigkeit von SCI_20
SCI_20 Anzahl c:/;s\/;;t kumulierte %
Uberhaupt nicht 162 93 % 93 %
Ein wenig 6 3% 96 %
MittelmaRig 5 3% 99 %
Sehr 2 1% 100 %

Abbildung 7

Balkendiagramm Deskriptivstatistik SCI_18
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4.2.2 Durchflhrung der initialen EFA

Zunachst galt es kritisch zu prifen, ob die Voraussetzungen fir das Durchfihren einer EFA
gegeben waren.

Der initial angewandte statistische Hypothesentest ,Bartlett’s Test auf Spharizitat* wies darauf
hin, dass den Daten eine faktorielle Struktur zugrunde liegt.

Tabelle 7

Bartletts Test auf Sphérizitét

X2 df p

5598.98 1225 <.001
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Bei den meisten Items nahm der MSA Koeffizient Werte von deutlich >0.5 an, sodass das
KMO-Kriterium als gegeben betrachtet werden kann. Abweichend hiervon waren lediglich
Iltem SCI_1 (MSA=0.45) und Item SCI_49 (MSA=0.38). Das Gesamt-MSA von 0.75 weist
darauf hin, dass die Daten insgesamt gut geeignet dafir sind, um eine EFA vornehmen zu
koénnen.

Tabelle 8
MSA-Koeffizienten

MSA
Insgesamt 0.75
SCI_1 0.45
SCI_2 0.76
SCI_3 0.78
SCl_4 0.79
SCI_5 0.82
SCI_6 0.77
SCI_7 0.81
SCI_8 0.81
SCI_9 0.75
SCI_10 0.68
SCI_11 0.78
SCI_12 0.71
SCI_13 0.66
SCI_14 0.74
SCI_15 0.79
SCI_16 0.83
SCI_17 0.60
SCI_19 0.90
SCI_21 0.74
SCI_22 0.79
SCI_23 0.83
SCI_24 0.60
SCI_25 0.90
SCI_26 0.90
SCl_27 0.90
SCI_28 0.90
SCI_29 0.89
SCI_30 0.85
SCI_31 0.90
SCI_32 0.89
SCI_33 0.88
SCI_34 0.91
SCI_35 0.88
SCI_36 0.82
SCI_37 0.82
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SCI_38 0.91
SCI_39 0.92
SCI_40 0.91
SCI_41 0.90
SCl_42 0.88
SCI_43 0.92
SCI_44 0.87
SCI_45 0.92
SCI_46 0.85
SCl_47 0.68
SCI_48 0.87
SCI_49 0.38
SCI_50 0.91
SCI_51 0.92
SCI_52 0.92

Nach Ausschluss der Items 18 und 20 und unter Kenntnisnahme der durch die Daten erfillten
Voraussetzungen flr die Mdglichkeit der entsprechenden analytischen Methode wurde eine
initale EFA, welche samtliche der verbleibenden Items inkludierte, durchgefiihrt. Die
untenstehende Ausgabetabelle weist auf eine fiinffaktorielle Struktur des Fragebogens hin.

Tabelle 9

EFA: Faktorladungen der ltems

Faktor
Item 1 2 3 4 5 1 - Kommunalitat
SCI_1 0.56 0.56
SCI_2 0.73 0.42
SCI_3 0.57 0.47
SClI_4 0.60 0.41
SCI_5 0.60 0.66
SCI_6 0.42 0.80
SCI_7 0.65 0.53
SCI_8 0.46 0.68
SCI_9 0.71 0.45
SCI_10 0.38 0.54
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Faktor
Item 1 2 3 5 1 - Kommunalitat
SCI_11 0.67 0.51
SCI_12 0.73 0.40
SCI_13 0.60 0.50
SCI_14 0.51 0.69
SCI_15 0.51 0.70
SCI_16 0.33 0.40 0.66
SCI_17 0.87
SCI_19 0.31 0.79
SCI_21 0.84
SCI_22 0.88
SCI_23 0.48 0.72
SCI_24 0.84
SCI_25 0.79 0.31
SCI_26 0.63 0.37
SCI_27 0.89 0.17
SCI_28 0.53 0.55
SCI_29 0.83 0.26
SCI_30 0.89 0.24
SCI_31 0.83 0.27
SCI_32 0.45 0.47
SCI_33 0.62 0.44
SCI_34 0.66 0.40
SCI_35 0.43 0.66
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Faktor
Item 1 2 3 4 5 1 - Kommunalitat
SCI_36 0.67 0.43
SCI_37 0.68 0.42
SCI_38 0.81 0.29
SCI_39 0.78 0.33
SCI_40 0.73 0.41
SCI_41 0.85 0.27
SCI_42 0.57 0.53
SCI_43 0.83 0.29
SCI_44 0.69 0.39
SCI_45 0.71 0.37
SCI_46 0.69 0.45
SCI_47 0.69 0.58
SCl_48 0.87 0.24
SCI_49 -0.32 0.86
SCI_50 0.59 0.51
SCI_51 0.59 0.41
SCI_52 0.66 0.33

Anmerkung. ,Kleinstes Residuum“-Extraktion wurde zusammen mit einer ,,Oblimin“-Rotation verwendet

Folgende Zugehorigkeiten der Items zu Ubergeordneten Faktoren werden durch die EFA
nahegelegt:

Faktor 1: ltems SCI_25 bis SCI_34

Faktor 2: Items SCI_35 bis SCI_44

Faktor 3: Items SCI_1 bis SCI_10

Faktor 4: Items SCI_45 bis SCI_ 48 sowie Items SCI_50 bis SCI|_52
Faktor 5: Items SCI_11 bis SCI_16 sowie Item SCI_19 und Item SCI_23
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4.2.3 Anzahl der extrahierten Faktoren

Sowohl das Kaiser-Guttmann-Kriterium als auch der Scree-Plot legen eine Faktorenanzahl
von funf nahe. Die Eigenwerte der ersten funf Faktoren liegen Gber 1.0 und der Knick im
Scree-Plot befindet sich nach dem flnften Faktor auf der x-Achse.

Tabelle 10
Urspriingliche Eigenwerte
Faktor Eigenwert
1 13.96
2 3.48
3 2.56
4 2.16
5 1.40
6 0.78
7 0.74
8 0.49
9 0.44
10 0.35
11 0.29
12 0.21
13 0.18
14 0.12
15 0.10
16 0.05
17 -0.03
18 -0.05
19 -0.10
20 -0.13
21 -0.15
22 -0.17
23 -0.19
24 -0.21
25 -0.26
26 -0.28
27 -0.29
28 -0.33
29 -0.34
30 -0.36
31 -0.36
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32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50

-0.38
-0.40
-0.42
-0.43
-0.45
-0.47
-0.48
-0.48
-0.52
-0.52
-0.53
-0.55
-0.57
-0.59
-0.61
-0.63
-0.66
-0.69
-0.72

Abbildung 8

Scree-Plot
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4.2.4 Gite der Modellanpassung

Die Gute der Modellanpassung wird hier analog zur KFA berechnet. Sowohl RMSEA als
auch der x>-Test weisen auf eine gute Modellanpassung hin, wahrend der TLI eine eher
schlechte Modellanpassung nahelegt.
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Tabelle 11
Glite der Modellanpassung (EFA)
RMSEA 90% ClI Modelltest
RMSEA Untere Obere TLI BIC X2 df p
0.07 0.07 0.08 0.77  -3240.40 1770.88 985  <.001

4 2.5 Faktorstatistik

Die folgenden Tabellen geben die Korrelationen der Faktoren untereinander sowie
Quadratsumme der Ladungen, Prozent der aufgeklarten Varianz sowie die jeweils
kumulierten Prozent der aufgeklarten Varianz an.

Tabelle 12

Zusammenfassung der fiinf Faktoren

Faktor ~ Quadratsumme der Ladungen

% der Varianz ~ kumulierte %

1 6.43 12.86 12.86
2 6.30 12.60 25.46
3 4.36 8.71 34.17
4 4.46 8.91 43.08
5 3.28 6.56 49.64
Tabelle 13
Korrelationen zwischen Faktoren
1 2 3 4 5
1 — 043 016 044 0.31
2 — 0.26 0.41 0.30
3 — 0.26 0.27
4 — 0.20
5 J—
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4.3 Konfirmatorische Faktorenanalyse

4.3.1 Durchfuhrung der KFA

Unter inhaltsanalytischen Gesichtspunkten und in Anlehnung an die Studie von Sellbom et
al. (2022) lassen sich die ltems aus dem in der vorliegenden Arbeit untersuchten
Fragebogen den dort postulierten finf Faktoren zuordnen. Diese fur die Begrindung des
somatoformen Spektrums als essentiell erachteten Konstrukte wurden folgender
Nomenklatur zugeflhrt:

1. “bodily distress symptoms (i.e., the experience of a range of persistent symptoms
such as headache, fatigue, etc.)” (Sellbom et al., 2022)

2. “conversion symptoms (i.e., symptoms of sensory, perceptual, or motor abnormalities
without a clear medical explanation such as loss of vision, hearing, paralysis, etc.)”
(Sellbom et al., 2022)

3. “health anxiety (i.e., anxiety about one’s health status or a potential fatal illness)”
(Sellbom et al., 2022)

4. “disease conviction (i.e., the persistent belief that one has a serious illness despite
contrary medical information)“ (Sellbom et al., 2022)

5. “somatic preoccupation (i.e., a strong focus on bodily sensations and physical
changes)” (Sellbom et al., 2022)

Die ltems des Fragebogens “Somatoform candidate items* lassen sich unter
inhaltsanalytischen Gesichtspunkten eindeutig den flinf Konstrukten zuordnen:

Bodily Distress Symptoms: Items SCI_1 bis SCI_10
Conversion Symptoms: Items SCI_11 bis SCI_24
Health Anxiety: ltems SCI_25 bis SCI_34

Disease Conviction: Items SCI_35 bis SCI_44
Somatic Preoccupation: Items SCI_45 bis SCI_52

agroN~

Im Anschluss der hypothesengenerierenden EFA erfolgte die Prifung der flnffaktoriellen
Struktur mittels einer KFA. Die KFA bestatigt die Ergebnisse der in der EFA angenommenen
funffaktoriellen Struktur.

Nach der Durchfiihrung der initialen KFA in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen aus der
EFA und nach Ausschluss der Items 18 und 20 wurden diejenigen Items ausgeschlossen,
die eine Faktorladung von <|. 35| aufwiesen. Betroffen waren hierbei folgende Items:

Item 6 (Faktorladung von 0,33)

Iltem 15 (Faktorladung von 0,26)
Iltem 17 (Faktorladung von 0,29)
Item 19 (Faktorladung von 0,21)
Item 21 (Faktorladung von 0,14)
Item 22 (Faktorladung von 0,23)
Iltem 24 (Faktorladung von 0,19)
Item 49 (Faktorladung von 0,07)

Samtliche nun verbleibenden Items erhielten Einzug in die finale KFA, deren Ergebnis in
untenstehender Tabelle festgehalten ist:
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Tabelle 14
Konfirmatorische Faktorenanalyse: Finales Modell

Faktor Indikator ~ Schatzung  Std.-fehler z p

Bodily distress symptoms SCI_1 0.69 0.08 8.64 .001
SCI_2 0.90 0.08 11.76 .001
SCI_3 0.73 0.07 9.83 .001
SCI_4 0.80 0.07 11.20 .001
SCI_5 0.56 0.08 6.93 .001
SCI_7 0.61 0.07 9.31 .001
SCI_8 0.56 0.07 7.59 .001
SCI_9 0.75 0.08 9.70 .001
SCI_10 0.70 0.08 8.79 .001

Conversion symptoms SCI_11 0.53 0.05 10.90 .001
SCI_12 0.63 0.06 11.44 .001
SCI_13 0.61 0.07 8.74 .001
SCI_14 0.37 0.05 7.58 .001
SCI_16 0.37 0.07 5.49 .001
SCI_23 0.46 0.07 6.43 .001

Health anxiety SCI_25 0.92 0.07 13.66 .001
SCI_26 0.77 0.07 10.78 .001
SCI_27 0.98 0.06 15.24 .001
SCI_28 0.54 0.06 9.19 .001
SCI_29 0.90 0.06 14.05 .001
SCI_30 0.90 0.06 13.90 .001
SCI_31 0.94 0.07 14.10 .001
SCI_32 0.73 0.07 10.35 .001
SCI_33 0.75 0.07 11.05 .001
SCI_34 0.85 0.07 11.90 .001

Disease conviction SCI_35 0.58 0.07 7.86 .001
SCI_36 0.80 0.07 10.92 .001
SCI_37 0.81 0.07 11.16 .001
SCI_38 0.85 0.07 12.90 .001
SCI_39 0.84 0.06 12.96 .001
SCI_40 0.72 0.06 11.98 .001
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Faktor Indikator ~ Schatzung  Std.-fehler z p
SCI_41 0.87 0.06 13.86  <.001
SCI_42 0.76 0.08 9.85 <.001
SCI_43 0.89 0.06 13.72  <.001
SCI_44 0.79 0.07 11.55  <.001

Somatic preoccupation SCI_45 0.78 0.07 11.18 <.001
SCI_46 0.77 0.07 1048  <.001
SCI_47 0.51 0.07 7.03 <.001
SCI_48 0.85 0.07 13.03  <.001
SCI_50 0.80 0.08 10.21 <.001
SCI_51 0.84 0.07 1253  <.001
SCI_52 0.85 0.06 1312 <.001

Das untenstehende Pfaddiagramm veranschaulicht die Zuordnung der Items zu den
verschiedenen Faktoren sowie deren Beziehungen untereinander. Es wurden folgende
Abklrzungen gewahlt: Bds (Bodily distress symptoms), Cns (Conversion symptoms), Hla
(Health anxiety), Dsc (Disease conviction), Smp (Somatic preoccupation).

Abbildung 9

Pfaddiagramm der KFA
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Der erste Faktor mit ,,Bodily distress symptoms* umfasst neun Items, die Ladungen zwischen
0.56 und 0.90 aufweisen. ,Conversion symptoms* als zweiter Faktor umfasst lediglich sechs
Iltems, deren Ladungen zwischen 0.37 und 0.63 betragen. Als dritter Faktor wurde das zehn
Iltems umfassende Konstrukt ,Health anxiety* mit Ladungen von 0.54 bis 0.98 definiert. Der
vierte Faktor ,Disease conviction“ umfasst ebenfalls zehn Items, deren Ladungen zwischen
0.58 und 0.89 datieren. Als flnfter und letzter Faktor mit der Bezeichnung ,Somatic
preoccupation® umfasst selbiger sieben Items mit Ladungen zwischen 0.51 und 0.85.

4.3.2 Gilte der Modellanpassung
Der x>-Test betragt 17750.50 und betragt damit knapp mehr als das Doppelte der 809
Freiheitsgrade. Sowohl der SRMR-Wert von 0.08 (<0.11) als auch der RMSEA-Wert von 0.08

(= 0.08 bei N<250) weisen auf eine akzeptable Modellanpassung hin, wahrend CFI und TLI
eine schlechte Modellanpassung suggerieren.

Tabelle 15

Test auf exakten Fit: x*>Test

X? df p

1860.78 850 <.001

Tabelle 16

MaRe der Modellgiite der KFA

RMSEA 90% Cl

CFI TLI SRMR RMSEA Untere Obere AIC BIC

0.86  0.81 0.06 0.14 0.11 0.16 4191.41 4277.01

4.3.3 Interne Konsistenz

Zur Bestimmung der internen Konsistenz wurde eine Reliabilitatsanalyse unter Berechnung
von Cronbach’s a sowie McDonald’s w vorgenommen. Die Ergebnisse weisen auf eine
hervorragende interne Konsistenz hin. Die Kennzahlen sind fiir die initiale Fassung, die alle
52 ltems enthalt und die Fassung unter Ausschluss der ungeeigneten ltems, die noch 42 ltems
umfasst, identisch. Cronbachs a betragt 0.95 und McDonald’s w ebenfalls 0.95.

Tabelle 17

Statistik zur Skalenreliabilitdt des SCI_initial

Cronbachs a  McDonald's w

Skala 0.95 0.95
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Tabelle 18

Statistik zur Skalenreliabilitdt des SCI_final

Cronbachs a  McDonald's w

Skala 0.95 0.95

4.3.4 Modelle der einzelnen Faktoren

Nachfolgend werden die einzelnen Faktoren hinsichtlich der Gute ihrer Modellanpassung als
einfaktorielles Modell Uberprift. Zudem wird jeweils als Mal fiur die interne Konsistenz
Cronbachs a und McDonald's w angegeben.

4.3.4.1 Bodily distress symptoms

Fir die ltems, die den ,Bodily distress symptoms® zugerechnet werden, als einfaktorielle
Struktur ergibt sich eine schlechte Modellanpassung (CFI=0.86, TLI=0.81, SRMR=0.06,
RMSEA=0.14). Die interne Konsistenz ist gut (Cronbachs a=0.87, Mc Donald’s w=0.87). Auf

Abbildung 10 sind die Korrelationen der Items untereinander dargestellt.

Tabelle 19

Konfirmatorische Faktorenanalyse Bodily distress symptoms

Faktor Indikator ~ Schatzung  Std.-fehler 4 p

Bodily distress symptoms SCI_1 0.69 0.08 8.52 .001
SCI_2 0.92 0.08 12.14 .001
SCI_3 0.73 0.07 9.81 .001
SClI_4 0.78 0.07 10.75 .001
SCI_5 0.57 0.08 7.05 .001
SCI_7 0.63 0.06 9.69 .001
SCI_8 0.56 0.07 7.51 .001
SCI_9 0.76 0.08 9.75 .001
SCI_10 0.67 0.08 8.31 .001

Tabelle 20

Test auf exakten Fit: Bodily distress symptoms

X df P

116.00 27 <.001
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Tabelle 21

Male der Modellgiite: Bodily distress symptoms

RMSEA 90% ClI

CFlI TLI SRMR RMSEA Untere Obere AIC BIC

0.86  0.81 0.06 0.14 0.11 0.16 4191.41 4277.01

Tabelle 22

Statistik zur Skalenreliabilitat: Bodily distress symptoms

Mittelwert ~ Std.-abw. Cronbachs a McDonald's w

Skala 1.39 0.75 0.87 0.87

Abbildung 10

Itemkorrelationen der Items des Faktors Bodily distress symptoms
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4.3.4.2 Conversion symptoms

Fir die Items, die den ,,Conversion symptoms* zugerechnet werden, als einfaktorielle Struktur
ergibt sich eine schlechte Modellanpassung (CFI=0.86, TLI=0.77, SRMR=0.06,
RMSEA=0.17). Die interne Konsistenz ist akzeptabel (Cronbachs a=0.76, Mc Donald’s w
=0.78). Auf Abbildung 11 sind die Korrelationen der Items untereinander dargestellt.
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Tabelle 23

Konfirmatorische Faktorenanalyse Conversion symptoms

Faktor Indikator ~ Schatzung  Std.-fehler z p
Disease conviction SCI_11 0.55 0.05 11.57 <.001
SCI_12 0.64 0.06 11.70  <.001
SCI_13 0.58 0.07 8.27 <.001
SCI_14 0.36 0.05 7.36 <.001
SCI_16 0.35 0.07 5.13 <.001
SCI_23 0.46 0.07 6.37 <.001
Tabelle 24

Test auf exakten Fit: Conversion symptoms

X2 df p
52.46 9 <.001
Tabelle 25

MaRe der Modellgiite: Conversion symptoms

RMSEA 90% Cl
CFI TLI SRMR RMSEA Untere Obere AIC BIC
0.86 077 0.06 0.17 0.12 0.21 227116 2328.23

Tabelle 26

Statistik zur Skalenreliabilitdt: Conversion symptoms

Mittelwert  Std.-abw. Cronbachs a  McDonald's w

Skala 0.39 0.54 0.76 0.78

Tabelle 27

Statistik zur ltem-Reliabilitét: Conversion symptoms

Wenn das Item ausgeschlossen wird

Mittelwert ~ Std.-abw. Item-Rest-Korrelation Cronbachs a McDonald's w

SCI_11 0.24 0.67 0.58 0.71 0.73
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Statistik zur Item-Reliabilitadt: Conversion symptoms

Wenn das Item ausgeschlossen wird

Mittelwert ~ Std.-abw. Item-Rest-Korrelation Cronbachs a McDonald's w
SCI_12 0.30 0.76 0.64 0.69 0.72
SCI_13 0.51 0.93 0.56 0.71 0.74
SCI_14 0.27 0.63 0.54 0.72 0.75
SCI_16 0.46 0.85 0.37 0.76 0.79
SCI_23 0.59 0.93 0.42 0.76 0.77

Abbildung 11

Itemkorrelationen der ltems des Faktors Conversion symptoms
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4.3.4.3  Health anxiety

Fir die ltems, die der ,Health anxiety” zugerechnet werden, als einfaktorielle Struktur ergibt
sich eine gute Modellanpassung (CFI=0.94, TLI=0.93, SRMR=0.04, RMSEA=0.11). Die
interne Konsistenz ist sehr gut (Cronbachs a=0.94, Mc Donald’s w=0.94). Auf Abbildung 12
sind die Korrelationen der Items untereinander dargestellt.

63



Ergebnisse

Tabelle 28

Konfirmatorische Faktorenanalyse Health anxiety

Faktor Indikator ~ Schatzung  Std.-fehler z p
Health anxiety SCI_25 0.92 0.07 13.68 <.001
SCI_26 0.76 0.07 10.63  <.001
SCI_27 0.98 0.06 15.27  <.001
SCI_28 0.54 0.06 9.14 <.001
SCI_29 0.90 0.06 14.14  <.001
SCI_30 0.90 0.06 14.06  <.001
SCI_31 0.95 0.07 1414  <.001
SCI_32 0.72 0.07 10.13  <.001
SCI_33 0.75 0.07 10.97 <.001
SCI_34 0.85 0.07 11.78  <.001
Tabelle 29
Test auf exakten Fit: Health anxiety
X2 df p
110.46 35 <.001
Tabelle 30
MaRe der Modellgiite: Health anxiety
RMSEA 90% ClI
CFI TLI SRMR RMSEA Untere Obere AIC BIC
094 093 0.04 0.11 0.09 0.13 3901.00 3955.95
Tabelle 31

Statistik zur Skalenreliabilitat: Health anxiety

Mittelwert  Std.-abw. Cronbachs a  McDonald's w

Skala 1.05 0.86 0.94 0.9
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Tabelle 32

Statistik zur ltem-Reliabilitat: Health anxiety

Wenn das Item ausgeschlossen wird

Mittelwert ~ Std.-abw.  ltem-Rest-Korrelation ~ Cronbachs a McDonald's w
SCI_25 0.93 1.10 0.80 0.93 0.93
SCI_26 1.58 1.08 0.71 0.94 0.94
SCI_27 1.12 1.10 0.88 0.93 0.93
SCI_28 0.53 0.86 0.61 0.94 0.94
SCI_29 0.78 1.05 0.83 0.93 0.93
SCI_30 0.74 1.06 0.81 0.93 0.93
SCI_31 0.91 1.10 0.83 0.93 0.93
SCI_32 1.54 1.06 0.68 0.94 0.94
SCI_33 1.17 1.03 0.71 0.94 0.94
SCI_34 1.23 1.12 0.75 0.94 0.94

Abbildung 12

Itemkorrelationen der ltems des Faktors Health anxiety
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4.3.4.4  Disease conviction

Fir die Items, die der ,Disease conviction“ zugerechnet werden, als einfaktorielle Struktur
ergibt sich eine schlechte Modellanpassung (CFI=0.78, TLI=0.71, SRMR=0.07,
RMSEA=0.22). Die interne Konsistenz ist akzeptabel (Cronbachs a=0.93, Mc Donald’s
w=0.93). Abbildung 13 zeigt die Korrelationen der ltems untereinander.

Tabelle 33

Konfirmatorische Faktorenanalyse Disease conviction

Faktor Indikator ~ Schatzung  Std.-fehler 4 p

Disease conviction SCI_35 0.57 0.07 7.74 <.001
SCI_36 0.80 0.07 10.83  <.001
SCI_37 0.81 0.07 11.09  <.001
SCI_38 0.86 0.07 1296  <.001
SCI_39 0.84 0.06 12.98  <.001
SCI_40 0.72 0.06 12.01 <.001
SCI_41 0.87 0.06 13.95  <.001
SCI_42 0.75 0.08 9.70 <.001
SCI_43 0.89 0.06 13.74  <.001
SCI_44 0.79 0.07 1148  <.001

Tabelle 34

Test auf exakten Fit: Disease conviction

NG df p
344 47 35 <.001
Tabelle 35

MaRe der Modellgiite: Disease conviction

RMSEA 90% Cl

CFlI TLI SRMR RMSEA Untere Obere AIC BIC

0.78  0.71 0.07 0.22 0.20 0.25 4037.77  4132.71

66



Ergebnisse

Tabelle 36

Statistik zur Skalenreliabilitat: Disease conviction

Mittelwert  Std.-abw. Cronbachs a  McDonald's w

Skala 0.90 0.81 0.93 0.93

Tabelle 37

Statistik zur Item-Reliabilitat: Disease conviction

Wenn das Item ausgeschlossen wird

Mittelwert ~ Std.-abw. ltem-Rest-Korrelation ~ Cronbachs a McDonald's w
SCI_35 0.88 1.02 0.52 0.93 0.93
SCI_36 0.99 1.09 0.73 0.92 0.92
SCI_37 0.87 1.09 0.75 0.92 0.92
SCI_38 0.99 1.04 0.77 0.92 0.92
SCI_39 0.97 1.01 0.77 0.92 0.92
SCI_40 0.65 0.93 0.73 0.92 0.92
SCI_41 0.88 1.01 0.80 0.92 0.92
SCI_42 0.98 1.13 0.65 0.93 0.93
SCI_43 0.96 1.04 0.82 0.92 0.92
SCl_44 0.83 1.05 0.71 0.92 0.93
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Abbildung 13

Itemkorrelationen der Items des Faktors Disease conviction
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4.3.4.5 Somatic preoccupation

Fir die ltems, die der ,Somatic preoccupation“ zugerechnet werden, als einfaktorielle
Struktur ergibt sich eine eher schlechte Modellanpassung (CFI1=0.90, TLI=0.85, SRMR=0.05,
RMSEA=0.17). Die interne Konsistenz ist akzeptabel (Cronbachs a=0.89, Mc Donald’s
w=0.90). Abbildung 14 stellt die Itemkorrelationen dar.

Tabelle 38
Konfirmatorische Faktorenanalyse ,,Somatic preoccupation”
Faktor Indikator ~ Schatzung  Std.-fehler z p
Somatic preoccupation ~ SCI_45 0.77 0.07 11.13  <.001
SCI_46 0.77 0.07 10.59  <.001
SCI_47 0.53 0.07 7.35 <.001
SCI_48 0.87 0.06 13.42  <.001
SCI_50 0.79 0.08 10.07  <.001
SCI_51 0.83 0.07 1220 <.001
SCI_52 0.83 0.07 12.71 <.001
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Tabelle 39

Test auf exakten Fit: Somatic preoccupation

X df p
82.30 14 <.001
Tabelle 40

MaRe der Modellgiite: Somatic preoccupation

RMSEA 90% Cl

CFI TLI SRMR RMSEA Untere Obere AlC BIC
0.90 0.85 0.05 0.17 0.13 0.20 2993.30 3059.76
Tabelle 41
Statistik zur Skalenreliabilitdt: Somatic preoccupation
Mittelwert Std.-abw. Cronbachs a McDonald's w
1.43 0.82 0.89 0.90
Tabelle 42

Statistik zur Item-Reliabilitat: Somatic preoccupation

Wenn das Item ausgeschlossen wird

Mittelwert ~ Std.-abw.  Item-Rest-Korrelation Cronbachs a McDonald's w
SCI_45 1.47 1.03 0.72 0.88 0.88
SCI_46 1.22 1.07 0.71 0.88 0.88
SCI_47 1.06 0.98 0.52 0.90 0.90
SCI_48 1.37 1.03 0.80 0.87 0.87
SCI_50 1.57 1.15 0.65 0.89 0.89
SCI_51 1.66 1.05 0.72 0.88 0.88
SCI_52 1.64 1.02 0.76 0.87 0.87
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Abbildung 14

Itemkorrelationen ,,Somatic preoccupation”
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4 4 Konstruktvaliditat

4.41 Konvergente Validitat

Die Reliabilitdt des Fragebogens SSD-12 wurde anhand der Berechnung der internen
Konsistenz bestimmt. Cronbachs a und Mc Donald’s w betragen jeweils 0.93 und weisen somit
auf eine gute interne Konsistenz hin.

Zwischen dem initialen, sdmtliche der 52 Items umfassenden Version des Fragebogens der
deutschen Ubersetzung des Somatoform Candidate Items und dem SSD-12 besteht eine
hochsignifikante (p<0.001) positive Pearson-Korrelation von 0.80. Die Korrelation zwischen
den Skalenmittelwerten des hinsichtlich der Anzahl an Items reduzierten Somatoform
Candidate Items und des SSD-12 zeigt ebenfalls eine hochsignifikante positive (p<0.001)
Pearson-Korrelation von 0.81.

Dies weist auf eine gute konvergente Validitat hin.

Tabelle 43

Statistik zur Skalenreliabilitit des SSD-12

Cronbachs a McDonald's w

Skala 0.93 0.93
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Tabelle 44

Korrelationsmatrix SSD-12 und SCI_initial

Mean Score SCI  Mean Score SSD-12

Mean Score SCI Pearson'sr —
df —
p-Wert —

Mean Score SSD-12 Pearson's r 0.80 o —
df 158 —
p-Wert <.001 —

Anmerkung. Ha ist eine positive Korrelation
Anmerkung. * p <.05, " p <.01, ** p <.001, einseitig

Tabelle 45

Korrelationsmatrix SSD-12 und SCI_final

Mean Score SCI_final Mean Score SSD-12

Mean Score SCI_final Pearson'sr —

df —
p-Wert —

Mean Score SSD-12 Pearson's r 0.81 o —
df 160 —
p-Wert <.001 —

Anmerkung. Ha ist eine positive Korrelation
Anmerkung. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001, einseitig

4.4.2 Diskriminante Validitat

Die Reliabilitdt des Fragebogens PHQ-9 wurde anhand der Berechnung der internen
Konsistenz bestimmt. Cronbachs a betragt 0.85 und Mc Donald’s w 0.86 und weisen somit
auf eine gute interne Konsistenz hin.

Zwischen dem initialen, samtliche der 52 Items umfassenden Version des Fragebogens der
deutschen Ubersetzung des Somatoform Candidate ltems und dem SSD-12 besteht eine
signifikante (p<0.01) positive Pearson-Korrelation von 0.23. Die Korrelation zwischen den
Skalenmittelwerten des hinsichtlich der Anzahl an ltems reduzierten Somatoform Candidate
Items und des SSD-12 zeigt ebenfalls eine signifikante positive (p<0.01) Pearson-Korrelation
von 0.21.

Dies weist auf eine gute diskriminante Validitat hin.
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Tabelle 46
Statistik zur Skalenreliabilitdt des PHQ-9
Cronbachs a McDonald's w
Skala 0.85 0.86

Tabelle 47

Korrelationsmatrix SCI_initial und PHQ-9

Mean Score SCI  Mean Score PHQ-9

Mean Score SCI Pearson'sr  —
df —
p-Wert —

Mean Score PHQ-9 Pearson'sr  0.23 * —
df 121 —
p-Wert 0.005 —

Anmerkung. Ha ist eine positive Korrelation
Anmerkung. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001, einseitig

Tabelle 48

Korrelationsmatrix SCI_final und PHQ-9

Mean Score SCI_final Mean Score PHQ-9

Mean Score SCI_final Pearson'sr —

df —
p-Wert —

Mean Score PHQ-9 Pearson'sr  0.21 ** —
df 123 —
p-Wert 0.008 —

Anmerkung. Ha ist eine positive Korrelation

Anmerkung. * p <.05, ** p <.01, *** p <.001, einseitig
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5 Diskussion
5.1 Ausgangspunkt der aktuellen Arbeit

Zunachst gilt es den konzeptionellen und methodischen Ausgangspunkt zu benennen, von
welchem die vorliegende Arbeit ausgeht, gewissermalien deren theoretisches Fundament
darstellt und ohne dessen Kenntnisnahme eine sinnvolle Auseinandersetzung mit dem
Forschungsgegenstand nicht mdglich erscheint. In Reaktion auf diverse Limitationen und
Schwachen traditioneller nosologischer Klassifikationssysteme, welche Varianten der
Symptomauspragung als diskrete, kategorial gestaltete Konzeptualisierungen auffassen und
festlegen, bildeten sich in dem Ansinnen der Adressierung ebendieser Unzulanglichkeiten
quantitative Ansatze heraus (Kotov et al., 2017). Dieser Ansatz geriert sich als revolutionar,
denn unseren allgemeinhin bekannten und akzeptierten psychiatrischen Diagnosen wie
beispielsweise der ,Rezidivierenden depressiven Stérung” wird insofern das Existenzrecht
streitig gemacht, als dass postuliert wird, dass die diagnostische Beschreibung der
Psychopathologie entlang verschiedener hierarchischer Ebenen nicht nur den
Krankheitsentitdten als solche konzeptionell gerechter wird, sondern auch mehr
Erkenntnisgewinn mit sich bringt, die Grundlage flir bessere medizinische Entscheidungen
hinsichtlich der individuellen Patientenbehandlungen und der Gestaltung des
Gesundheitssystems zu bilden verspricht und eine adaquatere Zuweisung von Betroffenen zu
entsprechendem Unterstitzungsangebot zu leisten vermag (Kotov et al., 2017; Kotov et al.,
2021). In ihrer Beschaffenheit als Studie, die anhand einer klinischen Stichprobe Giitekriterien
und faktorielle Struktur eines Fragebogens, der ein bestimmtes Spektrum des HiTOP-Modells
abzubilden versucht, liegt ihr gewissermalen die Annahme zugrunde beziehungsweise wohnt
die Hoffnung inne, dass durch die Anwendung quantitativer Modelle in klinischer Forschung
und Praxis Vorteile entstehen, die entstehende Nachteile durch das Verlassen traditioneller,
kategorialer Diagnosen Uberwiegen.

Bereits diese Grundannahme bietet viel Raum zur kritischen Auseinandersetzung, denn
prinzipiell ist zu statuieren, dass unser Gesundheitssystem im Allgemeinen und in diesem Falle
die psychiatrische Grundversorgung im Speziellen mithilfe kategorialer Diagnosen
augenscheinlich in der Lage ist und tber viele Jahre hinweg war, gewisse Gruppen Betroffener
mit bestimmten einander dhnelnden Kovariationen von Symptomen abzugrenzen und unter
dieser Arbeitshypothese wiederum Ressourcen suffizient einzusetzen und Behandlungen den
Kranken zuzufuhren. An dieser Stelle soll darauf verzichtet werden, eine intensive Erdrterung
diesbezuglich zu fuhren, welche Form der Diagnosestellung mit jeweils welchen konsekutiven
Auswirkungen und Implikationen fiur Erkrankte und zugehdrigem Gesundheitssystem
einhergeht; diese lassen sich unter anderem auch in Kapitel 2.7.6 als Schwachen und Starken
der Klassifikation nach HiTOP nachvollziehen. Dennoch ist im Hinblick auf die zugrunde
gelegte Konzeptualisierung von Psychopathologie nochmals explizit darauf hinzuweisen, dass
es als grofRe Hurde erscheint, bereits gelaufige Krankheitsbeschreibungen, die allgemeinhin
von Behandlern und Allgemeinbevoélkerung akzeptiert werden und als adaquate Modelle der
Informationsubermittlung fungieren, durch eine zumindest fur einen Teil der Menschheit als
relativ neuartig imponierende und somit ausfuhrliche Psychoedukation erforderlich machende
Klassifikation von Psychopathologie zu ersetzen (Ruggero et al., 2019). Insofern ist es nicht
der Anspruch dieses Forschungsansinnens, bestehende Klassifikationssysteme bei der
Erfassung somatoformer Beschwerden ex abrupto abzulésen und selbigen das Existenzrecht
und die prinzipielle Sinnhaftigkeit in der klinischen und wissenschaftlichen Praxis
abzusprechen, sondern vielmehr eine Alternative zu formulieren und somit einen
wissenschaftlichen und empirisch fundierten Ansatz bereitzustellen, um bestehendes
nosologisches Wissen zu bereichern und zu erweitern. Als langfristiges Ziel dessen liel3e sich
moglicherweise eine Synthese aus qualitativen und quantitativen Ansatzen generieren, die
sich als wirksam erweist, um Krankheitsverlaufe bestmaoglich zu erfassen, homogene Gruppen
zu bilden und jeweils zugehdériges indiziertes klinisches Handeln zuzuordnen.

Um einer Anwendung im klinischen und wissenschaftlichen Kontext (Ruggero et al., 2019)
zugefuhrt zu werden, bedarf es diagnostischer Instrumente, um die verschiedenen
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hierarchischen Ebenen des quantitativen Modells HiTOP: The Hierarchical Taxonomy Of
Psychopathology zu erfassen (Simms et al., 2022). Treffend hierzu konstatieren die
Verantwortlichen des HiTOP-Projekts: “Without adequate measures, the HITOP model would
risk being seen as an intellectually interesting yet practically useless exercise, which would
represent a tremendous missed opportunity given the evidence showing the problems with
traditional psychiatric classification methods” (Simms et al., 2022). Das HiTOP-Konsortium
beauftragte die ,Measures Development Group“ (Kotov et al., 2021) mit der Konstituierung
kleinerer Gruppen entlang der finf gro3en Spektren (Kotov et al., 2021). Wie bereits in Kapitel
2.7 .4 expliziert wurde, werden bei der Fragebogenentwicklung drei Phasen durchlaufen (Kotov
et al., 2021). Die vorliegende Arbeit lasst sich hierbei der ersten Phase zuordnen.

Mit freundlicher Genehmigung von Herrn Professor Witthéft wurde einer seiner nach den
Malistdben von HiTOP konzipierten und aus dem Englischen Ubersetzten Fragebdgen
genutzt. Neben dem in der Studie ,HiTOP Assessment of the Somatoform Spectrum and
Eating Disorders®, die von den Autoren Martin Sellbom, Kelsie T. Forbush, Sarah R. Gould,
Kristian E. Markon, David Watson und Michael Witthoft als Teil der im Rahmen von HiTOP
arbeitenden ,Measures Development Workgroup® im Januar 2022 publiziert wurde,
entwickelten diagnostischen Instrumentariums zu dem somatoformen Spektrum sowie zu
Essstorungen bestand die Bestrebung in der vorliegenden Arbeit darin, ein
Erhebungsinstrument in deutscher Sprache auf die faktorielle Struktur hin zu Uberprifen, die
Gute der Modellanpassung des gesamten Modells sowie der einzelnen Komponenten zu
berechnen, Aussagen bezlglich der Reliabilitdt und der Validitat des Fragebogens treffen zu
kdnnen und eine generelle Einordnung der Forschungsergebnisse vor dem Hintergrund der
bisherigen diagnostischen Fassung von somatoformen Stérungen und deren historischen
Entwicklungen vorzunehmen.

Zunachst gilt es zu konstatieren, dass der in dieser Arbeit untersuchte Fragebogen nach den
postulierten Prinzipien der ,Measures Development Group® (Kotov et al., 2021; Simms et al.,
2022) konzipiert wurde und somit den grundlegenden Anforderungen, um als diagnostisches
Instrument nach HiITOP in Frage zu kommen, gerecht wird. In der Abhandlung ,Development
of Measures for the Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HiTOP): A Collaborative
Scale Development Project” von Leonard J. Simms et al. (2022) werden diese Prinzipien
benannt und hergeleitet. Diese sollen nun vor dem Hintergrund des vorliegenden Fragebogens
expliziert und auf Aquivalenz der Konstruktionsprinzipien hin geprift werden.

Der hierarchischen Grundstruktur folgend finden sich nach Durchfiihrung der verschiedenen
Faktorenanalysen auch bei dem vorliegenden Fragebogen verschiedene Subfaktoren, die
unterhalb des Ubergeordneten somatoformen Spektrums liegen. Eine Ebene darunter
befindlich weisen die unterschiedlichen ltems jeweils Faktorladungen auf den flinf Subfaktoren
,Bodily distress symptoms*, ,Conversion symptoms®, ,Health anxiety”, ,Disease conviction®
und ,Somatic preoccupation“ auf. Weiterhin statuiert Simms, dass sich das Konsortium nach
kontroversen Diskussionen und Abwagungen schliel3lich dazu entschied, eine gerade Anzahl
an Antwortmdglichkeiten, namentlich vier, als Norm festzulegen (Simms et al., 2022). Diese
Antwortoptionen sollten eine Abstufung gradueller Zustimmung wiedergeben, was sich im
Englischen dergestalt ausdriickte: ,not at all, a little, moderately, and a lot* (Simms et al., 2022)
und in unserer Version mit der deutschen Ubersetzung ,Uberhaupt nicht, ,Ein wenig®,
,MittelmaRig“ und ,Sehr* korrespondiert. Somit entspricht das Antwortformat den von Simms
et al. (2022) skizzierten Prinzipien. Vor Beantwortung des vorliegenden Fragebogens findet
sich der Operator ,Beim Ausflllen der Befragung, bitten wir Sie darauf zu achten, ob es
wahrend der vergangenen 12 Monate besondere Phasen gab, in denen die folgenden
Aussagen auf Sie zugetroffen haben. Dann wahlen Sie bitte diejenige Antwortoption, die am
besten beschreibt, wie sehr eine betreffende Aussage in dieser Phase auf Sie zugetroffen
hat:“, aus welchem die zeitliche Berlcksichtigung des letzten Jahres ersichtlich wird. Auch
Simms et al. (2022) stellen heraus, dass bei der Beantwortung eines den Ansprichen des
HiTOP-Konsortiums entsprechenden Fragebogens ein zurlickliegendes Intervall von 12
Monaten in Betracht genommen werden soll (Simms et al, 2022). Hierdurch soll gewahrleistet
werden, dass die resultierenden Daten sowohl der wissenschaftlichen, eher langere Zeitraume
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betrachtenden, als auch der klinischen Anwendung, die eher die aktuelle Befindlichkeit zu
erfragen sucht, zugefuhrt werden kann (Simms et al., 2022). Dariber hinaus sollen die nach
dem Vorbild von HiITOP zu erstellenden Testinstrumente folgende Charakteristika aufweisen:

o “(a) they include relatively simple and straightforward language, which should improve
the readability of the measure; and

o (b) the labels appear to reflect increasing degrees of severity that are consistent with
(but not identical to) other common measures in this literature” (Simms et al., 2022)

Zunachst ist festzuhalten, dass samtliche Items in klar verstandlichen Aussagen formuliert
sind, die maximal einen Satz umfassen. Der Umstand, dass kein einziges der 52 ltems von
uber 5% der Teilnehmenden nicht beantwortet wurde, legt nahe, dass der Fragebogen nicht
zu kompliziert angelegt wurde und die Versprachlichung der Konzepte selbst nicht zu einer
Barriere bei der Beantwortung fuhrte. Beispielhaft lasst sich Item 8 nennen, welches der
Mindestanforderung der grammatikalischen Konstruktion eines Satzes aus Subjekt, Pradikat
und Objekt gereicht und in seiner Komplexitat dariber nicht hinausgeht:

e |tem SCI_8: Ich empfand Brustschmerzen.

Auch die zweite Forderung findet sich in dem Fragebogen ,Somatoform Candidate ltems*
insofern realisiert, als dass unterschiedliche Grade durch unterschiedliche ltems abgebildet
wurden. Beispielhaft anfuhren lassen sich folgende ltems, wobei das erste eine geringere
Graduierung als das zweite aufweist, wahrend jeweils dasselbe Phanomen erfragt wird:

o ltem SCI_2: Ich hatte Schmerzen in mehreren Teilen meines Kérpers.
e ltem SCI_7: Ich hatte (iberall Schmerzen.

Weiterhin zeigen sich die Items im Vergleich zum Fragebogen SSD-12, zu welchem eine gute
konvergente Validitdt besteht, in ahnlicher, jedoch nicht identischer Weise, wie hiermit
exemplifiziert werden kann:

e |tem 7 (SSD-12): Andere sagen mir, dass meine kérperlichen Beschwerden nicht
schlimm sind.

o Item SCI_35: Ich hatte ein Leiden oder eine Erkrankung, die von anderen abgetan
wurde.

Weitere Vorgaben, die in der vorliegenden Arbeit eingehalten wurden, beziehen sich auf die
statistische Auswertung der generierten Daten. Generell werden hierbei Faktorenanalysen
vorgeschlagen, derer sich auch die vorliegende Untersuchung bedient. Als spezifisches
Rotationsverfahren fordern die Verantwortlichen der Measures Development Group ein
obliques (Simms et al., 2022), was entsprechend umgesetzt wurde. Bezliglich der geforderten
Faktorladungen weicht diese Arbeit insofern ab, als dass Faktorladungen ab |.35]| als
hinreichend definiert wurden, um ein Item zu behalten, wahrend Simms et al. (2022)
Faktorladungen von |. 40| nennen (Simms et al., 2022). Gleichzeitig ist herauszustellen, dass
in der finalen KFA lediglich zwei Items (SCI_14, SCI_16) Faktorladungen von jeweils 0.37 und
somit <|. 40| aufweisen.

Bei der inhaltlichen Zuordnung der 52 Items zu den verschiedenen Faktoren erfolgte die
Orientierung an der Arbeit der Autoren Martin Sellbom, Kelsie T. Forbush, Sarah R. Gould,
Kristian E. Markon, David Watson und Michael Witthéft, deren Paper ,HiTOP Assessment of
the Somatoform Spectrum and Eating Disorders, die als Phase | Studie der
Fragebogenentwicklung der Measures Development Group bereits in der Literaturdiskussion
ausfuhrlich abgehandelt wurde. Es ergab sich nach rein inhaltsanalytischen Gesichtspunkten
und unter Ausschluss der Items SCI_18 und SCI_20 aufgrund der zu geringen
Antwortvariabilitét folgende Zuordnung zu den funf Faktoren, die Sellbom et al. (2022) definiert
hatten und die aus Grunden der Vergleichbarkeit in der vorliegenden Arbeit in ihrer englischen
Nomenklatur belassen werden:

e Bodily distress symptoms: SCI_1 bis SCI_10
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Conversion symptoms: SCI_11 bis SCI_17, SCI_19, SCI_21 bis SCI_24
Health anxiety: SCI_25 bis SCI_34

Disease conviction: SCI_35 bis SCI_44

Somatic preoccupation: SCI_45 bis SCI_52

Positiv anzumerken ist zunachst, dass die entsprechenden statistischen Testverfahren die
Eignung der vorliegenden Daten flr die Durchfihrung einer EFA aufwiesen. ,Als Minimum-
Anforderung sollte der Bartlett-Test signifikant sein. Der Bartlett-Test pruft die globale
Nullhypothese, dass alle Korrelationen der Korrelationsmatrix gleich null sind. Dies ist
gleichbedeutend mit der Hypothese, dass die Korrelationsmatrix mindestens einen Faktor
enthalt.“ (Buhner, 2021, S.419). Somit zeigt die nachgewiesene Signifikanz des Bartlett-Tests
auf Spharizitat (p<.001), dass den Daten eine faktorielle Struktur zugrunde liegt, was die
Grundvoraussetzung fir samtliche weiteren Analysen darstellt. Auch die Measure-of-Sample-
Adequacy-Koeffizienten (MSA) weisen insgesamt darauf hin, dass eine EFA sinnvoll
durchflhrbar ist. Lediglich Item SCI_1 und SCI_49 unterschreiten das Kriterium von 0.50
(Bdhner, 2021, S.419), wahrend samtliche andere Koeffizienten dariber liegen und der
Gesamt-MSA-Koeffizient bei 0.75 datiert.

Die initial durchgefiihrte EFA wies in Ubereinstimmung mit den theoretischen Uberlegungen
von Sellbom et al. (2022), die die obenstehenden finf ,Hauptkomponenten® (Sellbom et al.,
2022) definierten, ebenfalls auf finf Faktoren hin, die sich hierarchisch unterhalb des
somatoformen Spektrums gruppieren. Im Wesentlichen entsprach die aus der EFA
hervorgehende Konstituierung der Faktoren der unmittelbar oben aufgefiihrten inhaltlich
semantischen Zuordnung der ltems zu den Faktoren. Hiervon weichen lediglich die ltems
SCI_17,SCI_18, SCI_20, SCI_21, SCI_22 und SCI_49 ab, die allesamt keinen Eingang in das
finale Modell der KFA fanden und somit in der Endversion des aus dieser Arbeit
hervorgehenden Fragebogens nicht erscheinen. Die MaRe der Modellgite im Rahmen der
EFA zeigen je nach Kenntnisnahme der verschiedenen Kennzahlen eine insgesamt
akzeptable Modellanpassung (RMSEA=0.07; TLI=0.77; x>=1770.88, df=985, p<0.001). Die
verschiedenen Kennzahlen differieren hierbei jedoch in erheblichem Male voneinander:

e Bei einer Stichprobenanzahl von N<250 sollte der RMSEA < 0.08 betragen, dies ist in
der vorliegenden Untersuchung gegeben (Hu & Bentler, 1999, zitiert nach Blhner,
2021, S. 132)

o Der Tucker-Lewis-Index liegt mit 0.77 deutlich auRerhalb einer guten Modellanpassung
(Hu & Bentler, 1999, zitiert nach Buhner, 2021, S. 408)

Bedeutsam imponiert bei der Interpretation der Ergebnisse der EFA ohne die Kenntnisnahme
der darauffolgend durchgefiihrten und konsekutiver Diskussion zuzufiihrender KFA
vornehmlich der Umstand, dass die Daten das Bestehen von funf distinkten Faktoren
beziehungsweise Konstrukten unterstitzen. Wie bereits im Ergebnisteil hergeleitet wurde,
weisen sowohl das Kaiser-Guttmann-Kriterium beziehungsweise das Eigenwert-Kriterium als
auch die Interpretation des Graphen auf dem Scree-Plot auf diese Faktorenanzahl hin und
bereiten somit gewissermalen die Basis fur die fortfolgenden KFA, die diese Grundannahme
der bestehenden Faktorenanzahl voraussetzen.

Aus der KFA ging letztlich das finale Modell des neu zu konzipierenden Fragebogens hervor.
FiUr das Gesamtkonstrukt, das die funf von Sellbom et al. (2022) Gbernommenen Konstrukte
,Bodily distress symptoms®, ,Conversion symptoms®, ,Health anxiety®, ,Disease conviction®
und ,Somatic preoccupation“ beinhaltet, wurde ein Modell mit einer je nach Kenntnisnahme
der verschiedenen Fit-Indizes akzeptable Modellpassung (RMSEA=0.08; SRMR=0.08;
CFI=0.81, TLI=0.79; x*>=1770.50, df=809, p<0.001) errechnet. Die verschiedenen Malie der
Modellanpassung waren allerdings erheblich schlechter als diejenigen, die in der Studie von
Sellbom et al. (2022) resultierten:

e ,CFI=0.96
e TLI=0.95
e RMSEA=0.04
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e SRMR=0.05“ (Sellbom et al., 2022)

Eingang erhielten lediglich solche Items, die auf dem Zielfaktor eine Ladung von >|.35|
vorwiesen. Dieses Kriterium fuhrte zum Ausschluss der Items SCI_6, SCI_15, SCI_17,
SCI_19, SCI_21, SCI_22, SCI_24 und SCI_49, deren jeweiligen Ladungen im Ergebnisteil
aufgefiihrt sind und das Kriterium einer Faktorladung von >|. 35| nicht zu erflillen vermochten.
Die ausreichenden Malie der Modellgite fur die Konzipierung des Modells eines
Ubergeordneten Spektrums ,somatoform® mit den hierarchisch darunter angesiedelten funf
Faktoren bestatigen somit gewissermal3en die Kernthese der vorliegenden Arbeit, dass der
Fragebogen ebendieses Spektrum mit den flinf Subfaktoren abbilden kann. Die Ladungen der
Iltems des vorliegenden Fragebogens datieren zwischen 0.37 und 0.98. Bezuglich der
Iltemanzahl gentigt der nach dem Ausschluss der ungeeigneten ltems entsprechend gekirzte
Fragebogen insofern den allgemeinen geforderten Konstruktionsprinzipien derartiger
diagnostischer Instrumente, als dass er mindestens drei bis funf Items pro Konstrukt
(Moosbrugger & Kelava, 2020, S. 607) vorhalt. Der Subfaktor ,Conversion symptoms® weist
mit lediglich sechs verbliebenen ltems die geringste Anzahl auf.

In der Betrachtung der einzelnen Faktoren als eigenes, einfaktorielles Modell, wobei im
Wesentlichen erneut orientierend der Systematik der Arbeit von Sellbom et al. (2022) gefolgt
wurde, ergaben sich deutlich unzureichendere MalRe der Modellanpassung. Lediglich das
Konstrukt ,Health anxiety“ weist gute Male der Modellanpassung (CFI=0.94; TLI=0.93;
SRMR=0.04; RMSEA=0.11) und zudem eine sehr gute Reliabilitat vor, wahrend die anderen
eher unzureichende Malde zeigen.

Bei der Fragebogenkonstruktion gilt es unter anderem, die zentralen Gutekriterien der
Obijektivitat, der Reliabilitat und der Validitat zu beachten (Buhner, 2021, S. 598-600). Um eine
Aussage Uber die Reliabilitat des neuen diagnostischen Instruments treffen zu kénnen, wurde
in der vorliegenden Arbeit auf die interne Konsistenz zuriickgegriffen. Da hinsichtlich des
Zielfragebogens ,Somatoform Candidate Items® lediglich ein Erhebungszeitpunkt vorlag und
selbiger auch nur in einer Version Anwendung fand, schieden die Bestimmungen der
Paralleltest-Reliabilitdt und der Test-Retest-Reliabilitdt aus. Wie bereits im Ergebnisteil
dargelegt wurde, wiesen die entsprechenden Berechnungen auf eine hervorragende interne
Konsistenz hin (Cronbachs a=0.95, McDonald's w=0.95). Somit |&sst sich statuieren, dass die
vorliegenden Daten darauf hinweisen, dass der untersuchte Fragebogen hinsichtlich der
Reliabilitat gute Kennzahlen vorweist und die entsprechenden Merkmale zuverlassig
abzubilden vermag.

Zur Beschreibung der Validitat wurde die Konstruktvaliditat des Fragebogens einer genaueren
Analyse unterzogen. In Antizipation dessen waren den Teilnehmenden mit dem ,Somatoform
Candidate Items® Fragebogen auch die beiden Fragebdgen ,SSD-12: Somatic Symptom
Disorder Scale-12 (Toussaint et al., 2016) und ,PHQ-9: Patient Health Questionnaire 9”
(Kroenke et al., 2001) als Teil der ebenfalls erfassten Basisdokumentation zur parallelen
Bearbeitung ausgegeben worden. Der Fragebogen SSD-12 wurde im Rahmen des im
Literaturdiskussionsteil hinlanglich beschriebenen Ubergangs in DSM-V zu der neu
konzeptualisierten Diagnose der Somatischen Belastungsstorung erstellt, um das B-Kriterium
zu erfassen (Toussaint et al, 2017). Zu diesem Zwecke werden als die drei
Hauptkomponenten beziehungsweise Faktoren kognitive, affektive und behaviorale Aspekte
im Umgang mit spezifischen Kérpersymptomen erfragt, sodass der Fragebogen vornehmlich
psychologische Phanomene abzubilden sucht (Toussaint et al., 2017). Dies korrespondiert mit
dem Konstrukt, was im ,Somatoform Candidate ltems* abgebildet werden soll, sodass der
SSD-12 herangezogen wurde, um die konvergente Validitat zu prifen. In Wirdigung und unter
Kenntnisnahme der hohen Korrelation der jeweiligen Summenscores der Fragebdgen
(Pearson’s r=0.81 beziehungsweise r=0.80, jeweils p<0.001) Iasst sich konkludieren, dass
eine gute konvergente Validitdt vorherrscht. In seiner Beschaffenheit als diagnostisches
Instrument flr depressive Symptomatik (Kroenke et al., 2001) wurde der PHQ-9 benutzt, um
eine Aussage Uber die diskriminante beziehungsweise divergente Validitat tatigen zu konnen.
Dennoch wurde ein korrelativer Zusammenhang insofern vorausgesetzt, als dass eine
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gewisse Komorbiditdt zu depressiven Erkrankungen besteht (Bijl et al.,, 1998), die von
Forschern, die sich ebenfalls der Konstruktion von Fragebdgen bei somatoformen Stérungen
widmeten und sich bei der Validierung mithilfe von depressive Symptomatik messenden
Skalen demselben Phanomen ausgesetzt sahen, bereits als ,somatization-depression-
anxiety-triad“ (Toussaint et al., 2017) beschriecben wurde. Die Untersuchung der
diskriminanten Validitat unterstrich diese Annahmen (Pearson’s r=0.21 beziehungsweise
r=0.23, jeweils p<0.01) und weist in Zusammenschau mit der hohen konvergenten Validitat
auf eine gute Konstruktvaliditat des untersuchten Fragebogens ,Somatoform Candidate Items*
hin. Neben der Konstruktvaliditat kann die inhaltliche Validitat insofern als gegeben angesehen
werden, als dass dieselben finf Faktoren inhaltlich durch die verschiedenen Iltems abgedeckt
werden, die auch in der Untersuchung von Sellbom et al. (2022) als Hauptkomponenten
beziehungsweise -konstrukte definiert wurden und aus einer intensiven nosologischen und
psychometrischen Literaturrecherche resultierten (Sellbom et al., 2022).

In den bisherigen Untersuchungen zu somatoformen Stérungen im Rahmen der HiTOP-
Klassifikation und einer Eingliederung in deren hierarchische Struktur bestanden
unterschiedliche Vorschlage, wobei hier eine Orientierung an der Fassung nach Woodling et
al. (2002) erfolgt (Woodling et al., 2022). Hierbei wird, wie bereits in der Literaturdiskussion
beschrieben und durch entsprechende Abbildungen veranschaulicht wurde, das somatoforme
Spektrum als eigenstandiges, neben den anderen Spektren bestehendes definiert und nicht
als Subspektrum des ,internalizing“-Spektrums (Woodling et al., 2022). Dieser Umstand
erfahrt durch das HiTOP-Konsortium insofern Bestatigung, als dass sich eine separate Gruppe
innerhalb der Measures Development Group mit diesem Spektrum beschaftigen sollte (Kotov
et al.,, 2021; Sellbom et al., 2022) und die das somatoforme Spektrum auch in der
Gesamtubersicht der hierarchischen Ebenen des Modells, die Abbildung 2 festgehalten sind,
als solches definieren.

Dieser grundlegenden Konzeptualisierung folgend werden nun die spezifischen Ergebnisse
der statistischen Analysen mit der hinlanglich in Kapitel 2.7.5 beschriebenen Arbeit von
Sellbom et al. (2022) verglichen. Wahrend in deren Untersuchung in einem zweiten Teil des
Papers zusatzlich Essstérungen abgehandelt werden (Sellbom et al., 2022), liegt in der
vorliegenden Arbeit der alleinige Fokus auf somatoformen Stérungen. Zunachst ist
anzumerken, dass in der vorliegenden Arbeit bereits auf den Fragebogen ,Somatoform
Candidate Items" zurtickgegriffen werden konnte und keine eigenen Items formuliert wurden.
Die von der Measures Development Group beauftragte Arbeitsgruppe fir das somatoforme
Spektrum hingegen entwickelte zunachst einen betrachtlichen Itempool, der durch
gegenseitiges Rating einer entsprechenden Reduktion zugefihrt wurde, sodass letztlich 70
Items persistierten, die schlieBlich den Probanden vorgelegt wurden (Sellbom et al., 2022). In
der Untersuchung dieser Arbeit waren es lediglich 52 Items in der initialen Fassung.
Hinsichtlich der untersuchten Population differieren die beiden Arbeiten insofern voneinander,
als dass in der vorliegenden Untersuchung eine klinische Stichprobe gewahlt wurde, wahrend
Sellbom et al. 550 Studierenden einer Universitat in Neuseeland ihre Fragebogen vorlegten
(Sellbom et al., 2022). Somit besteht auch in der Anzahl der Probanden ein bedeutsamer
Unterschied, da diese in der aktuellen Arbeit lediglich N=176 betrug. Diese Umstande bergen
gewichtige Implikationen fir die konsekutiv erfolgenden Vergleiche der Arbeiten
untereinander. Es ist davon auszugehen, dass stationar oder teilstationar in
psychosomatischer Behandlung befindliche Patientinnen und Patienten im Vergleich zu
Studierenden und somit zunachst nicht als Uberdurchschnittich von somatoformen
Beschwerden oder medizinisch unerklarten Kérpersymptomen betroffene Population einen
Fragebogen, der diagnostische Kriterien flir somatoforme Beschwerden erfassen soll, in stark
voneinander abweichender Weise beantworten. Wie bereits mehrfach herausgestellt wurde,
bilden die 52 ltems des ,Somatoform Candidate Items“-Fragebogens die finf theoretischen
Konstrukte ab, die auch von Sellbom et al. (2022) postuliert wurden. Infolge einer zu geringen
Antwortvariabilitat bei der initialen Befragung war in der Vergleichsstudie jedoch der Faktor
,conversion symptoms* eliminiert worden und fand sich konsekutiv nicht in dem finalen Modell
wieder, das letztlich nur noch vier Faktoren aufwies. So zeigten mit der Ausnahme von lediglich
zwei ltems samtliche der anderen ltems dieser Komponente ein Beantwortungsmuster, bei
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welchem Uber 92% ,not at all“ angegeben hatten (Sellbom et al., 2022). Auch in der
vorliegenden Arbeit wies der Faktor ,Conversion symptoms® die mit Abstand geringste
Antwortvariabilitat und die jeweiligen Items die hdchste Schiefe auf. Dies fiihrte nach
Kenntnisnahme deutlich erhohter Werte, die die jeweilige Schiefe aufgewiesen hatte, unter
anderem zum Ausschluss der Items SCI_18 (98% antworteten mit ,Uberhaupt nicht‘) und
SCI_20 (93% antworteten mit ,Uberhaupt nicht‘). Die anderen, der inhaltich-semantischen
Zuordnung nach zugehorigen Items reichten hinsichtlich der Beantwortungsfrequenz mit
,Uberhaupt nicht* von 65% bis 89%, wobei samtliche der letztlich verbliebenen ltems maximal
von 86% mit der Antwort ,Uberhaupt nicht* bedacht wurden. Als Erklarungsansatz dafiir,
warum in der untersuchten Population ein deutlich héherer Anteil der Teilnehmenden
entsprechende Symptome aufwiesen und somit auch eine grélRere Antwortvariabilitat
resultierte, 1asst sich der Umstand benennen, dass eine Stichprobe aus psychosomatisch
Erkrankten untersucht wurde und es somit als plausibel erscheint, dass hier ein diesbezlglich
hoherer prozentualer Anteil vorherrscht. Gleichwie dementsprechend auch hierbei die
Hauptkomponente ,Conversion symptoms® herausstach und den Hauptteil der
ausgeschlossenen ltems vorweist, wurde sie in das finale Modell eingeschlossen und
begriindete somit im Gegensatz zu der Arbeit von Sellbom et al. (2022) die urspringlich
angelegte funffaktorielle Struktur des Spektrums ,somatoform®. Mdglich ware auch in der
vorliegenden Arbeit ein Ausschluss dieses Faktors gewesen, der trotz lediglich sechs
verbleibender Items eine schlechte Modellanpassung mit akzeptabler interner Konsistenz als
einfaktorielles Modell zeigt (CFI=0.86, TLI=0.77, SRMR=0.06, RMSEA=0.17, Cronbachs
0=0.76, Mc Donald’s Q=0.78). Dennoch konnte dieser letztlich bei akzeptabler
Modellanpassung bei hervorragender interner Konsistenz der flnffaktoriellen Struktur
(CFI=0.81, TLI=0.79, SRMR=0.08, RMSEA=0.08, Cronbachs a=0.95, Mc Donald’s Q=0.95)
beibehalten werden. Die KFA der Arbeit von Sellbom et al. (2022) zeigte eine insgesamt
deutlich bessere Modellanpassung (CFI1=0.96, TLI =0.95, RMSEA =0.04, SRMR =0.05). Auch
die Modellanpassungen der einzelnen Faktoren waren denjenigen in der vorliegenden Arbeit
deutlich Uberlegen, wobei lediglich das Konstrukt ,Health anxiety” vergleichbare Werte wie in
den Untersuchungen von Sellbom et al. (2022) aufwies (CFI=0.94; TLI=0.93, SRMR=0.04,
RMSEA=0.11; CFl= 0.98, TLI =0.97, RMSEA=0.07). Dies lasst sich zum Teil mit der deutlich
geringeren Anzahl an Teilnehmenden begrinden, was in Kapitel 5.2 einer genaueren
Betrachtung unterzogen wird.

Zusammenfassend lasst sich statuieren, dass die vorliegende Arbeit die Studie von Sellbom
et al. (2022) in mehreren Punkten erganzt und thematisch fortsetzt. So handelt es sich um
initial 52 deutschsprachige Items, die somit auch in Deutschland eine entsprechende
Validierung erhalten, um einer diagnostischen Anwendung zugefuhrt werden zu kdnnen.
Darlber hinaus werden die berichteten Ergebnisse, die aus einer Untersuchung an 550
Studierenden entstammen, nun Ubertragen auf eine deutschsprachige klinische Stichprobe. In
Anbetracht der theoretisch angenommenen, aufgrund einer zu geringen Antwortvariabilitat in
den Items eines Faktors jedoch statistisch nicht nachgewiesenen funffaktoriellen Struktur,
beschrankte sich die Arbeit von Sellbom et al. (2022) auf den Nachweis von vier Komponenten
des somatoformen Spektrums (Sellbom et al., 2022). Die vorliegende Arbeit vermochte den
verbliebenen Nachweis der funffaktoriellen Struktur inklusive des Konstrukts ,Conversion
symptoms* zu erbringen.

5.2 Starken und Limitationen der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Fragebogen, der nach den Kriterien flr die Erstellung von
diagnostischen Instrumenten nach HiTOP gestaltet wurde, hinsichtlich Gutekriterien und
faktorieller Struktur untersucht. Erstmalig liegt somit ein solcher in deutscher Sprache vor, der
einer deutschsprachigen Studienpopulation vorlegt wurde. Anstelle einer Population, die
hinsichtlich der zu erwartenden Pravalenz nahe derjenigen der Allgemeinbevdlkerung liegt und
sich somit beispielsweise aus einer Studierendenschaft heraus speist (Sellbom et al., 2022),
wurde auf eine klinische Stichprobe aus einer Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapie
zurtickgegriffen, sodass von einem deutlich héheren Anteil an somatoformen Stérungen
auszugehen ist.
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In Wirdigung der angewandten statistischen Untersuchungen lasst sich statuieren, dass ein
neues diagnostisches Instrument zur Verfugung steht, das nach im Folgenden naher
beschriebenen fortfolgenden Untersuchungen einer Anwendung im Sinne von HiTOP im
klinischen und wissenschaftlichen Kontext zugeflihrt werden kann. Es besteht eine insgesamt,
je nach betrachtetem Mal® der Modellanpassung akzeptable Modellanpassung des
Gesamtmodells mit den flnf theoretisch zugrunde gelegten und in den Faktorenanalysen
nachgewiesenen einzelnen Konstrukten Bodily distress symptoms, Conversion symptoms,
Health anxiety, Disease conviction und Somatic preoccupation. Weiterhin liegt eine gute
interne Konsistenz vor, die in ihrer Quantifizierung mittels Cronbachs a gleich gut ist wie in
anderen Studien, die die Reliabilitdt anderer, ahnliche Konstrukte erfassender Fragebdgen, ist
(Toussaint et al., 2016). Selbiges gilt fur die Konstruktvaliditat, die anhand von konvergenter
und diskriminanter Validitat bestimmt wurde. Konsekutiv resultiert ein Fragebogen, der sich
unter Berlcksichtigung samtlicher in der vorliegenden Arbeit angestellter Untersuchungen als
ausreichend reliabel und valide erweist, um das somatoforme Spektrum adaquat abzubilden.

Gleichzeitig ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass diverse Aspekte beziehungsweise
Arten der Validitat und Reliabilitat keiner Prifung unterzogen wurden und somit fortfolgende
Untersuchungen notwendig erscheinen lassen.

Aufgrund des lediglich zu einem einzelnen Zeitpunkt erfolgenden Bearbeitens des
Fragebogens wurde die Stabilitat Gber die Zeit nicht erfasst und die Test-Retest-Reliabilitat
erfuhr somit keine Berlcksichtigung. Zudem wurde eine einzige Version des Fragebogens
ausgegeben; alle anderen diagnostischen Instrumente aus dem Instrumentarium der
Basisdokumentation oder der zusatzlich im Rahmen dieser Studie ausgeteilten Fragebdgen
kénnen nicht als &quivalente Testversion zur deutschen Ubersetzung des Somatoform
Candidate ltems angesehen werden. Daraus ergibt sich die in der vorliegenden Arbeit absente
Berechnung der Paralleltestreliabilitat.

Infolge der Abwesenheit eines auleren Kriteriums wie beispielsweise des potenziellen
Vorliegens einer Diagnose wird keine Aussage bezuglich der Kriteriumsvaliditat der deutschen
Ubersetzung des Somatoform Candidate ltems getroffen. Weiterhin versagt die vorliegende
Studie darin, eine Vorhersage Uber kiinftige Ereignisse in Assoziation mit der jeweils erreichten
Punktzahl in dem vorliegenden diagnostischen Instrument tatigen zu konnen, da lediglich ein
Messzeitpunkt vorliegt. Somit findet die pradiktive beziehungsweise Vorhersagevaliditat keine
Erwahnung. Erstrebenswert ware es, bei der klinischen Population eine Erfassung moglicher
bestehender somatoformer Stérungen zu tatigen.

Die absente Mdglichkeit der Bestimmung einer pradiktiven Validitat leitet Uber zu einer
weiteren bedeutsamen Limitation der vorliegenden Arbeit. Aufgrund des querschnittlichen
Studiendesigns ist es nicht mdglich, potenzielle Veranderungen Uber die Zeit und somit eine
entsprechende Dynamik abzubilden. Weiterhin ist nicht auszuschlieRen, dass durch die
singulare Bearbeitung des Somatoform Candidate Items-Fragebogens Verzerrungen infolge
einer auf eine bestimmte Weise gearteten Momentaufnahme entstanden sind. So wurde den
Teilnehmenden der Fragebogen zu Beginn der stationdren oder teilstationdren Aufnahme
ausgehandigt, sodass die jeweilige Krankheitslast potenziell besonders aggraviert
wahrgenommen wurde. Weiterhin gilt es kritisch anzumerken, dass den Interessierten die
Studienmaterialien zwar allesamt zu Beginn der Aufnahme ausgegeben wurden, doch dass
kein hartes Einschlusskriterium definiert wurde, bis zu welchem Zeitpunkt ebendiese in
bearbeiteter Form wieder zurlickgegeben werden mussten. Folglich sind insofern verzerrende
Effekte zu bedenken, als dass manche der Teilnehmenden beim Ausflllen des Fragebogens
bereits eine Teilremission der Symptomatik erfahren hatten, wahrend andere zum
entsprechenden Zeitpunkt noch keine Linderung ihrer Beschwerden erlebt hatten.

Da lediglich vollstandig bearbeitete Fragebdgen, zu denen auch eine entsprechende
Einwilligungserklarung vorlag, fir die statistische Analyse bertcksichtigt wurden, lassen sich
auch auf die Reprasentativitat der Stichprobe nur bedingt Riickschliisse ziehen. Es erscheint
denkbar, dass sich vornehmlich solche Patienten zu einer Studienteilnahme bereit erklarten,
die aufgrund einer vermuteten oder bereits diagnostizierten somatoformen Stérung beztglich
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dieser Studie ein besonderes Interesse aufwiesen, wahrend beispielsweise affektiv erkrankte
Patienten keine diesbezlgliche Affinitat versplrten. Unterstutzend hierzu lassen sich die
Kennzahlen zur Konstruktvaliditdt nennen. Wahrend die konvergente Validitdt auch im
Vergleich zu anderen Validierungsstudien von Fragebdgen aulerst hoch ausfallt (Toussaint
et al. 2016), ist die diskriminante Validitat im Zusammenhang mit dem PHQ-9 auffallend gering.
Die in diesem Zusammenhang beschriebene Triade aus Depression, Angststérung und
somatoformer Stérung (Toussaint et al., 2016) hatte hierbei eine hdhere Korrelation zwischen
den Summenscores des PHQ-9 und des Somatoform Candidate Items nahegelegt.
Zusammenfassend lasst sich statuieren, dass die Studienpopulation als spezifische, einer
Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapie entstammende klinische Stichprobe ohnehin
keinen Anspruch auf Verallgemeinerung auf die Allgemeinbevdlkerung stellt und aufgrund der
fehlenden Angaben bezuglich der Rucklaufrate auch hinsichtlich psychosomatischer
Patientinnen und Patienten lediglich bedingt reprasentativen Charakters ist.

Wie bereits aus der vergleichenden Betrachtung zwischen der vorliegenden Untersuchung und
der Studie von Sellbom et al. (2022) hervorging, besteht eine der Starken der aktuellen Arbeit
darin, dass die theoretisch angenommene flnffaktorielle Struktur des somatoformen
Spektrums (Sellbom et al., 2022) nachgewiesen werden konnte. Samtliche der verschiedenen
Faktoren hielten eine ausreichende Anzahl an Items vor und diverse Kennzahlen wiesen auf
eine ausreichende Gite der Modellanpassung des gesamten Modells hin. Dennoch ist an
dieser Stelle die Anmerkung beizufigen, dass die jeweiligen Testungen der
Modellanpassungen der einzelnen Faktoren hinsichtlich ihrer einfaktoriellen Struktur mit
Ausnahme des Faktors Health anxiety eher unzureichend ausfielen. Zudem gilt es den
Einschluss des Faktors Conversion symptoms kritisch zu hinterfragen, da dieser in Aquivalenz
zu den Betrachtungen und statistischen Untersuchungen der entsprechenden Sektion der
Measures Development Group (Sellbom et al.,, 2022) in seinen zugehoérigen Items die
geringste Antwortvariabilitat aufwies. Dennoch zeigten sich die entsprechenden Werte fur die
Schiefe und das jeweilige Antwortverhalten am ehesten aufgrund der klinischen Stichprobe
und der konsekutiv hdher zu veranschlagenden Pravalenz an medizinisch unerklarten
Kdrpersymptomen im Vergleich zu der Stichprobe aus 550 Studierenden in der Studie von
Sellbom et al. (2022) fur den entsprechenden Einschluss geeigneter.

Die StichprobengréfRe fiel im Vergleich zu anderen Studien der Fragebogenvalidierung
deutlich geringer aus (Sellbom et al., 2022; Toussaint et al., 2016). Im Allgemeinen gilt bei der
Durchfuhrung von Faktorenanalysen im Kontext der Fragebogenkonstruktion Folgendes:
.Daher sollten fir die Anwendung von Faktorenanalysen auch die Regeln fir die Anwendung
von Korrelationen betrachtet werden. Schénbrodt und Perugini (2015) konnten zeigen, dass
250 Personen notwendig sind, um stabile Schatzwerte fir Korrelationen zu erhalten. Daher
sollte dies als MinimumstichprobengroRe fir die Durchfihrung einer Faktorenanalyse
angesehen werden. Betrachtet man Items mit geringer Kommunalitdt und Faktoren mit
geringer Variablenbesetzung (drei oder vier ltems), sollte die Stichprobe mindestens 300 Pro-
banden umfassen (MacCallum, Widaman, Zhang & Hong, 1999). Unter den schlechtesten
Konditionen, das heil’t, geringe Kommunalitdten und sehr schwache Besetzung der Faktoren
mit Variablen, erscheinen 500 Probanden als Minimum. Generell nimmt die Stabilitat der
Faktorenlésung mit wachsender StichprobengréfRe zu. Zusatzlich erhdht sich die Stabilitat der
Faktorenldsung, wenn die Kommunalitaten bzw. Reliabilitdten der Items hoch sind (siehe auch
Mundfrom, Shaw & Ke, 2005)“ (Buhner, 2021, S. 421). Der vorliegende Stichprobenumfang
von N=176 liegt somit eindeutig unter der Anzahl an Probanden, welche die Voraussetzung
bildet, ,um die Parameter und damit auch die Reliabilitatskoeffizienten zuverlassig schatzen
zu koénnen.“ (Moosbrugger & Kelava, 2020, S. 362). Somit stellt die vorliegende
Stichprobengréfe von 176 Teilnehmenden eine methodische Herausforderung bezulglich der
Prifung der faktoriellen Struktur dar. Positiv anzumerken ist zunachst, dass trotz der zu
geringen Fallzahl plausible Ergebnisse resultierten. So wurde die flnffaktorielle Struktur
bestatigt und in der KFA ergaben sich letztlich akzeptable Male fir die Modellanpassung,
gleichwie nur etwa die Halfte der geforderten Versuchspersonen rekrutiert werden konnte.
Dennoch fielen die Male flr die Modellanpassung im Gegensatz zu der Untersuchung von
Sellbom et al. (2022) teils deutlich geringer aus, woflir die geringere StichprobengrofRe
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teilweise und je nach MaR der Giite der Modellanpassung als Erklarung gereicht. Uberdies
fugen Moosbrugger & Kelava (2020) der von Buhner (2021) geforderten Mindestanzahl von
250 Teilnehmenden bei solchen Studien einschrankend an: ,Die bendtigte StichprobengréfRe
hangt von mehreren Einflussgrofien ab, sodass keine klaren Richtlinien dafir gegeben werden
konnen, wie grol3 eine Stichprobe generell sein sollte. Es ist aber bekannt, dass bei einer
grélkeren Anzahl von Items, bei hohen Faktorladungen, bei héheren Faktorkorrelationen und
bei normalverteilten Variablen schon anhand kleinerer Stichproben (N < 200) zuverlassige
Schatzungen moglich sind (vgl. Wolf et al. 2013).“ (Moosbrugger & Kelava, 2020, S. 362).
Daraus lasst sich die Schlussfolgerung ableiten, dass die in der vorliegenden Arbeit
angestellten Analysen zulassig sind und die entsprechenden Aussagen unter
Vergegenwartigung der eingeschrankten  Stichprobengréfle  dennoch  Glltigkeit
beanspruchen.

Im Vergleich zu der Studie von Sellbom et al. (2022) sind die Werte fur die allgemeine
Modellanpassung des in deren Falle vierfaktoriellen Modells deutlich besser (CFI=0.96,
TLI=0.95, RMSEA=0.04, SRMR=0.05), wobei die Differenz am hochsten ausfallt bei CFl und
TLI. Dies setzt sich fort in den jeweiligen einfaktoriellen Konstrukten fur die einzelnen
Komponenten, wo die Unterschiede nochmals deutlich hdéher ausfallen. Beziglich der
Faktorladungen gilt, dass es bei der faktorenanalytischen Untersuchung bei zu klein gewahlten
StichprobengrofRen zu einer eingeschrankten Beurteilbarkeit der Zugehorigkeit der ltems
kommt (Buhner, 2021, S. 421). Zusammenfassend Iasst sich statuieren, dass die Aussagekraft
der Male der Modellanpassung somit infolge der unzureichenden StichprobengroéfRe
eingeschrankt ist. Uberdies mindert die begrenzte Anzahl die externe Validitat der Ergebnisse,
sodass lediglich eine limitierte Generalisierbarkeit zu vermuten ist.

Positiv zu verzeichnen ist der Umstand, dass in der deutschen Ubersetzung des Somatoform
Candidate Items mithilfe der funf groRen Konstrukte diverse positive psychologische Kriterien
bezlglich der Diagnose einer somatoformen Stérung erfragt werden. Dies fligt sich ein in den
Ubergang von der Uberbetonung des in ICD-10 geforderten Negativkriteriums, das
gewissermalen die absente organische Erklarbarkeit der Symptome voraussetzt (Dilling et al.,
2016, S. 187), hin zu der Berucksichtigung psychologischer Aspekte, die bei der emotionalen,
kognitiven und behavioralen Auseinandersetzung mit bestimmten Symptomen eine Rolle
spielen und in DSM-V das Kriterium B begrinden (Falkai et al., 2015; Rief & Martin, 2014).

In seiner Beschaffenheit als diagnostisches Instrument, das den Kriterien des quantitativen
nosologischen Systems HiTOP Genlge tragen soll und eines der Hauptspektren abzubilden
sucht, Uberwindet der Fragebogen diverse Schwachen traditioneller Taxonomien von
psychischen Erkrankungsbildern, namentlich ICD-10 und DSM-V. Diese Limitationen der
herkdmmlichen Diagnosesysteme wurden bereits in Kapitel 2.7.1 hinlanglich diskutiert und
werden somit an dieser Stelle vorausgesetzt. Infolge der dimensionalen Erfassung der
Konstrukte und Ubergeordnet somit auch des somatoformen Spektrums wird einerseits einem
Informationsverlust vorgebeugt, der in der kategorialen Setzung der Diagnose ,somatoforme
Stérung“ ohne entsprechende Spezifikation begrindet lage (Kotov et al., 2017). Dies gilt
insbesondere in solchen Fallen, welche angesichts einer bestimmten Symptomauspragung
beziehungsweise -kovariation unter der diagnostischen Schwelle beispielsweise fir die
Somatisierungsstérung (F45.0) nach ICD-10 (Dilling et al., 2016, S. 188) liegen (Ruggero et
al.,, 2019). Gleichwie die Kriterien fur eine entsprechende Diagnosestellung bei diversen
Patienten nicht vorhanden sind, kdnnte dennoch eine gewisse Behandlungsbedurftigkeit
bestehen, der somit nicht nachgekommen wirde (Kotov et al., 2017). Mithilfe des neu
konzipierten Fragebogens ,Somatoform Candidate ltems* besteht nun die Mdglichkeit, die
individuelle Symptomauspragung beziehungsweise die Krankheitslast entlang der funf
relevanten Komponenten zu beschreiben. An die Stelle der kategorialen Diagnose tritt nun
eine dimensionale Beschreibung einer Krankheitsentitat, die den Behandlern neue Optionen
zur Verfugung stellt, Infformationen tUber die individuelle Erkrankungsschwere zu erlangen und
konsekutiv einzuleitende Malinahmen in die Wege zu leiten. Folglich leistet der Fragebogen
die ebenfalls in der Literaturdiskussion aufgeworfene Leistung, das entsprechende
somatoforme Erkrankungsmuster in seiner Dimensionalitat abzubilden, anstatt diese mithilfe
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einer kategorialen Diagnose zu beschreiben und somit gewissermallen das tatsachliche
Wesen der Erkrankung zu verkennen (Kotov et al., 2017). Weiterhin soll der betrachtlichen
Komorbiditat im Rahmen somatoformer Stérungen, die nomenklatorisch in Wirdigung der
komorbid auftretenden Diagnosen mit der Bezeichnung ,somatization-anxiety-depression-
triad“ (Toussaint et al.,, 2016) bedacht wurde, Rechnung getragen werden. Dies folgt der
Zielsetzung: ,Higher levels dimensions span diagnostic categories, solving the problem of
comorbidity. Meanwhile, specification of lower level dimensions preserves the heterogeneity
of symptoms.” (Ruggero et al., 2019).

5.3 Ausblick

Die vorliegende Arbeit bietet einen Ausgangspunkt fur fortfolgende Untersuchungen zum
Fragebogen ,Deutsche Ubersetzung der Somatoform Candidate Items*. Hierzu ist
erfreulicherweise der Umstand zu nennen, dass die entsprechende Studie bereits fortgesetzt
wurde und somit ein weitaus hoherer Stichprobenumfang generiert werden soll, sodass
weitere Testungen mdoglich werden. Dies stellt sich bereits im Hinblick auf die fir die
Untersuchung eines neuartigen Fragebogens hinsichtlich dessen faktorieller Struktur und der
Gutekriterien geringe Anzahl an Teilnehmenden von lediglich N=176 als sinnvoll dar. Wie
bereits im vorhergehenden Kapitel 5.2 expliziert wurde, ist eine Stichprobenanzahl von
mindestens N=250 erstrebenswert und sollte im ginstigsten Falle N=500 betragen, was
ungefahr dem Stichprobenumfang der Arbeit von Sellbom et al. (2022) entspricht und im
Allgemeinen als ausreichend angesehen wird, um eine suffiziente Beurteilung der Skala zu
gewahrleisten (Moosbrugger & Kelava, 2020, S.421). Dies wurde eine unmittelbare
Vergleichbarkeit der entsprechenden Kennzahlen zu dhnlichen Fragebogenstudien herstellen
(Toussaint et al., 2016; Sellbom et al., 2022).

In diesem Zusammenhang bietet sich eine Erganzung der hier erbrachten Analysen um einige
Aspekte an, um den Prozess zu vervollstandigen, dass der vorliegende Fragebogen der
klinischen und wissenschaftlichen Anwendung im Sinne des hierarchischen HiTOP-Modells
zugefiihrt werden kann. Hierzu béte es sich in Ubereinstimmung mit den geschilderten
Limitationen der aktuellen Studie an, ebenfalls ein langsschnittliches Studiendesign zu
integrieren, um kausale Zusammenhange und Veranderungssensitivitdt nachweisen zu
kénnen. Hierbei kdnnten entsprechende Veranderungen in den Skalen, die im Rahmen der
Basisdokumentation bei Aufnahme und bei Entlassung erhoben werden, in Betracht
genommen und entsprechend analysiert werden. Dies wiederum kdnnte mithilfe einer
Regressionsanalyse in den Zusammenhang mit der initial erreichten Punktzahl im Somatoform
Candidate Items-Fragebogen gestellt werden. Weiterhin gilt es anzustreben, mithilfe
longitudinaler Untersuchungen Aussagen uber die pradiktive Validitat sowie Uber die Test-
Retest-Reliabilitat treffen zu kénnen.

Weiterhin erscheint es als sinnvoll, in fortfolgenden Untersuchungen etwaige vorliegende
psychiatrische Diagnosen und hierbei insbesondere bestehende somatoforme Stérungen zu
erfassen. Auf diesem Wege konnte eine Aussage Uber die Kriteriumsvaliditat getroffen
werden. Zudem lieRe sich somit eine Assoziation zwischen bestimmten bestehenden
Diagnosen und dem entsprechenden Korrelat auf der dimensionalen Skala des somatoformen
Spektrums herstellen. Ein ahnliches Vorgehen schlugen auch die fir die Entwicklung des
Fragebogens SSD-12 federfuhrend verantwortlichen Autoren vor, indem sie anrieten:

“[...] it might be important to calculate separate norms for different patient groups (e.g. patients
with or without accompanying serious physical disease, with mono- or poly-symptomatic
disorder, with pain or iliness anxiety disorder in particular).” (Toussaint et al., 2016)

Wie bereits ausgeflihrt wurde, gruppiert sich diese Arbeit in die erste Phase bei der Erstellung
diagnostischer Instrumente nach den Prinzipien des HiTOP-Modells ein. Als anzustrebender
Endpunkt dieser Phase war definiert worden, dass eine vorldufige Skala zu dem jeweiligen
Spektrum mit den entsprechenden Faktoren vorliegen sollte (Simms et al., 2022). Diese
Leistung wird durch die vorliegende Arbeit erbracht. Darauf folgen sollten zwei weitere Phasen,
die partiell bereits vollendet werden konnten (Simms et al., 2022). Hier gruppiert sich die
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vorliegende Arbeit insofern ein, als dass sie den nachsten Phasen zur Verfugung gestellt
werden soll. Dies geriert sich vor allem zu dem Zeitpunkt als sinnvoll, wenn das HiTOP-Modell
auch eine deutschsprachige Anwendung erfahren wird. Phase 2 und Phase 3 beinhalten unter
anderem die Kreuzvalidierung der generierten Daten nach entsprechender Zusammenfiihrung
der verschiedenen Einzelskalen, das Untersuchen der ,joint structure” (Simms et al., 2022)
der Skalen nach ihrer Zusammenfassung, eine externe Validierung des resultierenden
Fragebogens, das Erheben und Festlegen reprasentativer Normen beziglich der erreichten
Punktzahlen, die Ubereinkunft mit der ,Clinical Translation Workgroup*“ (Simms et al., 2022)
zur ldentifikation einer finalen und anwendbaren Version eines Gesamtfragebogens und
schlieBlich die Generierung eines Interviews, das die entsprechenden Skalen abbildet (Simms
et al., 2022).

Neben diesen angestrebten und teils vollzogenen Phasen gilt es vor der klinisch-praktischen
Anwendung des Somatoform Candidate Items-Fragebogens im Speziellen und des HiTOP-
Modells im Allgemeinen, noch bestimmte grundlegende Fragen zu klaren und
Herausforderungen zu I6sen. Hierbei erfolgt eine Orientierung an acht grundlegenden Fragen
beziehungsweise Hiirden, die Ruggero et al. (2019) bei der Ubertragung des theoretischen
HiTOP-Modells in die klinische beziehungsweise wissenschaftliche Praxis herausstellten.
Infolgedessen, dass Beschaftigte im Gesundheitswesen ebenso wie Patienten an kategoriale
Diagnosen gewohnt waren, erscheint es zunachst als plausibel, dass die Beschreibung von
Symptomkovariation entlang von hierarchischen Strukturen und als Auspragung auf einer
Dimension nicht unmittelbar gelaufig ist. Gerade klinisch Tatige, die bei einem Groldteil der
Diagnosen stets in Kategorien dachten und ebenfalls konsekutive Therapiemalinahmen daran
anlehnten beziehungsweise damit begriindeten (Kotov et al., 2017), werden sich durch diese
neue Form der nosologischen Kategorisierung zunachst einer enormen Herausforderung
ausgesetzt sehen (Ruggero et al., 2019). Patientenseitig ist selbiges Phanomen zu erwarten,
sodass viel Informationsarbeit vonndten sein wird, um ein allgemeines Verstandnis
diesbezuglich zu etablieren. In Kapitel 5.2 wurde im Rahmen der Herausstellung der Starken
bereits beschrieben, dass gerade die Absenz einer harten Schwelle bezuglich der Begriindung
einer Diagnose als Vorteil der Klassifikation nach HiTOP anzusehen ist (Kotov et al., 2017).
Dennoch bedarf es gewisser Cut-off Bereiche, um Uberhaupt Kriterien zu liefern, die ein
entsprechendes therapeutisches Handeln nahelegen (Ruggero et al.,, 2019). Fir den
Fragebogen ,Somatoform Candidate Items* in deutscher Ubersetzung liegen solche
Wertebereiche nicht vor und es erscheint fundamental, dass dies in der Zukunft erreicht wird.
Uberdies gilt es, die Generalisierbarkeit auf Minderjahrige kritisch zu hinterfragen, da viele der
erprobten Skalen lediglich an erwachsenen Stichproben getestet wurden (Ruggero et al.,
2019). Auch in der vorliegenden Arbeit ist diese Ubertragbarkeit insofern nicht gegeben, als
dass ein Alter von unter 18 Jahren ein Ausschlusskriterium fur die Studienteilnahme darstellte.
In der Zukunft ist es dementsprechend indiziert, auch Kinder und Jugendliche in die
Generierung der jeweiligen diagnostischen Instrumente miteinzubeziehen. Sofern HITOP als
Ubergreifende Klassifikation psychopathologische Charakteristika einer jeweiligen Person
umfassend erfassen soll, stellt sich die Frage nach der zeitlichen Praktikabilitat. Insgesamt ist
eine solche umfassende Diagnostik wiinschenswert und mittlerweile besteht sogar ein auf der
Internetprasenz des HiTOP-Konsortiums frei zuganglicher Fragebogen, der samtliche
Spektren erfassen soll. Somit bestiinde die Mdglichkeit, beispielsweise vor Konsultierung
eines Psychiaters ein solches Assessment zu durchlaufen und zu dem Arzttermin
mitzubringen. In Akutsituationen bedarf es jedoch der Implementierung anderer geeigneter
Methoden, um eine schnellere Klassifizierung beziehungsweise Diagnosestellung zu
gewahrleisten (Ruggero et al., 2019). Hierzu schlagen Ruggero et al. (2019) computer- oder
App-gestltzte Losungen vor, um den Prozess zu vereinfachen.

Letztlich stellt sich ebenfalls die Frage nach einer Kombinierbarkeit mit den aktuell
gebrauchlichen Diagnosesystemen, da nicht davon auszugehen ist, dass selbige ex abrupto
und anstelle von ICD-10 beziehungsweise DSM-V Einzug in die klinische und
wissenschaftliche Praxis finden werden (Ruggero et al., 2019). Dies ist nicht zuletzt auch in
abrechnungstechnischen Fragen relevant (Ruggero et al., 2019).
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Diskussion

Hierzu ist zunachst zu konstatieren, dass in DSM-V bereits diverse kategoriale Diagnosen
einer dimensionalen Fassung der jeweiligen Konstrukte wichen, wobei zum Beispiel die
Autismus-Spektrum-Stérung zu nennen ist (Falkai et al., 2015; Ruggero et al., 2019). Um eine
Integrierung der klassischen Diagnosen nach ICD-10 oder DSM-V zu erreichen, boéte es sich
an, selbige innerhalb der Hierarchien zu verankern (Ruggero et al., 2019). Bereits jetzt fallt
auf, dass auf der hierarchischen Ebene der Syndrome im HiTOP-Modell dieselben oder
ahnliche Bezeichnungen gewahlt wurden wie in den traditionellen nosologischen Systemen
(Kotov et al., 2017): ,Somatic Symptom Disorder®, ,Anorexia nervosa®“, ,Social phobia“, ,Panic
disorder, ~Bipolar I & |1 ~Schizophrenia spectrum disorders®,
»Schizotypal/Schizoid/Paranoid/Antisocial/Narcissistic/Histrionic/Borderline Personality
Disorder”, ,ADHD* (Kotov et al., 2017). Somit kénnte eine Verbindung quantitativer und
qualitativer nosologischer Systeme letztlich zu einem bedeutsamen Mehrgewinn an
Information mit einem teilweisen Uberkommen der Limitationen der herkdmmlichen
Klassifikationssysteme flihren, wobei die oben bestehende Integrierung als erster sinnvoller
Schritt anzusehen ist (Ruggero et al., 2019).
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6 Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund des neuartigen und im Jahre 2015 durch die Grindung des HiTOP-
Konsortiums (Kotov et al., 2021) offiziell kundgetanen wissenschaftlichen und perspektivisch
der Kklinischen Praxis zuzufihrenden Ansinnens, den traditionellen und Krankheiten
vornehmlich als kategorial auffassenden Diagnosen eine quantitative Beschreibung der
Psychopathologie entgegenzusetzen (Kotov et al., 2017) und unter Ruckgriff auf durch deren
Arbeitsgruppen angewandte Methodik, befasst sich die vorliegende Arbeit damit, einen
entsprechenden Fragebogen zur Diagnostik somatoformer Stérungen naherer Betrachtung
und Analyse zu unterziehen. Infolge der in diesem Zusammenhang stattgehabten inhaltlichen
Auseinandersetzung mit somatoformen Beschwerden sowie damit oftmals vergesellschafteten
medizinisch unerklarten Koérpersymptomen und der konsekutiv unbedingt erforderlichen
Wirdigung und Kenntnisnahme aktuell und vormals gelaufiger diagnostischer Kriterien zur
Erfassung somatoformer Storungen, erfolgte mit Schwerpunktsetzung auf die beiden
Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-V eine Beschreibung der jeweiligen
Krankheitskonzepte. Diesbezlglich lasst sich statuieren, dass die Definition nach DSM-V am
ehesten insofern von ICD-10 abweicht, als dass die Forderung nach Absenz einer organischen
Erklarbarkeit der jeweiligen Kérpersymptome verlassen wird zugunsten der Berlicksichtigung
psychologischer Aspekte im individuellen Umgang mit den Beschwerden (Rief & Martin, 2014).

Mit der vorliegenden Arbeit wird erstmalig ein deutschsprachiger Fragebogen hinsichtlich
faktorieller Struktur und zentraler Gutekriterien untersucht, der das Spektrum ,somatoform®
aus der Hierarchial Taxonomy of Psychopathology abbildet. Letztlich resultierte ein
Testinstrument, das die funf theoretisch zugrunde gelegten Faktoren ,Bodily distress
symptoms*, ,Conversion symptoms*, ,Health anxiety“, ,Disease conviction“ und ,Somatic
preoccupation (Sellbom et al., 2022) in Form der 42 verbliebenen Items enthalt und sich in
den durchgeflhrten Berechnungen als ausreichend reliabel und valide erwies. Es bedarf in
Anknlpfung an die vorliegenden Resultate nun einer Erweiterung der Stichprobe, um eine
abschlieRende Beurteilung hinsichtlich der Modellanpassung vorzunehmen. Nach der
Hinzunahme weiterer Kriterien und der Integrierung langsschnittlicher Studiendesigns
bestehen die fortfolgenden zu durchlaufenden Schritte in Prifung von Test-Retest-Reliabilitat
sowie Kriteriumsvaliditat, in der Postulierung gewisser reprasentativer Normen sowie der
Analyse mdglicher Zusammenhange und Auswirkungen hinsichtlich erreichter Punktzahlen in
anderen Skalen der Psychopathologie.

Die vorliegende Arbeit flgt sich am ehesten in die Arbeit der Measures Development Group in
Phase 1 ein, die sich vornehmlich der Generierung von Skalen fur die Erfassung der
verschiedenen Spektren widmet. An dieser Stelle ist anzumerken, dass mittlerweile bereits die
beiden fortfolgenden Phasen bereits vollendet beziehungsweise teilweise vollzogen sind. So
offeriert die Internetprasenz des HiTOP-Konsortiums bereits den ,HiTOP self-report measure®,
wobei samtliche der verschiedenen Spektren erfragt werden. Bedeutsam und somit auch
weiterer Beforschung wurdig verbleibt die vorliegende Arbeit jedoch insofern, als dass hierbei
ein deutschsprachiges Instrument den entsprechenden Analysen unterzogen wurde.
Konsekutiv steht dieser Fragebogen nun zur Verfigung, sofern das HiTOP-Konsortium eine
Konzipierung eines solchen diagnostischen Instruments beziehungsweise einer
Selbsteinschatzungsskala im deutschsprachigen Raum erwéagt. Uberdies besteht ein
Erkenntnisgewinn im Vergleich zu den anderen Validierungsstudien aufgrund der
zugrundeliegenden klinischen Stichprobe mit Patientinnen und Patienten in teilstationarer und
stationarer psychosomatischer Behandlung. In der Zukunft erscheint es ratsam, die
vorliegenden Ergebnisse bezuglich deren Zusammenhang mit potenziell bestehenden
Diagnosen nach ICD-10 oder DSM-V zu analysieren und zudem reprasentative Normen
bereitzustellen (Ruggero et al., 2019).

Als diagnostisches Instrument, das nach den Maligaben der Hierarchical Taxonomy of
Psychopathology konzipiert wurde, adressiert es diverse Schwachen der kategorialen
nosologischen Diagnostik und setzt selbiger eine dimensionale Vorgehensweise gegenuber.
Entlang der finf Hauptkomponenten kénnen somatoforme Stérungen nun ihrer individuellen
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Auspragung bei verschiedenen Individuen beschrieben werden, sodass durch die Absenz
einer Setzung einer harten Schwelle wie bei der kategorialen Diagnostik nun einem
Informationsverlust vorgebeugt werden kann (Kotov et al., 2017; Ruggero et al., 2019).

Infolge der analog zu der Diagnostik der Somatic Symptom Disorder nach DSM-V (Kriterium
B) gewdurdigten psychologischen Kriterien (Falkai et al., 2015; Rief & Martin, 2014) in der
deutschen Ubersetzung des Somatoform Candidate Items Fragebogens bei der Beschaftigung
mit den jeweiligen Korpersymptomen ist es zudem denkbar, dass hier eine Bricke zwischen
kategorialer und dimensionaler Diagnostik nach HiTOP geschlagen werden kann.
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8 Anhang

Anhang 1: ,,Deutsche Ubersetzung der Somatoform Candidate Iltems*

Code: Datum:

Deutsche Ubersetzung der Somatoform Candidate items

Sitzung:

In dieser Befragung werden Sie gebeten, auf sine Reihe von Aussagen zu lhren Gedanken, Gefuhlen und
verhaltensweisen zu antworten. Einige dieser Dinge sind ziemlich gewdhnlich, andere eher ungewdhnlich.

Beim Ausfillen der Befragung, bitten wir Sie darauf zu achten, ob es widhrend der vergangenen 12 Monate
besondere Phasen gab, in denen die folgenden Aussagen auf Sie zugetroffen haben. Danm wahlen Sie bitte
diejenige Antwortoption, die am besten beschreibt, wie sehr eine betreffende Aussage in dieser Phase auf sie

zuzetroffen hat:
Ubarhaupt nicht | Ein wenig | MittelmaBig | Sahr
0 | 1 | 2 | 3
Uber- . .
e
nicht 8 g
1 leh hatte seltszme Empfindungen in meiner Brust, in meinem Herz o 1 : 3
oder beim Atmen.
2  Ich hatte Schmemrzen in mehreren Teilen meines Kdrpers. o 1 2 3
3  Meine Muskeln waren schwach. o 1 2 3
4  Ich spiirte, dass etwas mit meinem Kdrper nicht in Ordnung war. o 1 2 3
5 lch war beeintrachtizt durch Magenbeschwerden (Durchfzll, Ubelkeit, a 1 2 3
Bauchschmerzen, et ).
&  Ich fiihlte mich grundlos midde. o 1 F 3
7 lch hatte Gberall Schmerzen. o 1 2 3
8  Ich empfand Brustschmerzen. o 1 F 3
leh war durch verschiedene kirperliche Beschwerden (z.B. Kopf-
9  schmerzen, Erschipfung oder Magenprobleme) beeintrachtigt, fir die o 1 F 3
s keine klare oder ausreichende Erkdarung gab.
10 Mr!n Kdrper reagierte auf Dinge in ungewdhnlicher oder unerklGrter o 1 3 3
Weize.
11 Ich habe ohne ersichtliche Ursache gine Sinnesem pfindung (wie z.B. o 1 3 3
Sehen oder Riechen ) wverloren.
12 Ich erlebte einen platzlichen Sinnesverlust {z.B. Probleme mit dem o 1 1 3
Sehen oder Horen), den die Arzte nicht erkl@ren konnten.
Teile meines Karpers waren plitzlich ohne erkennbare Urssiche taub. o 1 z 3
leh konnte Dinge, die ich berihrte, nicht spiren. o 1 2 3
15 Ich hatte Phasen eines unerkiarten Gehdnverlests. o 1 2 3
16 Ich erlebte pltzliche Muskelschwiche oder Lihmung. o 1 F 3
17  Ich wurde durch unerkf@rte Krampfanfille oder Zuckungen geplagt. o 1 3 3
1B  Ich hatte Phasen unerkldrter Blindheit. o 1 2 3
19  Ich konnte meine Glisdmzlen, Hinde oder Fie nicht mehr bewegen. o 1 F 3 3
20 leh hatte Episoden ausgedehnter (Krampf-jAnfille, obwohl ich bei o 1 3 3
Bewusstoein und wach war.
71 Ich erlebte Bewusstlosigkeit oder hatte Ohnmachisanfille {ohne o 1 3 3
diagnastizierte medizinische Erkrankung).
22 lch war beeintrichtigt durch Doppeltsehen [ Doppelbilder”). o 1 F 3
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24

26

27

28

23

30

31

32

33

34

35

36

B

50

51

52

Alles erschien plotzlich fremdartig und ich hatte vergessen, wo ich
War.

Andere erzdhiten mir von ungewohnlichen Dingen, die ich den Tag
iber getan hatte, an die ich mich jedech nicht erinnern konnte.

Ich stellte mir andauernd Krankheiten vor, die ich haben kinnte.

Ich machte mir Sorgen, dass etwas mit meinem Kdrper ernsthaft nicht
in Ordnung war.

Ich werbrachte zu viel Zeit damit, dber Krankheiten nachzudenken, die
ich haben kannte.

Andere haben sich beklagt, dass ich zu sehr auf meine Gesundheit
konzentriert war.

Ich habe meinen Kdrper nach Anzeichen fir schwere Krankheiten
abgesucht.

Ich dachte, die winzigsten Dinge seien ein Anzeichen fir eine
Krankheit.

Das Lesen von Artikeln iber Krankheiten fiihrte dazu, dass ich mir
Sorgen um meine Gesundheit machte.

Ich machte mir sehr viele Sorgen dber meine Gesundheit.

Ich verbrachte Zeit damit, Informationen dber Krankheiten
nachzuschawen.

Ich befirchtete, dass ich unter einer ernsten Erkrankung leiden
kdnnte.

Ich hatte ein Leiden oder eine Erkrankung, die von anderen abgetan
wurde.

Ich habe mich gedrgert, dass meine Arzte meine gesundheitlichen
Probleme nicht ernst genommen haben.

Ich war frustriert, dass meine Arzte mich nicht ernst genommen
haben.

Ich wurde argerlich, wenn andere meine Gesundheitsprobleme nicht
ernst genommen haben.

Andere haben meine Krankheiten nicht ernst genug gencmmen.

Ich hatte genug daven, dass andere meine kdrperlichen Probleme
ignorierten.

Es hat mich aufgeregt, dass andere kein Verstandnis fir meine
gesundheitlichen Probleme hatten.

Es war schwierig Behandler im Gesundheitswesen zu finden, die
meine Erkrankung anerkannt haben.

Es hat mich frustriert, andere davon iberzeugen zu missen, dass ich
eine echite Krankheit habe.

Ich habe mich bemiiht, andere von meinen gesundheitliichen
Froblemen zu dberzeugen.

Ich habe genau darauf geachtet, wie sich mein Kdrper anfuhlt.

Ich habe kleine Veranderungen in der Art und Weise bemerkt, wie sich
mein Karper anfihlt.

Ich war mir auerst bewusst, was in meinem Kdrper vorging.

Ich konnte Veranderungen in meinem Korper spdren.

Ich war im Einklang mit der Art und Weise, wie mein Kdrper
funktionierte.

Ich fand es schwierig, mich von meinen kérperlichen Empfindungen
abzulenken.

Ich bemerkte Veranderungen in meinem Kdrper oder meiner
Gesundheit.

Ich war sensibkel pegeniiber Veranderungen in meinem Korper.
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Anhang 2: Ethikvotum

0 ® Landesarztekammer
® Rheinland-Pfalz
L Kiarperschaft des affentlichen Rechis

Deutschhausplatz 3 - 55116 Mainz
Telelon (D6131) 2B322-83 /-84 1-B5 6T
Telefax (06131) 2882266

Landesarziekammer Rhid. Ff Dm.ﬂr.hl';én;s:pla.lz.!- 55118 Maine
- Ethik-Kommisgion -
Linhversitadtsmedizin Mainz

i i Ansprechparings:
E[_ﬂfkﬂzdﬂ;tj?k?e!;nfifsg . - Frau Plerzina, Frau Simenc
Nk u oliklinik fur Psychosomatische Medizinund  fray Rademacher, Frau Escuders
Psychotherapie
Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie  Telefon:
Duesbargweag G 63 [Pie}, -64 (5i), -65 (Rd), -67 (Es)
55128 Mainz E=Mail; ethik-komméssioni@iaek-rip.de

Bitte geben Sie bel jedem Schriftwechsel
die Antragsnummer an!

Mainz, den 16.09.2020 / Pie

Antragstitel: Fragebegenentwicklung zu somatoformen Beschwerden
Antragsnummer: 2020-15310-andere Forschung erstvotierend

Sehr geshrte Frau Professor Petrowski,

dig Ethik-Kommission bei der Landesdrztekammer Rheinland-Plalz hat in ihrer Sitzung am
10.08.2020 Gber |hren Antrag beraten.

Auf der Grundlage der vorgelegten Unterlagen bestehen nach dem gegenwartigen
Stand keine berufsethischen und berufsrechilichen Bedenken gegen die Durchfihrung
der geplanten Studie. Sie erhalten damit ein zustimmendes Votum.

Die Ethik-Kommigsion geht jedoch davon aus, dass Sie folgende Hinweise berlick-
sichtigen:

1. Zum Studienpratokol:

a. Die Angaben zur statistischen Auswertung sind praziser darzustelien; hierzu
wird eine biostatistische Beratung empfohlen. Das finale Studienprotokoll solite
auch vom zusténdigen Biostatistiker unterschrieben werden.

b. Das Patientenkollekiiv solite prizisiert werden, z B, ist unklar, ob vorbehan-
delte Patienten eingeschlossen werden

¢. Das Dalenmanagement sollte klarer dargestellt werden.

2. Zur Patienteninformation und Einwilligungserklarung: Auf Seite 4 wird als zustandi-
ger Datenschutzbeaufiragler Herr Beriram angegeben. Es sollte dberpriift wearden,
ob Herr Bertram auch flr die Klinik und Poliklinik fir peychosomatische Medizin
und Psychotherapie der Universitdtsmedizin Mainz der zustandige Datenschutzbe-
auftragbe ist.

Deutsche Apotheker- und Arzlebank — [BAN DEOT 2006 DB01 0001 2007 35 — BIC DAAEDEDDNKX
Mainzer Volkshank e - [BAN DESE 5519 0000 0654 2750 23 = BIC MYBMDESS
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3. Zum Antragsformular: Unter Punkt 1115 wird angegeben, dass das Studiendesign
werblindet und randomisiert sei. Diese Angabe ist in Bezug auf diesa Studie unklar,

Die Ethik-Kommission bittet um Vorlage der entsprechend gednderten Dokumente
mit aktueller Versionsnummer und Datum.

Ferner gibt die Ethik-Kommission folgende allgemeine Hinweise:

Die Verantwortlichkeit des Studienarztes bleibt in vollem Umfang bestehen und wird durch
diese Entscheidung nicht berlhrt. Die Entscheidung ergeht unter dem Vaorbehalt gleichible-
bender Gegebenhsiten,

Der Ethik-Kommission sind alle schwerwiegenden Komplikationan in beurtailbarer Form un-
verziglich mitzuteilen, Die Ethik-Kommission bittet darum, dass ibr das Ergebnis der Studie
zur Kenntnis gebracht wird.

Datenschutzrechtliche Aspekta von Forschungsvorhaben werden durch die Ethik-Kom-
mission grundsdtzlich nur kursorisch Oberpruft. Dieses Votum/idiese Bewerlung ersetzt
mithin nicht die Konsultation des zustindigen betrieblichen oder behérdlichen Daten-
schutzbeauftragten.

Sollte das Forschungsvarhaben nicht nach Ablauf von § Jahren nach Erteilung des
Wotums abgeschlossen ssin, bittet dis Ethik-Kommission schon jetzt um einen Zwischen-
bericht zum Forschungsvorhaben, um prifen zu kénnen, ob as ainer weilaren barufs-
rechtlichen Beratung bedarf, Diesar Zwischenbaricht ist ochne weitergehende Aufforderung
an die Geschaftsstelle zu schicken.

Mit freundlichen Gralken
1 | '. -'Ir | f
b, L-'I. L 'u-*il LA

Dr. mygd. Berrtd Laufs )

Stellv. Vorsitzender S

&
-frpn_. -X

Falgende Unteragen haben zur Beratung vorgelegen;

Kurzbeschreibung.pdf (hinzugeflgt 31.08.2020)

Antrag auf Geblhrenreduklion - Antrag aul Gebihrenreduktion. pdfl {hinzugeflgt
31.08.2020)

Anschreiben/Iinhaltsverzeichnis - 1) Anschreibensomato .pdf (hinzegeflgt 31.08.2020)
Fragebogen - 5) Fragebdgen.pdf (hinzugefiigt 31.08.2020)
Infarmationsschrft/Einwilligungserki@rung - 3) Probandeninformationan_und_Einwilli-
gungserklarung. pdf (hinzugefigt 31.08.2020)

Studienprotokoll - 2) Studienprotokoll.pdi (hinzugeflgt 31.08.2020)
Kostanibernahmeerkldrung - KOSTENUBERNAHMEERKLARUNG _SOMATO. pdf (hinzu-
gefiigt 31.08.2020)

Antragsformular - 1) Antragsformular. pdf (hinzugefugt 31.08.2020)
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Anhang

e ? LAK RLP - Schreiben vom 16.09.2020
L ] Seile 3
L ]
Dras Votum ist glilig fir folgendss Studienzentrum:

Prof. Dr. Katja Petrowski,

Universitdtsmedizin Mainz,

Klinik und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Untere Zahlbacher Stralle 8

55131 Mainz
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441, Sitzung der Ethik-Kemmission vom 10.09.2020
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Prof. Dr. H. C. Dominick,

Facharz fir Kinder- und Jugendmedizin mit Teilgebiet Meonatologie

Frau Prof, Dr. med. E. Jager,

Facharztin fir Innere Meadizin, Onkologie, Héamatologie und Palliativrnedizin

Prof. Dr. Th. Junginger,

Facharzt filr Chirurgie mit Teilgebiel Viszeralchinurgie, Unfallchirurgie, Gefalchirurgie

Mechthild Kern,
Patientenvertreterin

Prof. Dr, rer. physiol. Antje Jahn,
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Brigitte Rinner,
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Elke Scheiner,
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