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Zusammenfassung: Fragestellung: Im Rahmen der vorliegenden Studie soll ein neuer Auswer-
tungsindex (SOMS-PSDI-1/-2) für das Screening für Somatoforme Störungen (SOMS-7T) vorge-
stellt werden und in drei unabhängigen Stichproben mit den bereits bestehenden Indizes des 
Messinstruments verglichen werden. Methode: Die Stichproben umfassen jeweils Patienten 
mit einer diagnostizierten somatoformen Störung aus einer randomisiert-kontrollierten Studie 
(N = 82), aus einer konsekutiv-ambulanten Behandlung (N = 235) und aus einer konsekutiv-
stationären Therapie (N = 239). Als Kennwerte für das Therapieergebnis wurden Effektstärken 
und der Reliable Change Index ermittelt. Ergebnisse: Im Vergleich zu den klassischen Indizes 
des SOMS-7T unterlagen – in Abhängigkeit von der für die Berechnung verwendeten Standard-
abweichung – die Effektstärken basierend auf dem SOMS-PSDI-2 innerhalb der Stichproben 
starken Schwankungen. Die Rate der Patienten, die den Reliable Change Index erfüllten, lagen 
für den SOMS-PSDI-1/-2 am höchsten. Korrelationsstatistische Analysen zeigen, dass die tradi-
tionellen Indizes des SOMS-7T stichprobenübergreifend sehr hoch interkorrlieren, während sie 
mit dem SOMS-PSDI-1/2 deutlich geringere Zusammenhänge aufweisen. Schlussfolgerungen: 
Der SOMS-PSDI stellt eine wichtige neue Auswertungsmethode alternativ zu den bestehenden 
Indizes des SOMS-7T dar. Die Ergebnisse weisen jedoch auch daraufhin, dass breit-angelegte, 
unspezifische Beschwerdelisten als primäres Ergebnismaß in der Therapie somatoformer Störun-
gen kritisch zu hinterfragen sind und ggf. durch spezifischere, änderungssensitivere Instrumente 
ergänzt werden sollten.

Schlüsselwörter: Screening für Somatoforme Störungen, somatoforme Störungen, Distress, 
Effektstärke, Reliable Change Index
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1  
Einführung

Multiple unerklärte Körpersymptome 
stellen in der Allgemeinbevölkerung kei-
ne Seltenheit dar. Hiller und Rief (2006) 
ermittelten in einer deutschen Repräsen-
tativstichprobe eine Punktprävalenz von 
81,6% für unerklärte Körperbeschwer-
den einhergehend mit einer leichten 
Beeinträchtigung. Die Häufigkeit krank-
heitswertiger somatoformer Sympto-
me mit hohem Beeinträchtigungsgrad 
hingegen ist deutlich niedriger. Eine 
besonders schwerwiegende Form – die 
Somatisierungsstörung – tritt laut epide-
miologischen Untersuchungen mit einer 
Lebenszeitprävalenz unter 1% nur sehr 
selten auf (z.B. Robins & Regier, 1991). 
Diese Befunde verdeutlichen, dass eine 
klare diagnostische Einordnung der Kör-
perbeschwerden in klinisch relevante 
Symptome bzw. klinisch nicht relevante 

Alltagsphänomene eine wichtige Rol-
le in der psychotherapeutischen Praxis  
spielt. 

Als unterstützendes Instrument für die 
diagnostische Abklärung somatoformer 
Störungen kommen meist sogenannte 
Beschwerdelisten zum Einsatz. Beispiele 
dafür sind u.a. das Screening für Soma-
toforme Störungen (SOMS; Rief & Hil-
ler, 2008), die Somatisierungsskala des 
Patient Health Questionnaire (PHQ-15; 
Kroenke, Spitzer & Williams, 2002) oder 
die Somatisierungsskala der Symptom-
Checkliste (SCL-90-R; Derogatis, 1983). 
Gemeinsam ist diesen Instrumenten eine 
Auflistung von körperlichen Beschwer-
den, die von den Betroffenen auf einer 
Skala dahingehend eingeschätzt werden 
sollen, wie stark sie Leidensdruck bzw. 
Beeinträchtigungen hervorgerufen ha-
ben. Als Auswertungsindex wird dann in 
der Regel ein Summen- oder Mittelwert 
aus allen Items berechnet. 

The Screening of Somatoform Disorders (SOMS):  
Development of a new distress index

Abstract: Aims: The aim of the current study is to introduce a new distress index (SOMS-PS-
DI-1/-2) for the Screening of Somatoform Disorders (SOMS-7T). The new index shall be com-
pared with existing scores of the SOMS-7T in three independent samples. Methods: The samples 
include patients diagnosed with a somatoform disorder from a randomized-controlled trial (N 
= 82), from a consecutive-outpatient treatment (N = 235), and from a consecutive-inpatient 
therapy (N = 239). Effect sizes and the reliable change index were calculated. Results: In contrast 
to the classical indices of the SOMS-7T, the effect sizes based on the SOMS-PSDI-2 varied con-
siderably in each sample in dependence of the standard deviation used for the calculations. The 
rates of patients fulfilling the RCI were highest for the SOMS-PSDI-1/-2. Results of correlational 
analyses demonstrated that the traditional scores of SOMS-7T were highly intercorrelated, how-
ever they had considerably lower associations with the new index SOMS-PSDI. Conclusions: 
The SOMS-PSDI constitutes an important new score of the SOMS-7T. The current findings en-
courage however to question the general use of broadly conceived, unspecific symptom lists as 
primary outcome in the therapy of somatoform disorders. Maybe more specific and responsive 
instruments should be considered for measuring therapy efficacy. 

Key words: Screening for Somatoform Disorders, somatoform disorders, distress, effect size, 
reliable change index
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Diese Art der Auswertung birgt ein 
Problem, das am Beispiel des SOMS-7T 
(Rief & Hiller, 2008) verdeutlicht werden 
soll. Bei diesem Fragebogen wird der 
Betroffene instruiert, den Beeinträchti-
gungsgrad in Bezug auf verschiedene 
Körperbeschwerden über die vergan-
genen sieben Tage einzuschätzen. Die 
Autoren (Rief & Hiller, 2008) leiten zwei 
Indizes ab: die Beschwerdenanzahl und 
den Belastungsgrad (Intensitätsindex). 
Das erste Ergebnismaß basiert auf der 
Anzahl der Beschwerden, die mindes-
tens mit einer mittelmäßigen Beeinträch-
tigung bewertet wurden. Beim zweiten 
Index wird ein Summen- oder Mittelwert 
über die erhaltenen Intensitätsscores 
aller Items berechnet. Problematisch 
am Intensitätsindex ist, dass dieser die 
Gesamtbelastung eines Patienten von 
der Zahl der berichteten Symptome ab-
hängig macht. Dies stimmt jedoch nicht 
mit der klinischen Wirklichkeit überein. 
So kann bereits das Vorhandensein von 
ein oder zwei schwerwiegenden Symp-
tomen zu massiven Beeinträchtigungen 
bis hin zur Arbeitsunfähigkeit oder vor-
zeitigen Berentung führen. Ein Beispiel 
wäre ein Patient mit schwersten Kopf- 
und Rückenschmerzen, der beide Sym-
ptome mit 4 bewertet und somit einen 
Intensitätsindex von 8 erreichen würde. 
Den gleichen Wert im Intensitätsindex 
hätte ein anderer Patient mit vier nur mit-
telgradig ausgeprägten (mit 2 kodierten) 
Symptomen, obwohl bei diesem Patien-
ten womöglich eine deutlich geringere 
Gesamtbelastung besteht. Ein ähnliches 
Problem ergibt sich für die Beschwer-
denanzahl, da mit dieser lediglich die 
Anzahl der Symptome aber nicht deren 
Schweregrad erfasst wird. Bezüglich des 
vorliegenden Beispiels würde dement-
sprechend die Beschwerdenanzahl von 
4 für den zweiten Patienten zu Unrecht 
eine wesentlich stärker ausgeprägte Stö-
rung indizieren als beim ersten Patienten 

mit einem Score von nur 2. Ähnliche Ver-
zerrungen können sich beim Vergleich 
von therapiebedingten Veränderungen 
ergeben. 

Als primäres Ziel der vorliegenden 
Studie soll daher ein neuartiger Beein-
trächtigungsindex für den SOMS-7T vor-
gestellt werden, mit dem die genannten 
Auswertungsprobleme gelöst werden 
können. Diesbezüglich orientieren wir 
uns am „Positive Symptom Distress In-
dex (PSDI)“ des Brief Symptom Inventory 
(BSI; Derogatis, 1992; Franke, 2000), der 
in der internationalen Forschungslitera-
tur eine sehr große Akzeptanz gefunden 
hat. Der hier neu vorgestellte Auswer-
tungskennwert für den SOMS-7T soll des 
Weiteren in drei unabhängigen Stich-
proben von Patienten mit somatoformer 
Symptomatik mit den anderen bereits 
existierenden Indizes verglichen wer-
den. Dieser Vergleich soll basierend auf 
dem Effektstärkenmaß Cohens d (Cohen, 
1977) sowie dem Reliable Change Index 
(RCI; Jacobson & Truax, 1991) erfolgen.

2 
Methodik

2.1 
Stichproben und Setting

Die Auswertung des SOMS-7T in der 
vorliegenden Studie erfolgt für drei un-
abhängige Stichproben von Patienten 
mit chronischen, medizinisch unerklär-
ten Körperbeschwerden. Übergreifend 
für alle Stichproben gilt, dass lediglich 
Patienten aufgenommen wurden, die 
entsprechend dem DSM-IV (Saß, Witt-
chen, Zaudig & Houben, 2003) oder 
der ICD-10 (World Health Organization, 
1992) die Kriterien einer Somatisierungs-
störung, einer undifferenzierten soma-
toformen Störung, einer somatoformen 
autonomen Funktionsstörung, einer so-
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matoformen Schmerzstörung, einer Kon-
versionsstörung, einer nicht näher be-
zeichneten somatoformen Störung oder 
einer Hypochondrie erfüllten. Komorbi-
de psychische Störungen wurde nicht als 
Ausschlusskriterium definiert. Ebenfalls 
übergreifend für alle drei Stichproben 
wurde ein ausführliches diagnostisches 
Interview – basierend auf dem Struktu-
rierten Klinischen Interview für Psychi-
sche Störungen (SKID; Wittchen, Zaudig 
& Fydrich, 1997) bzw. den Internatio-
nalen Diagnosen Checklisten für DSM-
IV und ICD-10 (IDCL; Hiller, Zaudig & 
Mombour, 1997) – zur Abklärung der 
somatoforme(n) bzw. ggf. komorbiden 
Diagnose(n) zu Therapiebeginn durch-
geführt. 

Die erste Stichprobe (RCT-Stichpro-
be) schließt 82 Patienten ein, die an der 
Poliklinischen Institutsambulanz für Psy-
chotherapie der Johannes-Gutenberg-
Universität Mainz im Rahmen einer 
randomisiert-kontrollierten Studie zur 
Evaluation einer 20-stündigen ambulan-
ten kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) 
speziell für medizinisch unerklärte Kör-
perbeschwerden rekrutiert wurden. Das 
manualisierte Therapieprogramm (Klein-
stäuber, Thomas, Witthöft & Hiller, 2012), 
auf dessen Basis die Behandlung erfolgte, 
umfasst Elemente zur Psychoedukation, 
zur Stressbewältigung, zu Ablenkungs-
strategien, zu kognitiven Techniken und 
zum Abbau von dysfuktionalem Krank-
heitsverhalten. Die Mainzer Hochschul-
ambulanz ist eine nach DIN-EN ISO 
9001 zertifizierte Hochschulambulanz 
und dient der Psychotherapeutenaus-
bildung sowie der Forschung und Lehre 
(Hiller, Bleichhardt et al., 2006).

Die zweite Stichprobe (konsekutiv-
ambulante Stichprobe) umfasst 235 Pati-
enten, die im Rahmen des fortlaufenden 
Routinebetriebs dieser Ambulanz zwi-
schen 2001 und 2012 behandelt wurden, 
jedoch nicht Teil der oben genannten 

kontrollierten Therapiestudie waren. Die 
Patienten wurden einzeltherapeutisch 
oder in einer Kombination mit Gruppen-
therapie in Orientierung am kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen Konzept von Rief 
und Hiller (2011) behandelt. Sie erhielten 
durchschnittlich 36 Therapiesitzungen à 
50 Minuten (SD = 18,40).

Die dritte Stichprobe (konsekutiv-sta-
tionäre Stichprobe) schließt 239 Patien-
ten ein, die 1995 bis 1996 im Rahmen ei-
ner Kosten-Nutzen-Therapiestudie in der 
psychosomatischen Klinik Roseneck in 
Prien untersucht und behandelt wurden 
(Hiller, Fichter & Rief, 2003). Die Teilneh-
mer erhielten ebenfalls kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Interventionen, die 
Einzel- und Gruppentherapiesitzungen, 
Entspannungstraining und Biofeedback, 
Selbstsicherheitstraining und ggf. bei 
Vorliegen komorbider Störungen weitere 
spezifische Interventionen umfassten.

Die demografischen und störungsbe-
zogenen Merkmale aller drei Stichpro-
ben werden in Tabelle 1 beschrieben. 
Ein post-hoc Scheffé-Test ergab hinsicht-
lich des Alters, dass die RCT-Stichprobe 
signifikant jünger ist als die konsekutiv-
stationäre Stichprobe (Mittlere Differenz 
= 6,37; p < ,001). Des Weiteren ergab 
sich ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Gruppen hinsichtlich des Bil-
dungsstatus sowie der Verteilung der Di-
agnosen somatoformer Störungen (siehe 
Tabelle 1). Die Teilnehmer in beiden am-
bulanten Stichproben wiesen ein höhe-
res Bildungsniveau auf als die stationären 
Patienten. Des Weiteren schlossen beide 
konsekutive Stichproben deutlich mehr 
Patienten mit einer Somatisierungsstö-
rung, mit einer somatoformen Schmerz-
störung sowie mit einer Hypochondrie 
ein als die RCT-Gruppe. 
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Tabelle 1: Demographische Variablen und Störungsdiagnosen in den drei Stichproben

RCT- 
Stichprobe

N = 82

Konsekutiv-
ambulante 
Stichprobe
N = 235

Konsekutiv-
stationäre 
Stichprobe
N = 239

Zwischen- 
gruppenunter-

schiede
Teststatistiken

Anteil Frauen, n, % 52 63,4 159 67,7 155 64,9
Chi²  

(2, N = 556) 
= 0,66; p = ,718

Alter, M, SD 39,84 12,44 39,61 12,00 45,97 10,69 F (2,553) 
= 20,41, p < ,001

Bildung, n, %
Chi²  

(12, N = 550) 
= 98,73; p < ,001

Noch in Schulausbildung 2 2,4 2 0,9 0 0,0
Haupt-/ 
Sonderschulabschluss 12 14,6 51 21,7 97 40,6

Realschulabschluss 21 25,6 59 25,1 51 21,3
Abitur 17 20,7 49 20,9 11 4,6
Anderer Schulabschluss 10 12,2 12 5,1 16 6,7
Kein Abschluss 0 0,0 5 2,1 27 11,3
Hochschul-/  
Universitätsabschluss 20 24,4 57 24,3 31 13,0

Keine Angaben 0 0,0 0 0,0 6 2,5

Somatoforme Diagnosen, n, %
Chi²  

(12, N = 556) 
= 172,04; p < ,001

Somatisierungsstörung 7 8,5 43 18,3 56 23,4
Undifferenzierte  
somatoforme Störung 67 81,7 53 22,6 87 36,4

Somatoforme autonome 
Funktionsstörung 3 3,7 0 0,0 0 0,0

Somatoforme  
Schmerzstörung 3 3,7 66 28,1 82 34,3

Konversionsstörung 0 0,0 1 0,4 4 1,7
Somatoforme Störung 
NNB 1 1,2 6 2,6 0 0,0

Hypochondrie 1 1,2 66 28,1 10 4,2

Komorbiditäten, n, %

Weitere somatoforme 
Störung 0 0,0 16 6,8 64 26,8

Affektive Störung 29 35,4 159 67,7 184 77,0
Angststörung 10 12,2 83 35,3 106 44,4
Substanzbezogene  
psychische Störung 2 2,4 13 5,5 27 11,3

Psychotische Störungen 0 0,0 0 0,0 2 0,8
Persönlichkeitsstörung 0 0,0 26 11,1 57 23,9
Andere psychische  
Störungen 0 0,0 14 6,0 17 7,1
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2.1 
Screening  

für Somatoforme Störungen  
(SOMS)

Das Screening für Somatoforme Störun-
gen (SOMS; Rief & Hiller, 2008), ein im 
deutschsprachigen Raum besonders häu-
fig genutztes Instrument zur Erfassung 
somatoformer Beschwerden, umfasst 53 
Items, die alle körperlichen Symptome 
berücksichtigen, welche für eine Somati-
sierungsstörung nach DSM-IV (Saß et al., 
2003) bzw. ICD-10 (World Health Or-
ganization, 1992) sowie für die somato-
forme autonome Funktionsstörung nach 
ICD-10 relevant sind. Es liegt in zwei Ver-
sionen vor: In der Traitversion SOMS-2 
wird die Beeinträchtigung durch körper-
liche Beschwerden während der letzten 
zwei Jahre erfasst und in der State-Ver-
sion SOMS-7T wird sie während der 
vergangenen sieben Tagen gemessen. 
Für die vorliegende Studie wurde das 
SOMS-7T zugrunde gelegt. Wie stark die 
Patienten unter den einzelnen Sympto-
men gelitten haben, müssen sie für jedes 
Item auf einer 5-stufigen Skala (0 = gar 
nicht; 4 = sehr stark) einschätzen. Wie 
bereits erwähnt stellt das SOMS-7T zwei 
Auswertungsindizes zur Verfügung – die 
Beschwerdenanzahl und den Intensitäts-
index. Das SOMS-7T weist eine zufrie-
denstellende 4-Monats-Retestreliabilität 
auf (Rief & Hiller, 2008): Für den Inten-
sitätsindex ergab sich ein Wert von rtt 
= 0,76 und für die Beschwerdenanzahl 
rtt = 0,71.

Bei der Auswertung des SOMS er-
scheint nicht einheitlich geregelt und 
daher problematisch der Umgang mit 
fehlenden Werten sowie mit den sechs 
geschlechterspezifischen Items. Ein nicht 
selten zu beobachtendes Problem be-
steht darin, dass beim Nichtvorhanden-
sein bestimmter Symptome Items nicht 
mit „Null“ beantwortet, sondern ganz 

ausgelassen werden und daher der Ein-
druck von fehlenden Werten entsteht. In 
der vorliegenden Arbeit wurde entspre-
chend den Hinweisen im Fragebogen-
manual (Rief & Hiller, 2008) ein Plausi-
bilitätscheck durchgeführt. Bei Patienten, 
die keines der Items mit „Null“ bewertet 
hatten, wurden sämtliche fehlende Wer-
te nicht als solche gezählt und durch eine 
„Null“ ersetzt. Bei Patienten, die verein-
zelt Items auch mit Null bewertet hatten, 
wurden fehlende Werte als solche ge-
kennzeichnet. Bei einer Missingrate von 
mehr als 10 Items wurde auf die Berech-
nung des Index verzichtet. Des Weiteren 
erscheint problematisch, dass von den 53 
Items des SOMS-7T eines männerspezi-
fisch und fünf frauenspezifisch sind. Uns 
erschien die methodisch sauberste Lö-
sung, mit diesem Problem umzugehen, 
im Ausschluss der geschlechterspezifi-
schen Items aus der Indexberechnung. 
Um die Berechnung der Indizes jedoch 
möglichst eng an den Auswertungsvor-
gaben des Fragebogen-Manuals (Rief 
& Hiller, 2008) auszurichten, wurde in 
der vorliegenden Studie für den Intensi-
tätsindex ein Mittelwert über alle Items 
(ausschließlich der fehlenden Werte) 
unabhängig vom Geschlecht berech-
net. Die gegengeschlechtsspezifischen 
Items erhielten dabei immer den Wert  
Null. 

In allen einbezogenen Stichproben 
wurde der SOMS-7T zu zwei Messzeit-
punkten erhoben: Als Prämessung gilt 
der Erhebungszeitpunkt unmittelbar vor 
der Therapie. Die Postmessung erfolg-
te in der RCT-Stichprobe nach der 20. 
Therapiesitzung und in der konsekutiv-
ambulanten bzw. -stationären Stichpro-
be unmittelbar bei oder nach Therapie-
abschluss.
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2.2 
SOMS-7T:  

Ein neuer Beeinträchtigungsindex

Wie bereits erwähnt, wird in der vorlie-
genden Studie ein neuer Beeinträchti-
gungsindex für das SOMS-7T in Anleh-
nung an das Brief Symptom Inventory 
(BSI; Derogatis, 1992; Franke, 2000) be-
rechnet. Das BSI umfasst 53 Items zur 
Messung von psychischer Belastung in 
den vergangenen 7 Tagen, auf deren 
Basis drei globale Kennwerte berechnet 
werden können. Der sogenannte Global 
Severity Index (GSI) misst die grund-
sätzliche psychische Belastung und ist 
bezüglich der Berechnung identisch 
zum Intensitätsindex des SOMS-7T (be-
rechnet als Mittelwert). In den folgenden 
Analysen wird daher der Intensitätsindex 
mit SOMS-GSI abgekürzt. 

Der Positive Symptom Total (PST) 
des BSI gibt Auskunft über die Anzahl 
der Symptome, bei denen eine Belastung 
vorliegt. Dieser Kennwert wird genau-
so wie der Index „Beschwerdenanzahl“ 
des SOMS-7T berechnet (SOMS-PST). 
Hierbei ergibt sich lediglich die Frage, ab 
wann ein Symptom als „belastend“ de-
finiert wird. Beim BSI werden die Items 
vergleichbar zum SOMS-7T auf einer 
5-stufigen Skala (0 = überhaupt nicht; 
4 = sehr stark) bewertet. Für den PST 
des BSI werden Items gezählt, die min-
destens mit einem Wert 1 (= ein wenig 
Leidensdruck) eingeschätzt wurden. 
Beim SOMS-7T hingegen werden – nach 
den Empfehlungen von Hiller und Rief 
(2008) sowie dem Hinweis, dass auch 
bei gesunden Menschen die Prävalenz 
leichter Körpersymptome sehr hoch ist 
(Hiller, Rief et al., 2006) – nur Items mit 
einem Mindestwert von 2 (= mittelmäßi-
ge Beeinträchtigung) berücksichtigt. In 
der vorliegenden Studie wurde für den 
SOMS-7T der Index „Beschwerdenan-
zahl“ zweimal berechnet: entweder ba-

sierend auf Items, die mindestens mit 1 
bewertet wurden (SOMS-PST-1), oder 
basierend auf Items, die mindestens mit 
2 eingestuft wurden (SOMS-PST-2). 

Als dritter Index für das BSI gibt es 
den Positive Symptom Distress Index 
(PSDI), der den Grad der Belastung 
über alle berichteten Symptome hin-
weg misst. Daher wird beim PSDI der 
Summenwert aller Items nur durch die 
Anzahl der Items, die mindestens mit 1 
bewertet wurden, dividiert, und nicht 
durch die Gesamtzahl aller 53 Items. Ein 
Äquivalent zum PSDI liegt bisher für den 
SOMS-7T nicht vor. Er stellt jedoch eine 
Indexvariante dar, mit der die erläuter-
ten Probleme der bereits bestehenden 
SOMS-Indizes gelöst werden könnten. 
In der vorliegenden Studie soll der PSDI 
daher auf den SOMS-7T übertragen wer-
den. Analog zum SOMS-PST wird im 
Folgenden der PSDI ebenfalls zweimal 
berechnet, jeweils unter Berücksichti-
gung von Items mit den Mindestwerten 1 
(SOMS-PSDI-1) bzw. 2 (SOMS-PSDI-2).

 

2.4 
Statistische Analysen

Alle Analysen wurden mit Hilfe von IBM 
SPSS Statistics 20® sowie Microsoft Of-
fice Excel 2010® durchgeführt. Basierend 
auf den Veränderungen zwischen der 
Prä- und Postmessung bezüglich der je-
weiligen SOMS-Indizes wurden Effekt-
stärken mit dazugehörigen 95%-Konfi-
denzintervallen ermittelt. In Orientierung 
an der Formel nach Cohen (1977) divi-
diert man die Differenz aus dem Prä- und 
Postmittelwert durch ein Streuungsmaß, 
bezüglich dessen jedoch Uneinigkeit be-
steht. Während z.B. Kazis, Anderson und 
Meenan (1989) die Standardabweichung 
der Prämessung präferieren, bevorzugen 
Hedges und Olkin (1985) bzw. Hart-
mann und Herzog (1995) die Verwen-
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dung einer gepoolten Prä-Post-Streuung. 
In der vorliegenden Arbeit wurden beide 
Versionen berechnet. Zur Interpretati-
on wurde die Konvention nach Cohen 
(1992) herangezogen, wonach Effekte ab 
0,20 als klein, ab 0,50 als moderat und 
ab 0,80 als groß interpretiert werden.

Als weiterer Kennwert wurde der Re-
liable Change Index (RCI) nach Jacobson, 
Follette und Revenstorf (1984) für die 
verschiedenen SOMS-Indizes berech-
net. Zur Ermittlung des RCI wird die Dif-
ferenz des Prä- und des Postmesswerts 
durch den Standardmessfehler der Dif-
ferenzwerte geteilt. Für die Berechnung 
des Standardmessfehlers werden die 
Standardabweichung der Referenzpopu-
lation sowie die Reliabilität des Messins-
truments benötigt. Bezüglich der Bestim-
mung der Reliabilität wird empfohlen, 
ein Maß für die interne Konsistenz zu 
nutzen, da Retest-Reliabilitätswerte zu 
einer Unterschätzung aufgrund von Zu-
standsänderungen zwischen den Mess-
zeitpunkten führen können (Lambert & 
Ogles, 2009). Für den SOMS-7T liegen 
jedoch nur Retest-Reliabilitätswerte vor 
(Rief & Hiller, 2008), auf die für die Be-
rechnung des RCI in der vorliegenden 
Studie zurückgegriffen wurde (siehe 
Abschnitt 2.1). Für den RCI des SOMS-
PST-1 wird in der vorliegenden Studie 
die Retest-Reliabilität der Beschwerden-
anzahl angewendet, für den RCI des 
SOMS-PSDI-1 und -2 wird der Reliabili-
tätswert des Intensitätsindex verwendet.

Die Berechnung der Kennwerte er-
folgte erstens auf Basis eines Datensat-
zes, in dem nur Patienten mit vollstän-
digen Daten zu beiden Messzeitpunkten 
berücksichtigt wurden (Completer-Da-
tensatz). Zweitens wurden die Kennwer-
te für einen Datensatz, bei dem fehlende 
Postwerte anhand der Last observation 
carried forward (LOCF)-Methode durch 
die Prä-Werte ersetzt wurden, ermittelt. 
Zur Bestimmung statistischer Zusam-

menhänge zwischen den Indices des 
SOMS-7T wurden Pearson Produkt-Mo-
ment-Korrelationskoeffizienten berech-
net.

3 
Ergebnisse

3.1 
Mittelwerte und Effektstärken 

Für den Datensatz, der ausschließlich 
vollständige Prä-Post-Messungen ein-
schließt, werden die Mittelwerte, Stan-
dardabweichungen und Effektstärken 
(ES) in Tabelle 2 zusammengefasst. Die 
Effektgrößen – basierend auf Cohens d, 
das mit der gepoolten Prä-Post-Standard-
abweichung berechnet wurde – fielen 
für die verschiedenen SOMS-Indizes in-
nerhalb einer Stichprobe überwiegend 
homogen aus. Während in der RCT-
Stichprobe (0,68 ≤ d ≤ 0,83) die ES im 
Übergangsbereich zwischen mittleren 
und großen Effekten bzw. in der konse-
kutiv-stationären Stichprobe (0,35 ≤ d ≤ 
0,51) an der Grenze zwischen kleinen 
und mittleren Effekten lagen, fanden sich 
für die konsekutiv-ambulante Stichpro-
be ES ausschließlich im kleinen Bereich 
(0,31 ≤ d ≤ 0,47). Unter Verwendung der 
Prä-Standardabweichung zur Berech-
nung von Cohens d traten beim SOMS-
PSDI-2 über alle drei Stichproben deut-
liche Veränderungen der Effekte auf. So 
entwickelte sich in der RCT-Stichprobe 
die mittelgroße ES (d = 0,68) zu einer sehr 
großen ES (d = 1,26). In der konsekutiv-
ambulanten Stichprobe erhöhte sich der 
kleine Effekt (d = 0,47) zu einem großen 
Effekt (d = 0,81). In der konsekutiv-sta-
tionären Stichprobe konnte unter Ver-
wendung der Prä-Standardabweichung 
eine mittlere ES (d = 0,59) im Vergleich 
zu einer kleinen ES (d = 0,43), basierend 
auf der gepoolten Standardabweichung, 
identifiziert werden. In allen Fällen war 



Das Screening für Somatoforme Störungen (SOMS) 369

der Grund für den Effektzuwachs beim 
SOMS-PSDI-2, dass die Standardabwei-
chung zum Post-Messzeitpunkt deutlich 
größer war als die zum Prä-Messzeit-
punkt.

Die analogen Statistiken für den 
LOCF-Datensatz werden in Tabelle 3 
zusammengefasst. Die ES basierend auf 
Cohens d, berechnet mit der gepoolten 
Standardabweichung, lagen über alle 
drei Stichproben hinweg im kleinen Be-

reich (0,23 ≤ d ≤ 0,44). Unter Verwen-
dung der Prä-Standardabweichung zur 
Berechnung der ES ergaben sich erneut 
über alle drei Stichproben kaum Verän-
derungen, außer für den SOMS-PSDI-2. 
In der RCT-Stichprobe (d = 0,69) und in 
der konsekutiv-ambulanten Stichprobe 
(d = 0,53) stieg dieser zu einem mittleren 
Effekt an. In der konsekutiv-stationären 
Stichprobe lag er an der Grenze zum 
mittleren Effekt (d = 0,48).

Tabelle 2: Mittelwerte, Standardabweichungen und Effektstärken für jede Stichprobe basie-
rend auf Completer-Datensätzen

Mprä SDprä Mpost SDpost dgepoolt 95%-KIgepoolt dPrä-SD 95%-KIPrä-SD

RCT-Stichprobe, N = 42

SOMS-GSI 0,59 0,35 0,32 0,32 0,81 0,34-1,27 0,77 0,31-1,23

SOMS-PST-1 15,38 7,39 9,50 7,43 0,79 0,33-1,25 0,80 0,34-1,26

SOMS-PST-2 9,48 6,23 4,60 5,50 0,83 0,37-1,29 0,78 0,32-1,24

SOMS-PSDI-1 2,03 0,53 1,61 0,56 0,77 0,31-1,23 0,79 0,33-1,25

SOMS-PSDI-2 2,59 0,42 2,06 1,02 0,68 0,23-1,13 1,26 0,76-1,77

Konsekutiv-ambulante Stichprobe, N = 157

SOMS-GSI 0,78 0,54 0,58 0,51 0,38 0,16-0,61 0,37 0,15-0,60

SOMS-PST-1 21,58 10,27 17,06 10,42 0,44 0,21-0,66 0,44 0,21-0,67

SOMS-PST-2 11,83 9,24 8,09 8,75 0,42 0,19-0,64 0,40 0,18-0,63

SOMS-PSDI-1 1,80 0,48 1,64 0,56 0,31 0,08-0,53 0,33 0,11-0,56

SOMS-PSDI-2 2,49 0,43 2,14 0,96 0,47 0,24-0,70 0,81 0,58-1,05

Konsekutiv-stationäre Stichprobe, N = 206

SOMS-GSI 0,72 0,46 0,53 0,39 0,45 0,25-0,64 0,41 0,22-0,61

SOMS-PST-1 18,28 9,47 15,02 9,15 0,35 0,15-0,55 0,34 0,15-0,54

SOMS-PST-2 11,74 7,90 7,91 7,02 0,51 0,31-0,71 0,48 0,29-0,68

SOMS-PSDI-1 1,97 0,55 1,72 0,56 0,45 0,25-0,65 0,45 0,26-0,65

SOMS-PSDI-2 2,46 0,54 2,14 0,90 0,43 0,23-0,63 0,59 0,39-0,79

Anmerkungen: dgepoolt = Prä-Post-Effektstärke berechnet mit gepoolter Prä-Post-Standardabweichung. 
dPrä-SD = Prä-Post-Effektstärke berechnet mit Prä-Standardabweichung. 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall 
von d.
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3.2 
Reliable Change Index

Die Reliable Change Indizes für jede 
der drei Stichproben basierend auf dem 
Completer- wie auch dem LOCF-Da-
tensatz werden in Tabelle 4 zusammen-
gefasst. Wie zu erwarten, fiel der RCI 
stichprobenunabhängig höher aus, wenn 

er basierend auf den vollständigen Da-
tensätzen im Gegensatz zu den LOCF-
Datensätzen berechnet wurde. Des 
Weiteren zeigte sich unabhängig vom 
Therapiesetting und dem Datensatz, dass 
die Rate an Patienten, die den RCI erfüll-
ten, am höchsten für den SOMS-PSDI-1 
sowie -2 ausfielen. 

Tabelle 3: Mittelwerte, Standardabweichungen und Effektstärken für jede Stichprobe basie-
rend auf LOCF-Datensätzen

Mprä SDprä Mpost SDpost dgepoolt 95%-KIgepoolt dPrä-SD 95%-KIPrä-SD

RCT-Stichprobe, N = 82

SOMS-GSI 0,65 0,41 0,51 0,43 0,33 0,02-0,64 0,34 0,03-0,65

SOMS-PST-1 16,37 8,25 13,35 9,11 0,35 0,04-0,66 0,37 0,05-0,68

SOMS-PST-2 10,55 7,01 8,05 7,50 0,34 0,03-0,65 0,36 0,05-0,67

SOMS-PSDI-1 2,03 0,49 1,82 0,55 0,40 0,09-0,72 0,43 0,12-0,74

SOMS-PSDI-2 2,58 0,39 2,31 0,81 0,42 0,11-0,74 0,69 0,37-1,02

Konsekutiv-ambulante Stichprobe, N = 235

SOMS-GSI 0,79 0,52 0,65 0,51 0,27 0,09-0,45 0,27 0,09-0,45

SOMS-PST-1 22,17 10,30 19,15 10,79 0,29 0,10-0,47 0,29 0,11-0,48

SOMS-PST-2 12,02 9,13 9,52 9,03 0,28 0,09-0,46 0,27 0,09-0,46

SOMS-PSDI-1 1,78 0,45 1,67 0,51 0,23 0,05-0,41 0,24 0,06-0,43

SOMS-PSDI-2 2,46 0,45 2,22 0,84 0,36 0,17-0,54 0,53 0,35-0,72

Konsekutiv-stationäre Stichprobe, N = 239

SOMS-GSI 0,71 0,45 0,54 0,39 0,40 0,22-0,59 0,38 0,20-0,56

SOMS-PST-1 18,15 9,48 15,34 9,24 0,30 0,12-0,48 0,30 0,12-0,48

SOMS-PST-2 11,56 7,81 8,26 7,08 0,44 0,26-0,63 0,42 0,24-0,61

SOMS-PSDI-1 1,95 0,54 1,74 0,55 0,39 0,20-0,57 0,39 0,21-0,57

SOMS-PSDI-2 2,43 0,56 2,16 0,87 0,37 0,19-0,55 0,48 0,30-0,67

Anmerkungen: dgepoolt = Prä-Post-Effektstärke berechnet mit gepoolter Prä-Post-Standardabweichung. 
dPrä-SD = Prä-Post-Effektstärke berechnet mit Prä-Standardabweichung. 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall 
von d.



Das Screening für Somatoforme Störungen (SOMS) 371

3.3 
Interkorrelationen  

zwischen den SOMS-Indizes

Unabhängig von der Stichprobe und 
vom Messzeitpunkt zeigten sich sehr 
hohe, signifikante Interkorrelationen der 
traditionellen Indices des SOMS (SOMS-
GSI, SOMS-PST-1 und -2) zwischen r 
= ,83 und r = ,97 (p-Werte < ,001). Deut-

lich niedrigere Korrelationskoeffizienten 
ergaben sich für die Zusammenhän-
ge zwischen dem traditionellen Score 
SOMS-GSI und dem neuartigen Index 
SOMS-PSDI-1 bzw.-2 in der konsekutiv-
ambulanten wie auch konsekutiv–statio-
nären Stichprobe (,50 ≤ r ≤ ,78; p-Werte 
< ,001). Besonders niedrig fielen diese 
Koeffizienten in der RCT-Stichprobe 
aus (SOMS-PSDI-1: r = ,38; p < ,050; 

Tabelle 4: Reliable Change Index für jede Stichprobe basierend auf Completer- bzw. LOCF-
Datensätzen

Completer LOCF

RCI RCI % RCI RCI %

RCT-Stichprobe, N = 82

SOMS-GSI ± 0,48 14,3% ± 0,55 3,7%

SOMS-PST-1 ± 11,04 19,0% ± 12,31 7,3%

SOMS-PST-2 ± 9,30 7,1% ± 10,46 3,7%

SOMS-PSDI-1 ± 0,72 26,2% ± 0,66 13,4%

SOMS-PSDI-2 ± 0,58 26,2% ± 0,53 14,6%

Konsekutiv-ambulante Stichprobe, N = 235

SOMS-GSI ± 0,73 6,4% ± 0,73 4,7%

SOMS-PST-1 ± 15,33 6,4% ± 15,38 4,3%

SOMS-PST-2 ± 13,79 6,4% ± 13,62 4,3%

SOMS-PSDI-1 ± 0,65 11,5% ± 0,62 9,8%

SOMS-PSDI-2 ± 0,59 21,0% ± 0,61 13,6%

Konsekutiv-stationäre Stichprobe, N = 239

SOMS-GSI ± 0,62 7,8% ± 0,61 7,1%

SOMS-PST-1 ± 14,13 6,3% ± 14,15 5,4%

SOMS-PST-2 ± 11,80 9,2% ± 11,65 10,5%

SOMS-PSDI-1 ± 0,75 17,5% ± 0,73 15,5%

SOMS-PSDI-2 ± 0,73 17,5% ± 0,76 14,6%

Anmerkungen: RCI = Reliable Change Index. RCI % = prozentualer Anteil an Patienten, die den RCI erfüllen. 
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SOMS-PSDI-2: r = ,28; p < ,069). Auch 
der traditionelle Score SOMS-PST wies 
unabhängig von der Stichprobe und vom 
verwendeten Cut-off (d.h. SOMS-PST-1 
wie auch -2) überwiegend deutlich nied-
rigere Assoziationen mit dem neuen In-
dex SOMS-PSDI-1 bzw. -2 auf (–,06 ≤ r 
≤ ,52; ,000 < p ≤ ,699). Hierbei stellte 
lediglich der Zusammenhang zwischen 
SOMS-PST-2 und SOMS-PSDI-1 eine 
Ausnahme dar, für den moderate bis 
hohe Korrelationskoeffizienen identifi-
ziert werden konnten (,42 ≤ r ≤ ,82; ,000 
< p ≤ ,006). SOMS-PSDI-1 und -2 kor-
relierten stichprobenübergreifend und 
unabhängig vom Messzeitpunkt hoch 
miteinander (,70 ≤ r ≤ ,80; p < ,001)

4 
Diskussion

Als primäres Ziel ging die vorliegende 
Studie der Frage nach, inwieweit ein 
neuartiger Auswertungsindex (SOMS-
PSDI-1/-2) und die bisher existierenden 
Auswertungsmethoden des SOMS-7T 
zu vergleichbaren Ergebnissen führen. 
Der Vergleich der verschiedenen Indi-
zes erfolgte mit verschiedenen Auswer-
tungskennwerten (Effektstärke und Relia-
ble Change Index) in drei unabhängigen 
Stichproben. 

In Bezug auf die Effektstärken, die 
mit einer gepoolten Prä-Post-Standard-
abweichung berechnet wurden, zeigte 
sich innerhalb der Patientengruppen ein 
homogenes Bild. Unabhängig vom Index 
ergaben sich für die spezifisch auf soma-
toforme Störungen zugeschnittene Kurz-
zeittherapie mittlere bis große Effekte, 
während für die konsekutiv-ambulante 
und -stationäre Stichprobe überwie-
gend kleine Effekte identifiziert wurden. 
Vor dem Hintergrund der relativ hohen 
Rate fehlender Postwerte erscheint es 
nicht verwunderlich, dass in der RCT-

Stichprobe die Effektstärken unter Ver-
wendung des LOCF-Datensatzes auf ein 
niedriges Niveau absanken. Interessan-
terweise zeigte sich, dass für den neuen 
Index SOMS-PSDI-2 über alle drei Stich-
proben hinweg die Varianz der Mess-
werte zur Prämessung deutlich niedriger 
ausfiel als zur Postmessung. Dies führte 
beim SOMS-PSDI-2 dazu, dass bei der 
Berechnung der Effektstärken unter Ver-
wendung der Prä-Standardabweichung 
die Effekte deutlich anstiegen. Der 
SOMS-PSDI-2 wies stichprobenunab-
hängig im Vergleich zum SOMS-GSI und 
SOMS-PSDI-1 eine größere Prä-Post-
Mittelwertsdifferenz auf, die sich bei 
den Effektstärken, die mit der gepoolten 
Standardabweichung berechnet wurden, 
jedoch nicht in der Effektgröße wider-
spiegelte. Dies kann auf die – im Ver-
gleich zu den anderen Indizes – relativ 
hohe Varianz der Postmessung zurück-
geführt werden. Eine Erklärung für dieses 
Phänomen liegt im Wertebereich des In-
dex. Der niedrigste Wert, den ein Patient 
bzgl. des SOMS-PSDI-2 erreichen kann, 
beträgt Null. Das ist der Fall, wenn vom 
Betroffenen jedes Item mit einem Wert 
< 2 angekreuzt wurde. Da nur Items in 
die Scoreberechnung integriert werden, 
die mindestens mit einem Wert 2 bewer-
tet wurden, kann der SOMS-PSDI-2 kei-
ne Werte zwischen 0 und 2 erreichen. 
Der Wertebereich des Index liegt somit 
entweder bei Null oder zwischen ein-
schließlich 2 und 4. Es kommt somit zu 
einer „künstlichen“ Erhöhung der Vari-
anz für den SOMS-PSDI-2, wenn dieser 
Werte im unteren Bereich der Antwort-
skala annimmt. Somit lässt sich erklären, 
dass im Vergleich zur Prämessung, bei 
der eher hohe Skalenwerte zu erwarten 
sind, bei der Postmessung, bei der die 
Itemantworten der Patienten eher nied-
riger ausfallen, die Standardabweichung 
ansteigt. Die künstliche Erhöhung der 
Varianz stellt natürlich ein Auswertungs-
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problem bzgl. des SOMS-PSDI-2 dar. 
Beim SOMS-PSDI-1 hingegen ist diese 
künstliche Varianzerhöhung eher gering, 
da hier nur der Wertebereich zwischen 0 
und 1 ausgespart wird. Dieser Sachver-
halt spiegelt sich darin wider, dass sich 
die Standardabweichungen des SOMS-
PSDI-1 stichprobenübergreifend kaum 
zwischen den beiden Messzeitpunkten 
voneinander unterscheiden.

Ein vergleichbares Phänomen wie bei 
der Effektstärkenberechnung zeigte sich 
auch beim Reliable Change Index. Die 
Responseraten zum RCI lagen stichpro-
benübergreifend am höchsten für den 
SOMS-PSDI-2. Hierbei muss berücksich-
tigt werden, dass in die Berechnung des 
RCI die Standardabweichung der Prä- 
und nicht der Postmessung einfließt. 

Obwohl die Befunde, insbesondere 
die Effektstärken, eher dafür sprechen, 
dass der neue SOMS-Index zu vergleich-
baren Ergebnissen wie die traditionellen 
SOMS-Indices führen, weisen die Inter-
korrelationen zu den Indices darauf hin, 
dass der SOMS-PSDI-1 bzw. -2 und die 
traditionellen Scores sich inhaltlich an-
scheinend doch nicht vollständig über-
schneiden. Die Koeffizienten zu den 
Interkorrelationen der traditionellen 
SOMS-Indices liegen deutlich höher als 
die Zusammenhänge zwischen SOMS-
GSI bzw. SOMS-PST-1/-2 mit dem 
SOMS-PSDI-1/-2. 

Zusammenfassend kann aus den 
vorliegenden Befunden geschlussfol-
gert werden, dass der SOMS-PSDI eine 
wichtige neue Auswertungsmethode al-
ternativ zu den bestehenden Indizes des 
SOMS-7T darstellt. Seine Bedeutung liegt 
jedoch weniger darin, dass er zu anderen 
bzw. höheren Effekten als die herkömm-
lichen SOMS-Indices führt, sondern dass 
er inhaltlich besser zu interpretieren ist. 
Mit ihm kann konkret die mittlere Be-
einträchtigungsintensität, die der Betrof-
fene im Rahmen seiner somatoformen 

Symptome erlebt, bestimmt werden. Er 
überwindet damit das zentrale Probleme 
der klassischen Auswertungsindizes des 
SOMS-7T: die Konfundierung zwischen 
der Anzahl der Beschwerden und deren 
Beeinträchtigungsgrad. Bezüglich der 
Frage, welcher Cut-off für die Berech-
nung des SOMS-PSDI gewählt werden 
sollte, liefern die vorliegenden Befunde 
eine klare Aussage. Aufgrund der künst-
lichen Erhöhung der Varianz im unteren 
Abschnitt des Wertebereiches sollten 
für die Indexkalkulation Items mit einem 
Mindestwert von 1 berücksichtigt wer-
den (d.h. der SOMS-PSDI-1). Für eine 
umfassende Dateninterpretation sollte 
auch in zukünftigen Studien darauf ge-
achtet werden, die Ergebnisse zu mög-
lichst allen Indices des SOMS-7T und 
verschiedenen statistischen Kennwerten 
zu berichten. Diese Empfehlung basiert 
auf dem vorliegenden Befund, dass in 
Abhängigkeit vom verwendeten Index 
bzw. Kennwert die Ergebnisse deutlich 
voneinander abweichen können (v.a. 
beim Reliable Change Index).

Bei der zusammenfassenden Be-
trachtung der Befunde über alle drei 
Stichproben fällt auf, dass sich für die 
Wirksamkeit kognitiver Verhaltensthera-
pie – basierend auf der Auswertung mit 
einer Beschwerdeliste – überwiegend 
nur kleine bis mittlere Effekte ergeben. 
Dieses Ergebnis zeigt sich relativ homo-
gen über alle Indizes des SOMS-7T, ein-
schließlich dem SOMS-PSDI-1 und -2. 
Dieser Befund lässt sich gut in die Ergeb-
nisse bestehender Überblicksarbeiten 
einordnen. Zunächst zeigen mehrere Re-
views (z.B. Allen, Escobar, Lehrer, Gara 
& Woolfolk, 2002; Kroenke, 2007; Kro-
enke & Swindle, 2000) und eine Meta-
analyse (Kleinstäuber, Witthöft & Hiller, 
2011) zur Wirksamkeit von Psychothe-
rapie bei somatoformen Störungen, dass 
Beschwerdelisten häufig als primäres 
Ergebnismaß in Studien eingesetzt wer-
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den. Zugleich zeigt sich jedoch auffällig 
häufig, dass die Effektstärken basierend 
auf dieser Art von Selbstrating-Skala im 
Vergleich zu anderen Outcomes wie z.B. 
Depressivität oder Angst meist nur klein 
bis sehr klein ausfallen (z.B. Kleinstäu-
ber, Witthöft & Hiller, 2012; Thomson & 
Page, 2007; Zijdenbos, de Wit, van der 
Heijden, Rubin & Quartero, 2009). 

Bezüglich des Reliable Change Index 
zeigt sich, dass die Responderraten im 
Vergleich zu anderen Störungsbildern 
eher gering ausfallen. In einer Studie von 
Gibbons et al. (2010) konnten in einer 
Stichprobe depressiver Patienten 61% 
eine klinisch relevante Verbesserung ih-
rer Symptomatik (basierend auf dem RCI) 
erreichen. Bei sozialer Phobie wurden 
RCI-basierte Responderraten von 51-57% 
(McEvoy, 2007), bei einer Patientenstich-
probe mit generalisierter Angststörung 
55% (Arntz, 2003) oder bei Patienten 
mit Schlafstörungen 57% (Currie, Wilson 
& Curran, 2002) nachgewiesen. Interes-
santerweise ergeben sich jedoch speziell 
bei kognitiven Verhaltenstherapien, bei 
denen körperliche Beschwerden im Vor-
dergrund stehen, ebenfalls eher niedrige-
re RCI-Responderraten, die vergleichbar 
zu den Ergebnissen der vorliegenden 
Studie sind. In einer Untersuchung von 
Hesser et al. (2012) erreichten Patienten 
mit chronisch dekompensiertem Tinni-
tus in der kognitiv-verhaltenstherapeuti-
schen Behandlung nur 29% eine klinisch 
relevante Symptomverbesserung. In einer 
Studie von Zaby, Heider und Schröder 
(2008) kam ebenfalls der SOMS-7T zum 
Einsatz. Hier erreichten die Teilnehmer 
einer KVT-Intervention in Abhängigkeit 
vom verwendeten Index nur zwischen 
27,3 und 31,8% eine klinisch bedeutsa-
me Veränderung.

Vor dem Hintergrund dieser Be-
funde stellt sich die Frage, inwieweit 
die Messung von Therapiewirksamkeit 
bei somatoformen Störungen über Be-

schwerdelisten möglicherweise kritisch 
hinterfragt werden sollte. Dabei sollte 
vor allem berücksichtigt werden, dass 
der Behandlungsfokus nicht primär auf 
der Veränderung der Körperbeschwer-
den bzw. deren Heilung liegt, sondern 
auf einem funktionalen Umgang mit den 
Symptomen (Kleinstäuber, Thomas et al., 
2012; Rief & Hiller, 2011). Beschwerdelis-
ten wie der SOMS-7T fragen zwar nach 
der Beeinträchtigung durch die Körper-
symptome, jedoch auf eine sehr globa-
le Art und Weise. Zudem bleibt unklar, 
ob die Betroffenen die aufgelisteten Be-
schwerden im Fragebogen wirklich hin-
sichtlich des Beeinträchtigungsausmaßes 
und nicht eher bezüglich ihrer Intensität 
einschätzen. Im Vergleich z.B. zu psy-
chosomatischen Beschwerden wie dem 
chronisch-dekompensierten Tinnitus, bei 
dem ebenfalls der verbesserte Umgang 
mit dem Ohrgeräusch und nicht die Hei-
lung im Vordergrund der Therapie steht, 
wird als primäres Ergebnismaß nicht die 
subjektive Tinnitusintensität, sondern der 
Tinnitusdistress bzw. die Beeinträchti-
gung des alltäglichen Funktionsniveaus 
als primäres Outcome genutzt (z.B. Hes-
ser, Weise, Westin & Andersson, 2011). 
Im Rahmen der Items entsprechender 
Skalen, wie z.B. dem Tinnitus Handicap 
Inventory (THI; Kleinjung et al., 2007; 
Newman, Jacobson & Spitzer, 1996), 
wird nicht nach dem Körpersymptom 
selbst und dessen Beeinträchtigungsgrad 
allgemein wie beim SOMS-7T gefragt, 
sondern nach konkreten Beeinträchti-
gungen in verschiedenen Lebensberei-
chen. Beispiele hierfür wären Fragen da-
nach, inwieweit der Betroffene aufgrund 
des Ohrgeräusches sich nur schwer kon-
zentrieren kann oder inwieweit er durch 
den Tinnitus im gesellschaftlichen Leben 
negativ beeinflusst wird. 

Die kritische Beleuchtung des Einsat-
zes von Beschwerdelisten in der Thera-
pieevaluation bei somatoformen Störun-
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gen bedeutet jedoch nicht, dass diese im 
Allgemeinen keine bedeutsamen Mess-
instrumente darstellen. Die Gewichtung 
und der Einsatz sollte jedoch stark orien-
tiert an der Fragestellung erfolgen. Wäh-
rend möglicherweise im Rahmen von 
Therapieevaluationsstudien Beschwerde-
listen eher als ein Sekundärmaß genutzt 
werden könnten, können sie in experi-
mentellen Studien (z.B. zur Untersuchung 
der subjektiven Symptomwahrnehmung) 
ein vorrangiges Messinstrument darstel-
len. In Anlehnung an psychosomatische 
Symptome, wie z.B. chronischer Tinnitus 
oder Schmerz, könnten Skalen, die kon-
krete Beeinträchtigungen durch das Kör-
persymptom erfragen, möglicherweise 
eine Alternative für ein Primäroutcome 
in Therapiestudien mit somatoformen 
Patienten darstellen. Sie ermöglichen 
ggf. das Therapieergebnis inhaltlich vali-
der und änderungssensitiver zu erfassen. 
Ein geeignetes Beispiel stellt dafür der 
Pain Disability Index (Dillmann, Nilges, 
Saile & Gerbershagen, 1994; Mewes et 
al., 2009) dar, der konkret erfragt, wie 
stark Patienten sich durch ihre Körperbe-
schwerden in verschiedenen Lebensbe-
reichen (z.B. Beruf, soziale Aktivitäten, 
Sexualleben) beeinträchtigt fühlen.
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