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 ÜbersichtPPT

Somatoforme Störungen und Möglich­
keiten der Veränderungsmessung  
somatischer Symptome im Rahmen  
dieser Störungen

Hans-Peter Volz*, Werneck, Siegfried Kasper, Wien, und Hans-Jürgen Möller, München

Das Konzept der somatoformen Stö-
rungen erfuhr durch die Einführung des 
DSM-5 [6] eine deutliche konzeptio-
nelle Änderung. Noch im DSM-IV(-R) 
und in der ICD-10 [4] war das wesent-
liche Charakteristikum, dass der Betrof-
fene – neben körperlichen Beschwerden 
– an keiner körperlichen Erkrankung, die 
diese Beschwerden erklären kann, leiden 
durfte.
So sind in der ICD-10 somatoforme 
Störungen wie folgt definiert: „Cha-
rakteristikum ist die wiederholte Dar-
bietung körperlicher Symptome in Ver-
bindung mit hartnäckigen Forderungen 
nach medizinischen Untersuchungen 
trotz wiederholter negativer Ergebnis-
se und Versicherung der Ärzte, dass die 
Symptome nicht körperlich begründbar 
sind. Wenn somatische Störungen vor-
handen sind, erklären sie nicht die Art 

und das Ausmaß der Symptome, das 
Leiden und die innerliche Beteiligung 
des Patienten.“
Angemerkt sei schon an dieser Stel-
le, dass die vorgenannten Kriterien für 
die Anwendung der Schlüsselnummer 
F45.41 (chronische Schmerzstörung 
mit somatischen und psychischen Fak-
toren) nicht anzuwenden sind; für diese 
Störung gelten die dort genannten spe-
ziellen Kriterien.
Die diagnostischen Leitlinien für die 
Kerngruppe der somatoformen Störun-
gen, die Somatisierungsstörung, sind 
wie folgt:
●	Mindestens zwei Jahre anhaltende 

multiple und unterschiedliche körper-
liche Symptome, für die keine ausrei-
chende somatische Erklärung gefun-
den wurde.

●	Hartnäckige Weigerung, den Rat oder 
die Versicherung mehrerer Ärzte an-
zunehmen, dass für die Symptome 
keine körperliche Erklärung zu fin-
den ist.

●	Eine gewisse Beeinträchtigung fami-
liärer und sozialer Funktionen durch 
die Art der Symptome und das daraus 
resultierende Verhalten.

*Korrespondierender Autor: 
Prof. Dr. Hans-Peter Volz, Krankenhaus für 
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomati-
sche Medizin Schloss Werneck, Balthasar-Neu-
mann-Platz 1, 97440 Werneck, 
E‑Mail: hans-peter.volz@kh-schloss-werneck.de
O. Univ.-Prof. Dr. Siegfried Kasper, Abteilung 
für Psychiatrie und Psychotherapie, Medizini-
sche Universität Wien, Währinger Gürtel 18–20, 
1090 Wien, Österreich
Prof. Dr. Hans-Jürgen Möller, Klinik für Psych
iatrie und Psychotherapie, Ludwig-Maximilians-
Universität, Nussbaumstraße 7, 80336 München

Somatoforme Störungen sind häufig und können zu beträchtlichen diagnostischen und therapeu­

tischen Schwierigkeiten führen. Während im DSM-IV-R und in der ICD-10 ein Kerncharakteristikum 

dieser Störung ist, dass es keine organische Ursache für die geklagten Beschwerden geben darf, 

wurde dies im DSM-5 geändert; dort kommt es nun vor allem auf den affektiven Gehalt der Be­

schwerden an. 

Ein ungelöstes Problem ist die Behandlung dieser Störungen. Neben verhaltenstherapeutischen 

Ansätzen wurden eine ganze Reihe von Psychopharmaka auf ihre Wirksamkeit und Verträglich­

keit bei dieser Störungsgruppe untersucht. Allerdings gibt es keinen Konsens, welches Instrument 

als Hauptwirksamkeitsparameter verwendet werden sollte. In der vorliegenden Arbeit werden 

zunächst alle Studien mit Psychopharmaka in diesem Bereich identifiziert und aufgeführt, sodann 

werden die doppelblinden, randomisierten Studien näher untersucht. Zwei Wirksamkeitsinstru­

mente wurden vornehmlich verwendet: Der somatische Subscore der Hamilton-Angstskala und 

der PHQ(Patient Health Questionnaire)-15. Es werden Überlegungen aufgeführt, welche Vor- und 

Nachteile diese beiden Instrumente aufweisen.

Schlüsselwörter: Somatoforme Störungen, ICD-10, DSM-IV-R, DSM-5, randomisierte kontrollierte 

doppelblinde Studien, Hamilton-Angstskala, PHQ-15

Psychopharmakotherapie 2015;22:197–204.
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Übersicht

In der ICD-10 wird folgende Einteilung 
durchgeführt:
●	 Somatisierungsstörung (F 45.0)
●	Undifferenzierte Somatisierungsstö-

rung (F 45.1)
●	Hypochondrische Störungen (F 45.2)
●	 Somatoforme autonome Funktions-

störung (F 45.3)
●	Anhaltende (somatoforme) Schmerz-

störung (F 45.4)
Bei der somatoformen autonomen 
Funktionsstörung wird je nach dem 
hauptsächlich betroffenen Organsystem 
eine Unterteilung eingeführt.
Während bei der Somatisierungsstö-
rung, der undifferenzierten Somatisie-
rungsstörung, der somatoformen au-
tonomen Funktionsstörung sowie der 
anhaltenden (somatoformen) Schmerz-
störung das Empfinden körperlicher 
Symptome im Vordergrund steht, ist 
dies bei der hypochondrischen Störung 
etwas anders: Hier steht entweder die 
Beschäftigung mit dem Gedanken, an 
einer schweren körperlichen Erkran-
kung zu leiden, im Zentrum oder emp-
fundenen Symptomen wird eine über-
starke Bedeutung beigemessen, diese 
Symptome werden als „abnorm“ oder 
„belastend“ erlebt.
Eine interessante Modifikation ergibt 
sich bereits im ICD-10 in der Untertei-
lung der anhaltenden (somatoformen) 
Schmerzstörung (ICD-10: F45.4) in 
anhaltende somatoforme Schmerzstö-
rung (ICD-10: F45.40) und chronische 
Schmerzstörung mit somatischen und 
psychischen Faktoren (ICD-10: F45.41, 
siehe oben). Während die erstere Stö-
rung durch einen Schmerz, der „durch 
einen physiologischen Prozess oder ei-
ne körperliche Störung nicht hinrei-
chend erklärt werden kann“, charakte-
risiert ist, also dem „Grundprinzip“ der 
somatoformen Störungen folgt, handelt 
es sich bei der zweiten Störung um ei-
ne „chronische Schmerzstörung mit so-
matischen und psychischen Faktoren“. 
Hier nehmen die Schmerzen ihren Aus-
gangspunkt in einem „physiologischen 
Prozess oder einer körperlichen Stö-
rung“, „psychischen Faktoren wird ei-
ne wichtige Rolle für Schweregrad, Ex
azerbation oder Aufrechterhaltung der 
Schmerzen beigemessen, jedoch nicht 

die ursächliche Rolle für deren Be-
ginn“.
Mit dieser Definition stellt sich die 
„chronische Schmerzstörung mit so-
matischen und psychischen Faktoren“ 
in gewisser Weise außerhalb der Kern-
definition der somatoformen Störun-
gen, nämlich dass kein oder kein aus-
reichend erklärendes Korrelat den 
Beschwerden zugrunde liegen darf. Mit 
dieser Unterform der somatoformen 
Schmerzstörung wird konzeptionell der 
im DSM-5 dann breit erfolgende Per
spektivwechsel vorweggenommen.
Obwohl es schon immer Unterschiede 
zwischen dem DSM- und dem ICD-10-
System gab, war der Grundsatz, dass 
die Beschwerden kein (ausreichend er-
klärendes) organisches Korrelat haben 
dürfen, im Wesentlichen gleich.
Mit Einführung des DSM-5 ist hier eine 
gravierende Modifikation eingetreten. 
Nun ist es nicht mehr notwendig, dass 
eine „negative“ Feststellung getroffen 
werden muss, nämlich dass „kein“ or-
ganisches Korrelat vorhanden ist. Viel-
mehr werden die Beschwerden unab-
hängig von einer eventuell zugrunde 
liegenden organischen Störung gewer-
tet, es kommt nun lediglich darauf an, 
wie die Beschwerden affektiv vom Pati-
enten bewertet werden.
Wie Dimsdale und Levenson [5] aus-
führen, basiert die Diagnose der Soma-
tic Symptom Disorder auf Kriterien, die 
vorhanden sind, nicht auf einer fehlen-
den organischen Erkrankung. Sie fah-
ren fort, dass die Tatsache, dass der Fo-
kus der Diagnose nun nicht mehr auf 
unerklärten somatischen Symptomen 
liege, es möglich mache, das Leiden 
des Patienten in den Mittelpunkt zu rü-
cken, ohne dessen Legitimation infrage 
zu stellen.
Das charakteristische Symptom ist al-
lerdings die abnorme Bewertung der 
verspürten Symptome. Das bedeutet, 
dass Patienten mit der ehemaligen Dia
gnose „Somatisierungsstörung“ („me-
dically unexplained symptoms“) und 
jene, bei denen eine organische Ursache 
vorliegt („medically explained symp-
toms“), in einer diagnostischen Kate-
gorie zusammengefasst werden. Es geht 
mehr um eine unangemessene, schlecht 

angepasste Reaktion auf körperliche 
Symptome unabhängig von deren (pa-
thophysiologischer) Erklärbarkeit.
Weiterhin hat sich auch die Sichtwei-
se zur vormals als hypochondrische 
Störung bezeichneten Erkrankung ge-
ändert. Während vormals hierunter ei-
ne Störung verstanden wurde, bei der 
eine übermäßige Beschäftigung mit 
der Angst oder der Überzeugung, eine 
ernsthafte Krankheit zu haben, verstan-
den wurde, wird dieser Begriff in der 
DSM-5 durch „Illness Anxiety Disor-
der“ (unter derselben Diagnosenummer 
300.7) ersetzt; das A-Kriterium (cha-
rakteristische Symptome) lautet nun: 
„preoccupation with having or acqui-
ring a serious illness“, im Weiteren wird 
dann darauf eingegangen, dass körper-
liche Symptome entweder nicht vor-
handen oder nur gering ausgeprägt sein 
dürfen. Besonders wird nun der Aspekt 
Angst betont, und zwar Angst weniger 
in Zusammenhang mit empfundenen 
körperlichen Beschwerden als vielmehr 
in Zusammenhang mit der angenomme-
nen Bedeutung, Wichtigkeit und Ursa-
che der Beschwerden. Laut Mayou [28] 
ist es ein Fehler, diese Entität im DSM-
System nicht unter den Angststörungen 
zu führen.

Therapiestudien – Verände­
rungsmessung

Eine der Behandlungsmethoden der 
Wahl bei somatoformen Störungen ist 
die kognitive Verhaltenstherapie, al-
lerdings sind auch pharmakologische 
Behandlungsoptionen verfügbar. The-
rapeutische Interventionen müssen ei-
nen Wirksamkeitsnachweis erbringen, 
insofern spielt die Frage, mit welchen 
Messinstrumenten dieser Wirksam-
keitsnachweis erbracht werden soll, ei-
ne überragende Rolle.
Vor nunmehr 20 Jahren hatten wir uns 
dieser Frage schon einmal gewidmet 
[39]. Damals sind wir zu dem Schluss 
gekommen – wobei nahezu keine Stu-
dien zur Wirksamkeit von Pharmaka in 
diesem Indikationsgebiet vorlagen –, 
dass der somatische Subscore der Ha-
milton-Angst-Skala (HAMA [9]) als 
Fremdbeurteilungsinstrument im Sin-
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ne eines primären Wirksamkeitspara-
meters am besten geeignet sei, obwohl 
diese Skala ursprünglich nicht für die-
ses Indikationsgebiet vorgesehen war. 
Der somatische Subscore umfasst fol-
gende Items:
●	 allgemeine somatische Angst (mus-

kulär)
●	 allgemeine somatische Angst (senso-

risch)
●	 kardiovaskuläre Symptome
●	 respiratorische Symptome
●	 gastrointestinale Symptome
●	 urogenitale Symptome
●	 neurovegetative Symptome
In gewisser Weise in Entsprechung 
hierzu schlugen wir das SCL-90-R 
[3] als hauptsächlich zu verwendende 

Selbstbeurteilungsskala vor; diese Ska-
la verfügt neben guter Validität und Re-
liabilität über die Möglichkeit, eben-
falls einen Somatisierungs-Subscore zu 
generieren.
Nunmehr soll in der vorliegenden Ar-
beit überprüft werden, ob die seinerzei-
tigen Aussagen noch haltbar sind oder 
unter Berücksichtigung neuer Erkennt-
nisse modifiziert werden sollten.
Um sich diesem Thema möglichst sys-
tematisch anzunähern, wird zunächst 
eine Übersicht über diejenigen Studi-
en zum Thema somatoforme Störungen 
gegeben, die primär pharmakologische 
Ansätze verfolgten, wobei das Haupt-
augenmerk nicht auf den Ergebnissen 
liegt, sondern auf den Bewertungssys-
temen des primären Wirksamkeitspa-
rameters. Sodann wird eruiert, welche 
Bewertungssysteme in erster Linie ver-
wendet wurden, diese werden dann mit 
ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen 
diskutiert.
Eine Schlussfolgerung auf dem Hin-
tergrund des veränderten Konzepts der 
somatoformen Störungen im DSM-5 
schließt diese Arbeit ab.

Studienübersicht

Wir führten eine Literaturrecherche 
mit den Stichworten „somatoform dis-
order“ und „trial“ durch. Sofern der 
Schwerpunkt auf psychopharmakologi-
schen Interventionen ruhte, wurde diese 
Arbeit in die Übersicht aufgenommen. 
In Tabelle 1 sind diese Arbeiten darge-
stellt.
Betrachtet man die doppelblinden, Pla-
cebo-kontrollierten Untersuchungen, so 
wurden zwei Designvarianten durchge-
führt:
●	Doppelblinde, randomisierte, kon

trollierte Parallelgruppendesigns [21, 
26, 31, 32, 40, 41]

●	Doppelblinde, randomisierte, kontrol-
lierte Cross-over-Designs [1, 28, 34]

Im Folgenden soll ein konservativer 
Ansatz in Bezug auf die relevanten Stu-
dien zur Identifikation des am besten 
zur Unterschiedsmessung geeigneten 
Instruments gewählt werden. Daher sol-
len nur Studien mit einem Parallelgrup-
pendesign, als dem allgemein üblichen 

und auch von den Zulassungsbehörden 
empfohlenen Design, berücksichtigt 
werden.
Da somatoforme Schmerzstörungen ei-
ne im Vergleich zu den anderen soma-
toformen Störungen recht homogene 
Störungsgruppe darstellen und die Er-
fassung von Schmerzen ein weitgehend 
gelöstes Problem ist, sollen auch Studi-
en im Bereich somatoformer Schmerz-
störungen im Weiteren unberücksichtigt 
bleiben. Demnach verbleiben folgende 
Studien mit den entsprechenden Erfas-
sungsinstrumenten für deren primären 
Wirksamkeitsparameter:
●	Volz et al. [40]: HAMA-SOM
●	Volz et al. [41]: HAMA-SOM
●	Müller et al. [32]: Kombinier-

tes Messinstrument bestehend aus 
SOMS-7 (Screening für somatofor-
me Störungen [53 abgestufte Items 
zur Symptomerfassung der letzten 
sieben Tage], HAMA-SOM, SCL-90-
R-SOM, CGI), globale Beurteilung 
durch den Patienten

●	Kroenke et al. [21]: PHQ-15
●	Muller et al. [31]: PHQ-15
Die Arbeit von Kroenke et al. [21] er-
fasste ausschließlich komorbide Pa-
tienten, sodass diese Arbeit für den 
hier verfolgten Zweck durch die wahr-
scheinliche Konfundierung der Er-
gebnisse für das primäre Wirksam-
keitskriterium durch die komorbide 
psychiatrische Symptomatik ebenfalls 
nicht geeignet erscheint.
Wie unschwer zu erkennen ist, kommen 
im Wesentlichen zwei Wirksamkeitsin-
strumente in Betracht:
●	HAMA-SOM (drei Arbeiten)
●	 PHQ-15 (eine Arbeit)

HAMA-SOM
Der HAMA-SOM ist eine Fremdbe-
urteilungsskala; sieben Items der ins-
gesamt 14  Items umfassenden HAMA 
werden als Faktor I („somatische 
Angst“) bewertet (Tab. 2).
Die HAMA ist in Bezug auf die Validi-
tät und Reliabilität sehr gut untersucht.
Die Skala wurde breit bei unterschied-
lichen Patientenpopulationen und auch 
bei Nicht-Patienten eingesetzt, viele 
Referenzwerte liegen vor. Da zahlrei-
che Untersucher im Umgang mit dieser 

Abkürzungsverzeichnis Messinstrumente 
und Klassifikationssysteme

BDI Beck Depression Inventory

CCMD-3 Clinical Classification of Mental 
Disorders

CGI (-S/-I) Clinical Global Impression (-Sever-
ity Scale/-Improvement Scale)

CISSD-SDS Comprehensive International 
Schedule for Somatoform Disorders 
– Somatoform Disorders Schedule

DSM Diagnostic and Statistical Manual

GAF Global Assessment Functioning

HADS Hospital Anxiety Depression Scale

HAMA Hamilton-Angstskala

HAMA-SOM Subscore Somatische Angst der 
HAMA

HAMD Hamilton-Depressionsskala

ICD-10 International Classification of Dis-
eases, 10th edition

MOSPM Medical Outcome Study Pain 
Measure

MPQ McGill Pain Questionnaire

PHQ-15 Patient Health Questionnaire-15

PPI Pain Intensity Scale des MPQ 

PRIME-MD Primary Care Evaluation of Mental 
Disorders

SCL-90-R Self-Report Symptom Inventory 90 
Items-Revised

SCL-90-R-
SOM

Somatischer Subscore der SCL-
90-R

SF-36 Short Form (36) Gesundheitsfrage-
bogen

SOMS-7 Somatoform Disorders Screening 
Symptoms-7

tPRI Total Pain Rating Index des MPQ

VAS Visuelle Analogskala

 WHO-QoL-
Brief

World Health Organization Quality 
of Life Brief Scale
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Übersicht

Tab. 1. Übersicht über die einzelnen Studien zur Pharmakotherapie bei somatoformen Störungen 

Autor 
(Quelle)

Design Einschlusskriterium Gruppen, N Prim. Wirksamkeits­
parameter

Ergebnis

40 DBPC ICD-10: F45.0, F45.1, F45.3 1. Opipramol, n = 99
2. Placebo, n = 101

HAMA-SOM 1. > 2.

41 DBPC ICD-10: F45.0, F45.1, F45.3 1. Johanniskraut (LI 160), n = 75
2. Placebo, n = 74

HAMA-SOM 1. > 2.

32 DBPC ICD-10: F45.0, F45.1, F45.3 1. Johanniskraut (LI 160), n = 87
2. Placebo, n = 88

Combined measure 
consisting of SOMS-7, 
HAMA-SOM, SCL-90-R-
SOM, CGI-Verbesserung, 
CGI-Wirksamkeit, global 
assessment by patient

1. > 2.

26 DBPC Persistent somatoform pain disorder (ICD-10) 1. Fluoxetin, n = 40
2. Placebo, n = 40

MOSPM, HAMD-17 1. > 2.

21 DBPC MDD, GAD oder SAD + MSD (multisomatoform 
disorder, DSM-IV)

1. Venlafaxin, n = 55
2. Placebo, n = 57

PHQ-15 1. = 2.

31 DBPC Multisomatoform disorder 1. Escitalopram, n = 25
2. Placebo, n = 25

PHQ-15 1. > 2.

38 DBPC, cross-
over

DSM-III-R: somatoform pain disorder (307.80) 1. Amitriptylin
2. Amitriptylin + Flupentixol
3. Placebo
n (Gesamt) = 81

Pain intensity (vermutlich 
VAS): 0–10

Nur Korrelatio-
nen mit bioche-
mischen Parame-
tern berichtet.

34 DBPC, cross-
over

1. Depression (DSM-III-R ohne Schmerz
2. Organic pain and comorbid depression
3. Somatoform pain disorder with comorbid 
depression
4. Organic pain without comorbid depression

1. Mianserin
2. Placebo
n (Gesamt) = 35

HAMD, BDI, MPQ, VAS, 
,subjective assessments’

1. = 2.

1 DBPC, cross-
over

Somatoform disorder (ICD-10; DSM-III-R, CISSD-
SDS)

1. Levosulpirid
2. Placebo
n (Gesamt) = 74 

CISSD-SDS 1. > 2.

2 DB DSM-IV-R: Pain disorder 1. Citalopram, n = 17
2. Reboxetin, n = 18

MPQ (PPI, tPRI]) 1. = 2.

19 DBPC und ran-
domisiert offen

Somatofom disorders, CCMD-3 1. Paroxetin, n = 15, db
2. Amitriptylin, n = 15, db
3. Paroxetin, n = 30, offen

HAMD, HAMA 1. = 2. = 3.

17 Randomisiert, 
offen

Somatoform disorder (nicht näher spezifiziert) 1. Venlafaxin
2. Amitriptylin
n (Gesamt) = 68

CGI, SCL-90 1. = 2.

18 Randomisiert, 
offen

Somatization disorder (nicht näher spezifiziert) 1. Venlafaxin
2. Doxepin
n (Gesamt) = 68

HAMD 1. = 2.

42 Randomisiert, 
offen

Somatization disorder (nicht näher spezifiziert) 1. Paroxetin
2. Akupunktur
n (Gesamt) = 184

HAMD 1. < 2.

25 Randomisiert, 
offen

Medically unexplained symptoms for at least 6 
months, no formal diagnosis

1. Interventionsgruppe (Psychothera-
pie + Antidepressiva), n = 94
2. Routine care, n = 95

SF-36 1. = 2.

46 Randomisiert, 
offen

Somatic disorder (nicht näher spezifiziert) 1. Fluoxetin
2. Chinese medicine (combination of 
Xiaoyao and Wendan decoction)
N gesamt: ?

CGI, SCL-90 1. ≤ 2.

16 Randomisiert, 
offen

ICD-10: F45.0, F45.1, F45.3 1. Citalopram, n = 30
2. Citalopram + Paliperidon, n = 30

SOMS-7 1. < 2.

29 Randomisiert, 
offen

ICD-10: F45.0, F45.1 1. Pestwurzwuzel, Baldrianwurzel, 
Passionsblumenkraut, Zitronenmelis-
senblätter n = 59
2. Baldrianwurzel, Passionsblumen-
kraut, Zitronenmelissenblätter, n = 49
3. Placebo, n = 53

VAS (anxiety), BDI 1. > 2. > 3.
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Skala geübt sind, kann deren Praktika-
bilität und Validität als hoch angesehen 
werden [10, 22].

PHQ-15
Der PHQ ist ein Selbstevaluierungsin
strument des PRIME-MD. PRIME-MD 
(Pfizer Inc., New York, NY) ist ein kur-
zes Instrument, um Kriterien-basier-
te Diagnosen psychischer Störungen in 
der Allgemeinpraxis erstellen zu kön-
nen [11, 35]. Der PHQ wurde in zwei 
großen Studien [36, 37] an 6000 Pati-
enten unterschiedlicher Diagnosen va-
lidiert. Erfasst werden drei Diagnosen 
(major Depression, Panikstörung, Buli-

mia nervosa) und fünf unterschwellige 
Syndrome (andere depressive Störun-
gen, andere Angststörungen, mögliche 
Alkoholabhängigkeit/schädlicher Ge-
brauch, „binge eating“, mögliche soma-
toforme Störung). Kroenke et al. [20] 
untersuchten die 15  Items umfassen-
de somatische Subskala, von ihnen als 
PHQ-15 bezeichnet, in einer großen Va-
lidierungsstudie und fanden, dass mit 
zunehmenden Score auf der PHQ-15 
die funktionellen Einschränkungen der 
Probanden größer werden; sie schlos-
sen daraus, dass diese Skala nützlich für 
das Screening und das Monitoring der 
Schwere somatischer Symptome sein 

könnte, wobei – wie auch in der Ar-
beit selbst kritisch angemerkt wird – die 
Veränderungssensitivität in dieser Un-
tersuchung nicht erfasst wurde.
Der Aufbau des PHQ-15 ist Tabelle  3 
zu entnehmen ([20]; deutsche Validie-
rung durch Löwe et al. [24]).

Vergleich von HAMA-SOM und  
PHQ-15
Bei der Durchsicht der im PHQ-15 auf-
geführten Symptome fällt auf, dass die-
se sich in weiten Teilen mit jenen der 
HAMA-SOM überschneiden, wenn-
gleich die HAMA-SOM nur sieben 
Items umfasst, während im PHQ-15 

Autor 
(Quelle)

Design Einschlusskriterium Gruppen, N Prim. Wirksamkeits­
parameter

Ergebnis

12 Randomisiert, 
offen

Undifferentiated somatoform disorder (DSM-IV) 1. Mirtazapin, n = 50
2. Venlafaxin, n = 45

PHQ-15 1. > 2.

13 Randomisiert, 
offen

Undifferentiated somatoform disorder (DSM-IV) 1. Fluoxetin, n = 28
2. Sertralin, n = 17

PHQ-15 1. = 2.

8 Offen Multisomatoform disorder Topiramat MPQ, pain VAS, CGI, GAF, 
HADS 

Verbesserung

33 Offen Somatoform disorders (DSM-IV, Untergruppen 
nicht näher spezifiziert)

Fluvoxamin, n = 29 SCL-90, HAMD Verbesserung

44 Offen Undifferentiated somatoform disorder, conversion 
disorder (DSM-IV)

Herbal medicine (Kampo, eine Art 
der Phytotherapie in der traditionel-
len japanischen Medizin), n = 120

CGI, WHO-QoL-Brief Verbesserung

30 Offen Somatization disorder (DSM-IV) or abridged so-
matization disorder (Exobar’s criteria)

Nefazodon, n = 15 Physical symptom sever-
ity (VAS), SF-36, CGI

Verbesserung

7 Offen Somatoform disorder, CCMD-3-criteriea 1. Fluoxetin
2. Fluoxetin + Olanzapin
3. Fluoxetin, Olanzapin + Gestalt
therapie

HAMD 3. > 2. = 1.

23 Offen Somatoform disorders 1. Paroxetin, n = 30
2. Paroxetin + Quetiapin, n = 26

SCL-90, HAMD 1. > 2.

27 Offen Somatoform disorders 1. Antidepressiva/Anxiolytika, n = 23
2. Antidepressiva/Anxiolytika + Anti-
psychotika, n = 22

SCL-90 1. > 2.

43 Offen Persistent somatoform pain disorder 1. Venlafaxin, n = 35
2. Amitriptylin, n = 35

Symptomremission, nicht 
näher definiert

1. = 2.

15 Offen Somatoform disorders 1. Mirtazapin
2. Amitriptylin
n (Gesamt) = 80

HAMD 1. = 2.

45 Offen Somatization disorder 1. Mirtazapin, n = 35
2. Clomipramin, n = 35

SCL-90, CGI 1. = 2.

47 Offen Somatoform disorder 1. Venlafaxin, n = 35
2. Amitriptylin, n = 35

HAMD, HAMA 1. > 2.

14 Offen, case 
series

Persistent somatoform pain disorder (F45.4), 
hypochondriac disorder (F45.2), undifferentiated 
somatoform disorder (F45.1), autonomic dysfunc-
tion somatoform disorder (F45.3)

Pregabalin CGI-S/I, HAMD-SOM 
(Items 11–16)

Verbesserung

DB: doppelblind; DBPC: doppelblind, Placebo-kontrolliert; GAD: generalisierte Angststörung; MDD: schwere depressive Episode; n: Patientenzahl; SAD: Soziale Angststö-
rung; Abkürzungen der Messinstrumente siehe Abkürzungsverzeichnis

Tab. 1. Übersicht über die einzelnen Studien zur Pharmakotherapie bei somatoformen Störungen (Fortsetzung)
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15  Items vorhanden sind, die aber le-
diglich durch eine „Aufspreizung“ be-
stimmter Beschwerdebereiche in Ein-
zel-Items zustande kommen.
Die HAMA-SOM wurde nicht spezi-
ell für die Erfassung und Veränderungs-
messung von Beschwerden im Rahmen 
somatoformer Störungen konstruiert, 
vielmehr zur Erfassung von somati-
schen Angstsymptomen im Rahmen 
von Angsterkrankungen; der PHQ-15 
wurde genau zur Erfassung von soma-
toformen Beschwerden konstruiert.
Beim PHQ-15 handelt es sich um ein 
Selbstbeurteilungs-, bei der HAMA-
SOM um ein Fremdbeurteilungsinstru-
ment. Im Allgemeinen kann durch eine 
Fremdbeurteilung eine bessere Diffe-
renzierung zwischen der Wirksamkeit 
unterschiedlicher Interventionen er-
reicht werden.
Der PHQ-15 verfügt pro Item über eine 
Unterteilung in drei Schweregrade, die 
HAMA-SOM in fünf; somit erlaubt die 
letztere Skala eine genauere Beurtei-
lung des Ausprägungsgrades jedes ein-
zelnen Items.
Zudem haben sich die HAMA und ihre 
Subfaktoren als sehr veränderungssen-
sitiv erwiesen, in zahllosen Studien ist 
es beispielsweise mithilfe dieser Skala 
gelungen, zwischen der Verum- und der 
Placebo-Bedingung zu differenzieren. 
Dies ist für den PHQ-15 nicht der Fall.

All diese Argumente lassen es überra-
schend klar erscheinen, welches Beur-
teilungsinstrument bisher im Rahmen 
doppelblinder Studien zu pharmako-
logischen Interventionen bei Patienten 
mit somatoformen Störungen mit Aus-
nahme von somatoformen Schmerzstö-
rungen am besten geeignet erscheint, 
nämlich die HAMA-SOM.

Bedeutung für die Diagnose 
nach DSM-5

Wie schon dargelegt ist die wesentliche 
Änderung im DSM-5, dass die „orga-
nische Erklärbarkeit“ der Beschwerden 
nicht mehr notwendige Voraussetzung 
zur Diagnosestellung ist und dass es 
stärker als bisher auf die angsterfüllte 
Bewertung der empfundenen körperli-
chen Beschwerden ankommt.
Die HAMA-SOM ist im Gegensatz 
zum PHQ-15 nicht zielgerichtet zur Er-
fassung somatoformer Symptome kons-
truiert worden, vielmehr zur Erfassung 
verschiedener, unter anderen körper-
licher Angstsymptome. Dieser weiter 
oben aufgeführte Nachteil der HAMA-
SOM könnte, wenn die emotionale Be-
wertung körperlicher Beschwerden ver-
stärkt in das Zentrum rückt (wie gerade 
im DSM-5 geschehen) zu einem zusätz-
lichen Vorteil dieser Skala werden.

Interessenkonflikterklärung 
H-PV hat von Lundbeck GmbH, AstraZeneca 
GmbH, Pfizer Pharma GmbH, Otsuka Phar-
ma GmbH, Dr. Willmar Schwabe GmbH & Co. 
KG, Steigerwald Arzneimittelwerk GmbH, Lilly 
Deutschland GmbH, Janssen-Cilag GmbH, Neu-
raxpharm GmbH Beraterhonorare erhalten. H-PV 
hat von Lundbeck GmbH, AstraZeneca GmbH, 
Pfizer Pharma GmbH, Otsuka GmbH, Dr. Will-
mar Schwabe GmbH & Co. KG, Steigerwald Arz-
neimittelwerk GmbH, Lilly Deutschland GmbH, 
Janssen-Cilag GmbH, Bristol-Myers Squibb & 
Co. KG. aA, Servier Deutschland GmbH, Otsu-
ka Pharma GmbH, Spitzner Arzneimittelwerke 
GmbH, Trommsdorff GmbH & Co. KG, Neurax-
pharm GmbH Vortragshonorare erhhalten.
SK hat Forschungsunterstützung erhalten von Eli 
Lilly, Lundbeck A/S, Bristol-Myers Squibb, Ser-
vier, Sepracor, GlaxoSmithKline, Organon, Dr. 
Willmar Schwabe GmbH & Co. KG sowie Be-
raterhonorare von AstraZeneca, Austrian Sick 
Found, Bristol-Myers Squibb, German Re-
search Foundation (DFG), GlaxoSmithKline, Eli 
Lilly, Lundbeck A/S, Pfizer, Organon, Dr. Will-
mar Schwabe GmbH & Co. KG, Sepracor, Jans-

Tab. 3. Aufbau des PHQ-15 [nach 20]

Wie stark fühlten Sie sich im Verlauf 
der letzten 4 Wochen durch die fol­
genden Beschwerden beeinträch­
tigt?*

a. Bauchschmerzen

b. Rückenschmerzen

c. Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken 
(Knie, Hüften usw.)

d. Menstruationsbeschwerden oder andere Pro-
bleme mit der Menstruation

e. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechts-
verkehr

f. Kopfschmerzen

g. Schmerzen im Brustbereich

h. Schwindel

i. Ohnmachtsanfälle

j. Herzklopfen oder -rasen

k. Kurzatmigkeit

l. Verstopfung, nervöser Darm oder Durchfall

m. Übelkeit, Blähungen oder Verdauungs
beschwerden

Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf 
der letzten 2 Wochen durch die 
folgenden Beschwerden beeinträch­
tigt?**

n. Müdigkeit oder Gefühl, keine Energie zu 
haben

o. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen 
oder vermehrter Schlaf

*Antwortmöglichkeiten „nicht beeinträchtigt“, 
„wenig beeinträchtigt“ und „stark beeinträchtigt“, 
denen die Zahlenwerte 0 bis 2 zugeordnet werden
**Antwortmöglichkeiten „überhaupt nicht“, „an 
einzelnen Tagen“, „an mehr als der Hälfte der Tage“, 
„beinahe jeden Tag“, denen die Zahlenwerte 0 bis 3 
zugeordnet werden

Tab. 2. Aufbau des HAMA-SOM

Item Symptome

7 Allgemeine somatische Angst 
(muskulär)

Muskelschmerzen, Muskelzuckungen, Muskelsteifheit, myoklonische 
Zuckungen, Zähneknirschen, unsichere Stimme, erhöhter Muskel-
tonus

8 Allgemeine somatische Angst 
(sensorisch)

Tinnitus (Ohrensausen, Ohrenklingeln), verschwommenes Sehen, 
Hitzewallungen und Kälteschauer, Schwächegefühl, Kribbeln

9  Kardiovaskuläre Symptome Tachykardie, Herzklopfen, Brustschmerzen, Pochen in den Gefäßen, 
Ohnmachtsgefühle, Aussetzen des Herzschlags

10 Respiratorische Symptome Druck- oder Engegefühl in der Brust, Erstickungsgefühl, Seufzer, 
Dyspnoe

11 Gastrointestinale Symptome Schluckbeschwerden, Blähungen, Bauchschmerzen, Schmerzen vor 
oder nach dem Essen, Sodbrennen, Magenbrennen, Völlegefühl, 
saures Aufstoßen, Übelkeit, Erbrechen, Darmkollern, Durchfall, Ge-
wichtsverlust, Verstopfung

12 Urogenitale Symptome Häufiges Wasserlassen, Harndrang, Amenorrhö, Menorrhagie, Ent-
wicklung einer Frigidität, Ejaculatio praecox, Libidoverlust, Impotenz

13 Neurovegetative Symptome Mundtrockenheit, Erröten, Blässe, Neigung zum Schwitzen, Schwin-
del, Spannungskopfschmerz, Gänsehaut

Die Ratingintervalle sind 0: nicht vorhanden, 1: gering, 2: mäßig, 3: stark, 4: sehr stark. Somit können maximal 
28 Punkte in der HAMA-SOM erzielt werden.
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sen und Novartis und Vortragshonorare von As-
traZeneca, Eli Lilly, Lundbeck A/S, Dr. Willmar 
Schwabe GmbH & Co.KG, Servier, Sepracor and 
Janssen.
HJM hat von Astra-Zeneca, Eli Lilly, Janssen, 
Lundbeck, Pfizer, Schwabe, Servier, Otsuka und 
Takeda Honorare für Vortrags- und Beratertä-
tigkeiten oder Forschungsgelder erhalten und 
war Präsident oder Vorstandsmitglied der CINP, 
ECNP, WFSBP und EPA und Vorsitzender der 
WPA-Sektion zur Pharmakopsychiatrie.

Somatoform disorders and options of 
change measurement
Somatoform disorders are prevalent and can 
lead to profound diagnostic and therapeutic dif-
ficulties. Whereas in DSM-IV-R and ICD-10 ab-
sence of somatic reason is a core criterion, this 
was changed in DSM-5. There, the diagnosis of 
this disorder is mainly based on the affective con-
tent of the somatic complaints. An unsolved issue 
is the therapy of these disorders. Besides cogni-
tive-behavioral approaches, psychotropic agents 
have also been investigated regarding their effi-
cacy and safety. However, there is no consensus, 
which instrument should be used to measure the 
main efficacy outcome criterion. In this paper the 
relevant studies using psychotropic compounds 
are first identified and characterized, then the 
double-blind, randomized studies are more thor-
oughly evaluated. Two instruments were mostly 
used to measure efficacy: the somatic subscore of 
the Hamilton Anxiety Scale and the PHQ(Patient 
Health Questionnaire)-15. The advantages and 
disadvantages of both scales are described.
Key words: Somatoform disorders, ICD-10, DSM 
IV-R, DSM-5, randomized, controlled, double-
blind trials, Hamilton Anxiety Scale, PHQ-15
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