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1 Einleitung

Im arztlichen Alltag sind sie ein haufiges Phdnomen: Patienten préisentieren sich mit
korperlichen Beschwerden, die medizinisch nicht erklart werden kénnen. Bei einem Teil
dieser Patienten sind diese Beschwerden Ausdruck einer somatoformen Stérung. Dieses
Krankheitsbild (Kapitel 2.2) umfasst Symptome aller Korperebenen, die seit langerem
bestehen; auch nach ausfiihrlicher Diagnostik bleibt die Genese der Beschwerden unklar.
Dabei ist das subjektive Leiden meist so stark, dass die Betroffenen in ihrem familidren,
sozialen und beruflichen Dasein deutlich eingeschrankt sind, was bis hin zu Arbeits-
unfihigkeit fithren kann (Sauer und Eich, 2007).

Ursachen sind weitestgehend unbekannt. Neben einer Genese auf seelischer und emo-
tionaler Basis (Sauer und Eich, 2007) werden beispielsweise auch soziokulturelle (Hen-
ningsen und Priebe, 1999) und epigenetische Faktoren diskutiert und erforscht (Weaver
et al., 2004 und McGowan et al.; 2009 in: Lahmann, Henningsen und Noll-Hussong,
2010).

Im Zuge der Revisionen der Klassifikationssysteme ICD-10 der World Health Organi-
sation und dem DSM-IV der American Psychiatric Association, in denen somatoforme
Storungen eigene Kapitel darstellen, werden die Diagnosekriterien aktuell iiberarbeitet.
Bislang stellte die somatoforme Storung eher eine Ausschlussdiagnose, d.h. eine Negativ-
definition, dar. Nun werden zusétzliche Positivkriterien gesucht (Kapitel 2.2.4). Zuneh-
mend werden solche Positivkriterien in psychobehavioralen Merkmalen gesehen (Dims-
dale et al., 2009; Hausteiner et al., 2009). Zu den weithin anerkannten zéhlen bisher
beispielsweise gesundheitsbezogene Angst, negative Krankheitswahrnehmung wie selek-
tive Aufmerksamkeit und iiberméflige Besorgnis bei Symptomen und Krankheit oder
Fehlattribution von Beschwerden im Sinne von Katastrophisieren (Internetquelle[I87]).
Angeregt durch diese begriilenswerten Bestrebungen, nach typischen und eventuell sogar
therapeutisch relevanten positiven psychobehavioralen Eigenschaften zu suchen, widmet
sich die vorliegende Arbeit der Untersuchung von Konfliktbewiltigungsstrategien bei
Patienten mit somatoformen Storungen. Konfliktbewiltigungsstrategien sind mannig-
faltig und gehoren in weiterem Sinne zum psychoanalytischen Konstrukt der Abwehr
(Kapitel 2.1). Mit ihrer Hilfe schiitzt sich das Individuum vornehmlich auf unbewusster
Ebene vor Angst, die in inneren Konfliktsituationen des Selbst entsteht (Cramer, 2006,
S.10f). Sie dienen zudem bei vielen psychiatrischen Diagnosen als Kennzeichen (Hent-
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schel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.9). So soll nun auch hier untersucht werden,
ob und, wenn ja, in welchem Ausmafl Patienten mit somatoformen Stérungen iiber ein
spezifisches Konfliktbewiltigungsmuster verfiigen.

Hinweise auf eine bestimmte, eher maladaptive Anwendung von Konfliktbewéltigungs-
strategien kénnten in Zusammenhang mit einem als dysfunktional beschriebenen inter-
personellen Verhalten von Patienten mit somatoformen Storungen gesehen werden. Zum
Beispiel wird der Kontakt mit dieser Patientengruppe von &arztlicher Seite haufig als
schwierig und unbefriedigend erlebt: So fithlen sich Arzte bisweilen zur Durchfithrung
von Untersuchungen gedringt, die sie medizinisch nicht fiir erfolgversprechend halten;
die Patienten seien jedoch von einer organischen Ursache iiberzeugt (Creed und Bar-
sky, 2004; Kiichenhoff und Ahrends, 2002 in: Sauer und Eich, 2007; olde Hartman et
al., 2009). Weiter fielen somatoforme Patienten durch hilfesuchendes Verhalten auf und
lehnten Hilfe gleichzeitig hdufig ab (Waller und Scheidt, 2006). Empirisch konnte in ei-
ner Studie von Hausteiner-Wiehle et al. (2011) eine schwierige Gegeniibertragung im
diagnostischen Interview bei Patienten mit medizinisch unerklarten Symptomen belegt
werden. Gleichzeitig wurde auflerdem festgehalten, dass diese Patientengruppe unzufrie-
den mit der medizinischen Versorgung war. Neuere Forschungsergebnisse richten den
Blick nun hin zu dem &rztlichen Anteil an dieser schwierigen Arzt-Patienten-Beziehung
(Henningsen, Fazekas und Sharpe, 2011). Entgegen der Annahme, dass vor allem die Pa-
tienten auf eine organische Ursache ihrer Beschwerden bestiinden (Martin et al., 2007),
zeigten andere Studien, dass diese Patientengruppe durchaus komplexe Vorstellungen
von der Genese ihrer Beschwerden habe, auch unter Einbeziehung psychosozialer Fakto-
ren (Peters et al., 1998; Salmon, 2004; Groben und Hausteiner, 2010). Vielmehr stellte
sich in einer weiteren empirischen Studie heraus, dass die Arzte hiufiger symptomatische
Behandlungen vorschlagen wiirden, auflerdem die présentierten Symptome normalisier-
ten und verbales Mitgefiihl eher selten dulerten (Ring et al., 2005), obwohl die Patienten
psychologische Bediirfnisse ansprechen.

Andererseits wiederum komme es wohl vor, dass die Patienten ihre psychischen und so-
zialen Probleme im Gespréich mit dem Arzt /der Arztin ,,unterschlagen“. Ursachen hierfiir
konnte ein Misstrauen sein, da die Patienten fiirchten, den Arzt/die Arztin auf rein psy-
chische Ursachen zu lenken und die physisch-organische Komponente dann vernachléssigt
wird. Andererseits werden psychische Leiden noch héufig gesellschaftlich tabuisiert und
nicht zuletzt scheint es an nachhaltigem Vertrauen mancher Patienten gegeniiber dem
Arzt/der Arztin zu mangeln, Gefiihle mit ihm/ihr zu besprechen (Fritzsche et al., 2000
und Peters et al., 2009 in: Henningsen, Fazekas und Sharpe, 2011).

Es bedarf weiterer Untersuchungen zu einem besseren Verstdndnis der Patienten mit
medizinisch unerklarten Symptomen und ihrer interpersonellen Interaktionen. Die Ana-
lyse zur Rolle von Konfliktbewiltigungsstrategien bei somatisierenden Patienten méchte



hier einen neuen Hinweis geben (Kapitel 4 und Kapitel 5).

Untersucht werden fiinf Konfliktbewéltigungsstrategien (Kapitel 2.1.3) bei Patienten
mit somatoformen Stérungen und drei verschiedenen Vergleichsgruppen (Kapitel 3.3)
mit Hilfe des Selbstauskunftsfragebogens Fragebogen zu Konfliktbewéltigungsstrategien
FKBS (Kapitel 3.1.2.2). Bei den Vergleichsgruppen handelt es sich um Allergie-Abkl&-
rungspatienten ohne somatoforme Storungen, Insektengiftallergiker und depressive Pa-
tienten. Die Datenerhebung fand im Rahmen zweier Studien (SomA und MPS) der Kli-
nik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der TU Miinchen
statt. Die SomA-Studie wurde in enger Zusammenarbeit mit der Klinik und Poliklinik
fiir Dermatologie und Allergologie des Universitétsklinikums der TU Miinchen durch-
gefithrt (Kapitel 3.1 und 3.2).






2 Hintergrund: Definitionen und
Begriffserklarungen

2.1 Konfliktbewadltigungsstrategien: ein Konstrukt
zwischen Abwehr und Coping

2.1.1 Zum Konstrukt der Abwehr: Beschreibung und Entwicklung

Ende des 19. Jahrhunderts erfuhr die experimentelle Psychologie eine Bereicherung durch
Sigmund Freud (1856-1939), den Begriinder der Psychoanalyse. Wahrend seiner Arbeit
beobachtete er unter anderem immer wieder ein unstimmiges Verhalten in Momenten,
in denen seine Patienten auf subjektiv schwierige Punkte in ihrem Leben zu sprechen
kamen. Freud gab diesen Beobachtungen einen Namen, seither spricht man von , Ab-
wehr“ und ihren Mechanismen (Freud 1894/1962, Freud 1896/1966, Freud 1926/1963
in Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.4f). Gemeint sind damit unbewusste
Reaktionen auf angsterregende Gedanken oder Gefiihle, die das seelische Gleichgewicht
des Menschen - seine ,,Homéostase* - gefdhrden (Freud, 1946 in: Hentschel, Smith, Dra-
guns und Ehlers, 2004, S.7; Vaillant, 1971). In Freuds Worten zur Verdringung, dem
,Prototypen® der Abwehrmechanismen (Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004,
S.5), heifit es: ,die Basis fiir die Verdrangung selbst kann nur ein Gefiihl der Unlust,
eine Unvereinbarkeit zwischen der einzelnen Idee, die verdréngt wird, und der dominie-
renden Masse der Ideen sein, die das Ego bilden. Die verdrédngte Idee récht sich, indem
sie pathologisch wird“ (Freud 1893/1964, S.116). Das Reservoir der Abwehrmechanis-
men befindet sich also auf unbewusster Ebene. Nach der klassischen psychoanalytischen
Lehrmeinung wird dort, im Unterbewussten, zu Anfang ein Impuls freigesetzt. Die dar-
aufhin erfahrene innerpsychische Bedrohung durch einen entstandenen Konflikt zwischen
dem Uber-Ich oder Ich auf der einen Seite und dem triebhaften Es auf der anderen mo-
bilisiert Angst. Ein Abwehrmechanismus kann die Angst reduzieren oder sogar losen.
Diese von Freud formulierte Vier-Stufen-Sequenz (Freud 1894/1964, Freud 1926/1955
in: Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.5) ist von auflen beobachtbar (Hent-
schel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.3), bleibt jedoch ein Vorgang auflerhalb des
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Bewusstseins und der Wahrnehmung der Person, die ihn erfihrt. Abwehrmechanismen
entziehen sich so der Kontrolle des Ichs und kénnen nicht willkiirlich eingesetzt werden
(Cramer, 2000).

Neben einem triebhaften Impuls aus dem Es; also einem innewohnenden Ausloser, erga-
ben jiingere Forschungen weitere, duflere Belastungsfaktoren die zum Einsatz von Ab-
wehr fithren. So kénnen neben Schuldgefiihlen und der Erfahrung von Verlust (Fenichel
1945; Sjoback 1973; Cramer, 1991) auch Lebensgefahr (Horowitz, 1986) und Scham (Wes-
terlundh, 1983; Lewis, 1990) Angst heraufbeschworen, der mit Hilfe von Abwehrmecha-
nismen entgegengewirkt wird. In der gegenwértigen Diskussion wird der Schwerpunkt al-
lerdings weg vom Begriff des Egos hin zum Selbst gelenkt und mit den Erkenntnissen an-
derer Bereiche der Psychologie vereinbart (Cramer, 2000). Denn auch Bedrohungen des
Selbstvertrauens (Grzegolowska-Klarkowska und Zolnierczyk, 1988), des Identitétsstatus
(Cramer, 1995, 1997, 1998), des objektiven Selbst (Grzegolowska-Klarkowska und Zol-
nierczyk, 1990) und personlicher Grundiiberzeugungen (Paulhus, Fridlander und Hayes,
1997) werden durch unbewusste Mechanismen abgewehrt (Hentschel, Smith, Draguns
und Ehlers, 2004, S.6).

Die Vielzahl an subjektiv bedrohlich wirkenden Situationen, denen eine Person ausge-
setzt ist, ldsst vermuten, dass Abwehrmechanismen keineswegs allein Ausdruck eines
pathologischen Geschehens sind. Anna Freud fiihrte die Arbeit ihres Vaters fort und
betonte die Rolle der Abwehr im gesunden Anpassungsprozess des Individuums an die
Anforderungen seiner Umwelt (Freud, 1936). Auch eine erste Systematisierung der ver-
schiedenen Abwehrmechanismen ist ihr zuzuschreiben. Dieser Ansatz wurde in den dar-
auf folgenden Jahren weiterverfolgt: Vaillant prasentierte 1971 und 1977 seine Arbeit zur
Hierarchisierung der Abwehrmechanismen iiber vier Niveaus, die versucht, der adapti-
ven oder maladaptiven Rolle dieser mentalen Operationen gerecht zu werden. Demnach
werden Abwehrmechanismen in reife und unreife gegliedert (Vaillant, 1971). Er spricht
hier im Sinne Freuds von einem Kontinuum, auf dem sich Abwehrmechanismen bewegen
und Konsequenzen von geistig gesund bis zu psychisch krank nach sich ziehen kénnen.
Unreife Abwehrmechanismen korrelierten in seiner klinischen Langzeitstudie an 30 psy-
chisch gesunden Méannern mit maladaptiver Lebensweise (Vaillant, 1971). Auf unterster
Stufe sind die psychotischen oder narzisstischen Abwehrmechanismen (Stufe I) zusam-
mengefasst, weiter tiber die unreifen (II) gelangt man zur Stufe I1I, den neurotischen Ab-
wehrmechanismen. Humor, Altruismus oder Sublimation sind Beispiele fiir die ,,hochste
Stufe, die reifen Abwehrmechanismen (Vaillant, 1971). So sind die Konsequenzen von
Abwehr von Realitédtsverzerrung bis hin zu , Integration [des inneren Konflikterlebens] in
zwischenmenschliche Beziehungen und Gefiihle“ nach ihrem Adaptationsgrad gestaffelt
(Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.8). Sie kénnen ,zu sozial geschétzten
Erfolgen verhelfen“ (Vaillant, 1977, S.7). Im besten Fall bewirken Abwehrmechanismen
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in einem Subjekt dhnlich wie bei ,einer Auster die Entstehung einer Perle, nachdem
diese mit einem Sandkorn konfrontiert wurde“ (Vaillant, 1977, S.7).

Anna Freud beschrieb in ihrem Werk (1936) zunéchst die zehn vorherrschenden Ab-
wehrmechanismen (Regression, Verdrangung, Reaktionsbildung, Isolation, Ungeschehen-
machen, Projektion, Introjektion, Wendung gegen das Selbst, Umkehrung [Hentschel,
Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.7]). Nach und nach wurde dieser Katalog erweitert.
Waren es bei Vaillant (1977) 18 verschiedene, beschrieben Suppes und Warren (1975)
29 beziehungsweise 44 Abwehrmechanismen. Auch Somatisierung, also die Tendenz,
korperliche Beschwerden zu erleben und zu kommunizieren (Lipowski, 1988), z&hlt zu
den Abwehrmechanismen (siche auch 2.2.3). Konflikte und Stress werden in kérperlichen
Symptomen verarbeitet, ohne dass diese einen direkten Zusammenhang mit dem unter-
driickten Problem haben (Kline in: Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.48).
Tabelle zeigt die Auflistung und Einteilung der Abwehrmechanismen nach ihrem ad-
aptiven Niveau (Diagnostisches und Statistisches Manual psychischer Stérungen DSM-
IV, APA, 1996, S.843f).

Nach Anna Freud (1936) benutzt jede Person ein eigenes begrenztes Spektrum an Ab-
wehrmechanismen. Diese Konstellation der personlichen Abwehr macht damit einen Teil
des ,,Charakters“ aus (Freud, 1936 und Hoffmann, 1984 in: Hentschel, Smith, Draguns
und Ehlers, 2004, S.108).

Die heutige Diskussion zu Abwehrmechanismen wird von allen Teilgebieten der Psycho-
logie gefithrt (Cramer, 2000). Allerdings sollte auch erwidhnt werden, dass der Begriff der
Abwehr nie so weitlaufig wie wihrend der letzten Jahre ausgelegt wurde (Kline, 1991). So
wird zum Beispiel im Diagnostischen und Statistischen Manual psychischer Stérungen,
DSM-IV (American Psychiatric Association, 1996), dem Standardwerk zur psychiatri-
schen Diagnostik, der Begriff Abwehrmechanismus als ,, Konstrukt [eines] automatisierten
psychischen Prozess[es]|, der das Individuum vor Angst und vor der Wahrnehmung in-
nerer und duflerer Belastungen und Gefahren schiitzt “, definiert. ,, Abwehrmechanismen
regulieren die Reaktion des Individuums auf emotionale Konflikte und auf duflere Be-
lastungen “ heifit es dort weiter (S.853).

Konkrete Kriterien, wie sie Vaillant (1992) beschreibt, fehlen in dieser recht allgemei-
nen Formulierung. Instinkt- und Affektregulierung sowie der explizit unbewusste Prozess
erinnern bei Vaillant an die urspriinglich psychoanalytische Beschreibung. Die gute Un-
terscheidbarkeit der einzelnen Abwehrmechanismen voneinander, aus einer objektiven
Perspektive betrachtet, ermoglicht ihre Systematisierung und differenzierte Betrachtung.
Bleibt ein letzter Punkt, der Abwehrmechanismen auszeichnet. ,,Obschon [sie| als Kenn-
zeichen psychiatrischer Hauptsyndrome [dienen], ist Abwehr dynamisch und reversibel
(Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.9). Diese Wandlungsfiahigkeit der Ab-
wehr ist eine wesentliche Eigenschaft, die eine grofle Bandbreite an theoretischen An-
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2 Hintergrund: Definitionen und Begriffserkldrungen

Abwehrniveaus und individuelle Abwehrmechanismen

e Hochadaptives Niveau: Affiliation, Altruismus, Antizipation, Humor, Selbstbe-
hauptung, Selbstbeobachtung, Sublimation, Unterdriickung

e Niveau mit psychischen Hemmungen (Kompromissbildungen): Affektisolation,
Dissoziation, Intellektualisierung, Reaktionsbildung, Ungeschehenmachen, Ver-
drangung, Verschiebung

e Niveau mit leichter Vorstellungsverzerrung: Entwertung, Idealisierung, Omnipo-
tenz

e Verleugnungsniveau: Projektion, Rationalisierung, Verleugnung

e Niveau mit schwerer Vorstellungsverzerrung: Autistische Phantasie, projektive
Identifikation, Spalten des Selbstbildes und des Bildes von anderen

e Handlungsniveau: Apathischer Riickzug, Ausagieren, Hilfe-zuriickweisendes Kla-
gen, passive Aggression

e Niveau mit Abwehr-Dysregulation: Psychotische Leugnung, psychotische Verzer-
rung, wahnhafte Projektion

Tabelle 2.1: Abwehrniveaus und individuelle Abwehrmechanismen.
Modifiziert nach: DSM-IV (APA, 1996, S.843f)

satzpunkten bietet und aktuell einen Hauptgegenstand der Forschung darstellt.

Zum Beispiel zeigt Cramer in ihrem Buch ,Protecting the Self“ (2006) im Bereich der
Entwicklungspsychologie, dass bestimmte Abwehrmechanismen auf bestimmten kogni-
tiven Entwicklungsstufen eines Kindes vorherrschen, um eine allméhliche Anpassung an
die Welt mit ihren Herausforderungen zu gewéhrleisten. Hieraus ergibt sich eine gewisse
chronologische Abfolge der ,,mentalen Manéver* im Laufe eines Lebens, die mit der ko-
gnitiven Leistungsféhigkeit im Allgemeinen an Komplexitéit zunehmen (S.22ff). Cramer
zeigt, dass jeder Abwehrmechanismus seine eigene Entwicklungsgeschichte durchléuft.
Beispielhaft an Verleugnung, Projektion und Identifikation beschreibt sie den Ursprung
aus einer ,, prototypischen physiologischen Antwort “ hin zur mentalen Operation (Cramer
2006, S.69, S.91, S.121). Abhéngig sei diese Entwicklung zum einen von der ,relativen
Stérke anderer zur Verfiigung stehender Mechanismen “; zum anderen vom ,,individuellen
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2.1 Konfliktbewiéltigungsstrategien: ein Konstrukt zwischen Abwehr und Coping

Temperament und Charakterstil“ und letztlich ,,vom Ausmafl des erfahrenen Stresses*
(S5.22) eines Menschen.

2.1.2 Coping: Begriffserklarung und Abgrenzung zum Konstrukt
der Abwehr

Der Begriff Coping fand erstmals in den sechziger Jahren des letzten Jahrhunderts Ein-
gang in die Fachliteratur (Haan, 1963; Kroeber 1963). Nachdem das Konstrukt Abwehr
immer weitldufiger interpretiert wurde, war eine Abgrenzung notwendig geworden. , Die
Alternative zu Abwehr ist Coping, verstanden als einen Anpassungsprozess [in Form
von Bewiiltigung], der es einer Person erlaubt, auf das Erreichen ihrer Ziele hinzuarbei-
ten* (Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.15). Arbeiten von Haan (1977),
Vasilyuk (1984) und Lazarus und Folkman (1984) liegen dieser Beschreibung zugrunde.
Ahnlich wie Abwehr ist Coping ein Schutz vor Stress oder Frustration durch die innere
oder duflere Umwelt. Im Gegensatz zu Abwehrmechanismen werden Copingstile jedoch
bewusst wahrgenommen, durchdacht und zielgerichtet eingesetzt (Cramer, 2000, 2006).
Sie bedienen sich der individuellen Ressourcen der Personlichkeit und orientieren sich
an der AuBenwelt. Probleme konnen so zum Beispiel bewusst ignoriert werden, Schwer-
punkte anders gesetzt oder auf Losungsmoglichkeiten analysiert werden. Auch Mitgefiihl
z&hlt nach Haan (1977) dazu.

Coping ist ebenfalls ein Anpassungsprozess, der nach Aldwin, Sutton und Lackman
(1996) erstens ,negative Affekte verringern“, zweitens das ,baseline functioning“ so
schnell als moglich wiederherstellen soll und schlieBlich Probleme 16sen will (Cramer,
2006, S.8). Es ist also ein aktiver Prozess, der bewusstes Handeln zur Folge hat und da-
durch im Stande ist, inneren Stress zu reduzieren. Weitere Unterschiede zwischen Coping
und Abwehr wurden beschrieben (Cramer, 2000, 2006). So wird Coping eine Situations-
bezogenheit zugestanden, wihrend Abwehr als dispositionales Verhalten gewertet wird.
Empirische Untersuchungen ergaben sowohl situationsspezifisch aufgetretene Abwehr-
mechanismen als auch Copingstile, die dem Rahmen der jeweiligen Personlichkeitsstruk-
tur angepasst sind (Watson und Hubbard, 1996). Auch hinsichtlich der Psychopatho-
genitdt oder mentalen Gesundheit sind die Unterschiede eher auslegungsabhéngig. So
ist durch Anna Freud (1936) deutlich gemacht worden, dass Abwehr Teil der norma-
len Entwicklung des Menschen ist. Manche gefiihlsbetonte Copingstrategien kénnen zu
hoherer innerer Belastung fithren und damit dem Individuum eher schaden als nutzen.
Copingstile konnen {iberbeansprucht und dadurch wirkungslos werden, gar den Stress
intensivieren (Carver und Scheier, 1994; Watson und Hubbard, 1996). Nach manchen
moderneren Modellen von Coping und Abwehr stellt ein zu haufig benutzter Copingstil
eine missgliickte Anpassungsmethode dar und ist demzufolge eher der Abwehr zuzu-
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rechnen. Die stdndige Wiederholung des Copingstils spreche demnach fiir eine gewisse
Erfolglosigkeit des Anpassungsversuchs. Als Erklarung hierfiir dient die Interpretation,
dass eigentlich ein innerer Konflikt als Ausloser fiir das Verhalten verantwortlich ist und
so zu einer standigen Wiederholung des Copingstils im Sinne eines Abwehrmechanismus
zwingt (Skinner, 2003 und Steffens und Kichele, 1988 in: Kramer, 2010).
Untersuchungen zu weiteren Eigenschaften von Copingstrategien von Lazarus und Folk-
man (1984) fithrten zur wesentlichen Rolle der Bewertung (,,appraisal ) im Umgang mit
Stress. Coping wird als Moglichkeit gesehen auf Modalitdten zu reagieren, in der das ,,wie
sehr“ oder ,,wie viel “ Stress im Vordergrund steht, wiahrend die Abwehr auf das ,,warum*
und damit auf das Zugrundeliegende reagiert (Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers,
2004, S.16). Entsprechend dem transaktionellen Stressmodell nach Lazarus (1974) iiber
zwei Stufen zu Coping wird eine Gefahr zunéchst wéhrend der Primérbewertung ab-
geschétzt. Die Sekundarbewertung dient der Abschétzung von inneren Ressourcen, die
Stresssituation mit entsprechenden Stilen zu bewéltigen (Hentschel, Smith, Draguns und
Ehlers, 2004, S.16). Nach Ursin, Baade und Levin (1978) beinhaltet Coping auflerdem
die Erwartungshaltung, die Situation zu meistern (in: Hentschel, Smith, Draguns und
Ehlers, 2004, S.16).

Aktuell versuchen mehrere Modelle (vgl. Kramer, 2010), die beiden Konstrukte Abwehr
und Coping voneinander zu trennen oder nebeneinander zustellen. Manche davon sehen
diese beiden Egomechanismen unabhéngig voneinander (Haan, 1977; Plutchik, 1995),
andere lassen iiberlappende und korrelierende Teilaspekte beider Konstrukte zu, die Un-
terschiede sind subtiler (Steffens und Kéchele, 1988; Miceli und Castelfranchi, 2001;
Callahan und Chabrol, 2004). Steffens und Kéchele (1988) suchen die beiden Konzep-
te zu integrieren. Abwehr und Coping liefen immer gleichzeitig ab, hitten das gleiche
Ziel, resultierten jedoch aus verschiedenen Auslosern. Wihrend Abwehrmechanismen
nach Miceli und Castelfranchi (2001) im Extremfall die Realitéit des Subjekts komplett
verdrehen koénnen, verdreht Coping nur die Wahrnehmung in der angsterregenden Si-
tuation (in: Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.16). Uberschneidungen exis-
tieren nach Vaillant (1992, 1993) auf Definitionsebene zwischen Coping und den reifen
Abwehrmechanismen der Stufe IV. Zum Beispiel vereinige ,, Humor oft die Eigenschaf-
ten von beiden, Coping und Abwehr“ (Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004,
S.15). Allerdings ist die Intention von Humor als Abwehrmechanismus im Gegensatz
zur Copingstrategie eine ganz andere. Wahrend ersterer dem Subjekt , passiert®, um
einen inneren Spannungszustand zu erleichtern oder zu l6sen, richtet sich letztere eher
auf die duflere Situation, um aus der bewussten Intention heraus mit ihr umzugehen.
Das Ergebnis kann das gleiche sein, der psychologische Prozess dahinter ist verschieden
(Cramer, 1998, 2000).
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2.1.3 Konfliktbewaltigungsstrategien

Auch Konfliktbewaltigungsstrategien werden als Reaktionen auf Frustrationen verstan-
den (Hentschel, Kielling und Wiemers, 1998). Von Abwehr sind sie abzugrenzen, da
sie ,,stirker auf bewusste, kognitive Anteile der Konfliktbewaltigung ausgerichtet “ sind,
yaber durchaus in einem psychodynamischen Umfeld als Derivate von Abwehrmecha-
nismen verstanden werden kénnen“ (Hentschel, Kielling und Wiemers, 1998, S.5). Das
Konstrukt der Konfliktbewiltigungsstrategie dient vor allem als theoretische Grund-
lage fiir die Testung mit Selbstbeurteilungsfragebogen. Es bewegt sich zwischen den
Konstrukten Abwehr und Coping, indem es , verhaltensméBige Reaktionen“ (Hentschel,
KieBling und Wiemers, 1998, S.6) beriicksichtigt.

Im Folgenden werden nun fiinf Strategien vorgestellt. Sie haben im weiteren Sinne
Ahnlichkeit zum begrifflichen Umfeld der Abwehrmechanismen und leiten sich davon
ab. Die unten aufgefiihrten Strategien existieren sowohl in der Nomenklatur der Ab-
wehrmechanismen als auch in der des Copings. Die psychoanalytischen Definitionen hier
werden zum Teil den Definitionen der Abwehrmechanismen nach Vaillant (1971) und
zum Teil der Definition nach Gleser und Ihilevich (1969) entnommen. Alle fiinf Strate-
gien haben den Umgang mit aggressiven Impulsen zum Inhalt und beziehen sich auf die
gerichtete Aggressionswendung.

2.1.3.1 Wendung gegen das Selbst (TAS turning against self)

Diese Strategie beschreibt die Aggressionswendung nach innen, gegen das Selbst, ge-
gen die eigene Person. Der Konflikt wird beruhigt, indem das Subjekt das aggressive
Verhalten auf sich selbst richtet (Gleser und Ihilevich, 1969).

2.1.3.2 Wendung gegen andere (TAO turning against others)

Hierunter wird das direkte Gegenteil verstanden, namlich die Aggressionswendung nach
auflen, auf ein Objekt hin gerichtet. Die Strategie beruht auf dem Attackieren eines
realen oder mutmaBlich dufleren, als frustrierend wahrgenommenen, Objekts (Gleser
und Thilevich, 1969).

2.1.3.3 Projektion (PRO projection)

Dem Ausloser der Frustration werden Absicht und Boswilligkeit unterstellt. Im psy-
choanalytischen Kontext bedeutet Projektion die Ubertragung der eigenen uneingestan-
denen Gefiihle auf andere. Dies kann zu schweren Vorurteilen gegeniiber anderen, zu
Zuriickweisung von Vertrautheit durch ungewolltes Misstrauen, zu iibertrieben darge-
stellter Angst vor Gefahrensituationen und dem Sammeln von erfahrenen Ungerechtig-
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keiten fiithren (Vaillant, 1971). Ein solches Verhalten kann exzentrisch und ruppig wirken,
bewegt sich jedoch immer innerhalb der Gesetze.

2.1.3.4 Reaktionsbildung (REV reversal)

Der Person, die fiir die Frustration verantwortlich gemacht wird, werden freundliche
Motive zugedacht. In der Bewertung werden dieser Person positive oder neutrale Eigen-
schaften unterstellt. Das heif$t, dass der Aggressor etwa mit genau den entgegengesetzten
Gefiihlen bedacht wird, die eigentlich im Subjekt zugegen sind. Reaktionsbildung stellt
eine Form von Leugnung dar. Dies kann sich unter anderem in der Form &uflern, dass
jemand iiberfiirsorglich gegeniiber anderen ist, sich eigentlich jedoch die Fiirsorge fiir
sich selbst wiinscht oder man ,hasst“ jemanden, den man eigentlich mag und ,liebt*
umgekehrt verhasste Rituale oder Pflichten. Auch Mitleid kann eine Form der inter-
personellen Reaktionsbildung sein. Reaktionsbildung beinhaltet die Identifikation mit
dem Aggressor und die ,altruistische Hingabe“ wie es Anna Freud beschrieb (1936 in:
Vaillant, 1971).

2.1.3.5 Intellektualisierung/Rationalisierung (INT intellectualization)

Diese Strategie beschreibt den Versuch, aggressive Tendenzen verstandesgeméfl zu neu-
tralisieren. Die Frustration wird verniedlicht oder verharmlost. Ihre Folgen werden als
unvermeidbar hingenommen. In der Definition nach Vaillant 1971 heifit es: Intellektua-
lisierung bedeutet ,iiber instinktive Wiinsche in einer formalen, distanzierten Art und
Weise nachdenken ohne den Inhalt der Wiinsche auf sich wirken zu lassen. Der Aus-
druck umfasst andere Mechanismen wie Isolation, Rationalisierung, Rituale, Passivitét,
magisches Denken und ’geschéftiges Arbeiten’ [...] die hier als Cluster auftreten. Intel-
lektualisierung beinhaltet die iibertriebene Aufmerksamkeit auf das Leblose um innere
Gefiihle zu unterdriicken oder die Fixierung auf ein Detail, um das Ganze nicht zu se-
hen. Fixe Ideen und Zwénge, denen nicht nachgegeben wird, sind hier beinhaltet, so dass
auch von einer gewissen Form intrapsychischen Verriickens’ gesprochen werden kann“
(iibersetzt durch die Autorin).

2.1.4 Messinstrumente

Abwehr und ihre Mechanismen sind ein beobachtbares Verhaltenskonstrukt (Hentschel,
Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.8). Lange Zeit wurde vor allem durch Fallstudien
geforscht. Neue Erkenntnisse wurden induktiv durch Beobachtungen wéhrend Psycho-
analysesitzungen gewonnen.

Pioniere wie Wundt, Sir Francis Galton und McKeen Cattelt entwickelten durch ihre
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Versuche, die Psyche des Menschen zu operationalisieren und zu messen, die experi-
mentelle Psychologie (Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.8). Der Versuch
Abwehr zu messen wurde oft kritisiert. Die Schwierigkeiten sah man in der den Abwehr-
mechanismen innewohnenden Eigenschaft als unbewussten Prozess, der nur unter grofien
Stressbedingungen mit gewissem psychischem Leidensdruck sichtbar werden kénnte und
in der Komplexitit des Konstrukts an sich. Nichts als , blasse Nachbildungen“ (Kubie,
1952, S.708 in: Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.10) konnten provozierte
Tests erreichen. Besonders Sigmund Freud - der ,,Vater“ der Abwehr - blieb Zeit sei-
nes Lebens skeptisch. Als Antwort auf eine der ersten Studien zu Repression schrieb er:
,»Ich kann diesen Bestétigungen keinen grofien Wert beimessen, da die Fiille verlésslicher
Beobachtungen auf die sich diese Behauptungen stiitzen, sie unabhéngig von experimen-
teller Beweisfithrung machen. Zumindest kann sie [die experimentelle Verifikation] keinen
Schaden anrichten“ (aus: MacKinnon und Dukes, 1962 in: Hentschel, Smith, Draguns
und Ehlers, 2004, S.10; iibersetzt durch die Autorin).

Dennoch wurde iiber die Jahre der Versuch unternommen, Abwehrmechanismen zu ope-
rationalisieren, zu quantifizieren und zu messen. Entsprechende Tests erfordern eine gute
Reliabilitéit und (Konstrukt-, Concurrent- und prédiktive) Validitdt, um den Standard-
fehler kalkulierbar zu machen (Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.11). Mitt-
lerweile gilt das Konzept der Abwehrmechanismen als ,,empirisches Konstrukt* (Hent-
schel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.29) und nimmt somit einen eigenen Platz in
der experimentellen Psychologie ein.

2.1.4.1 Klinische Beobachtung und Fremdbeurteilung

Uber die Jahre wurden mehrere Ansitze zur Messung von Abwehr und ihren Mechanis-
men entwickelt. Die klinischen psychoanalytischen Beobachtungen wurden auf Interviews
mit nachfolgender Einstufung iiber Niveaus durch Psychoanalytiker erweitert. Haan ent-
wickelte 1965 den Q-Sort Aussagentest fiir zehn Coping- und zehn Abwehrmechanismen.
Nach einem klinischen Interview und klinischen Beobachtungen wird hier eine entspre-
chende Einstufung vorgenommen. Diese wurden von Vaillant 1992 auf 18 Abwehrme-
chanismen erweitert. Dieser Test erreichte moderate Interrater-Reliabilitdt und bewies
Kriterienvaliditdat (Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.18). Auflerdem sind
hier das Rating System nach Ehlers (1983) und die Defense Mechanism Rating Scale
DMRS von Perry (1990) zu nennen.

2.1.4.2 Projektive Verfahren

Auch auf die freie Assoziation des Probanden im klinischen Setting richtet sich die
Methode nach Rorschach (1884-1922) als projektives Verfahren. Es beruht auf der In-
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terpretation mehrerer standardisierter Tintenklecksbilder durch den Patienten und wird
auf Hauptaspekte wie beispielsweise Fokuslegung, eindeutige Assoziationen mit realen
Objekten, Inhalten und Originalitdt der Antwort beurteilt. Systematisierung und eine
ausfithrliche Anleitung durch komplexe Regeln und Prinzipien zur Beurteilung aus psy-
choanalytischer Sicht erfuhr der Rorschachtest durch Schafer 1954 (Hentschel, Smith,
Draguns und Ehlers, 2004, S.19). Kliniker machten viel Gebrauch von diesen Tests, in
der Forschung haben weitere Abkommlinge an Bedeutung gewonnen. Die Lerner De-
fense Scale LDS (Lerner und Lerner, 1980), der Rorschach Index of Suppressive Style
RIRS (Luborsky, Crits-Christoph und Alexander, 1990) und die Rorschach Defense Scale
profitieren von einer guten Validitdt und scheinen vielversprechend auf der Suche nach
Abwehrindikatoren (Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.20). Weitere gut un-
tersuchte projektive Verfahren sind zum Beispiel die Holtzman Inkblot Technique HIT
(Holtzman, Thorpe, Swartz und Herron, 1961), der Thematic Apperception Test TAT
(Bellak, 1975; Cramer und Blatt, 1990) und, vor allem im deutschsprachigen Raum, der
Color Pyramid Test CPT (Schaie und Heiss, 1964).

2.1.4.3 Percept-genetische Verfahren

Ein ganz anderer Testansatz versucht, Abwehrmechanismen in ihrem Verlauf festzuhal-
ten und zu beurteilen. Als , Ereignisse im Zeitverlauf® (Smith, 1957, S.306 in: Hentschel,
Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.20) sollen percept-genetische Verfahren Abwehrme-
chanismen messen. Nach Kragh und Smith (1970) erméglicht dieser Ansatz die Beobach-
tung der Abwehrreaktion bei ihrem Auftauchen, erfasst die Bedingungen, unter denen sie
beobachtbar werden und kann sie dann nach festen Kriterien fiir die meisten Abwehr-
mechanismen deuten (Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.20). Einer der
meistgenutzten Tests und zugleich der erste seiner Art ist der Defense Mechanism Test
DMT nach Kragh (1985). Hierbei werden einem Probanden in einem dunklen Raum per
Tachistoskopie Bilder zunéchst in einer Frequenz unterhalb der Wahrnehmungsschwelle
ansteigend bis zu zwei Sekunden préasentiert. Dazu wird die Information gegeben, dass
das Bild einen ,,Helden“ mit einem Instrument enthélt, der von einer peripheren Person
bedroht wird (Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.135). Der Proband soll
sagen, was er dabei sieht und ein Bild des Gesehenen zeichnen. Die Aussagen zusammen
mit der Zeichnung werden danach bewertet.

2.1.4.4 Fragebogentechnik

Wie in allen anderen psychologischen Teilgebieten gibt es auch zur Testung der Abwehr
eine grofle Auswahl an Selbstbeurteilungsfragebogen. Hier ist die experimentelle Psycho-
logie jedoch mit einem groflen Paradoxon konfrontiert. Wie kann sich ein Proband mit
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seinen unbewussten Prozessen auf einer kognitiven Ebene wiahrend der Bearbeitung ei-
nes Fragebogens auseinandersetzen (Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.21)7
Des Weiteren wird fiir die Selbstbeurteilungsbogen in Frage gestellt, ob eine Trennung
von Verhaltenskorrelaten, die auf unbewussten Abwehrmechanismen beruhen, von sym-
ptombezogenen Verhaltenskorrelaten moglich ist. Das bedeutet, dass von der Seite der
Kritiker die Konstruktvaliditat dieser Fragebogen generell bezweifelt wird (Schauenburg,
Schiissler und Leibing, 1991 in: Geiser et al., 2003).

e Gleser und Ihilevich bedienten sich in ihrem Defense Mechanism Inventory DMI
(1969) einer Kompromisslosung aus projektiven Techniken und psychometrischen
Methoden. In zehn verschiedenen realitdtsnahen Geschichten zu konflikthaften
Themen wie zum Beispiel Autoritdt, Unabhéngigkeit, Geschlechterrolle oder Wett-
kampf bestehen jeweils fiinf Antwortmoglichkeiten, die die Mechanismen ,, Wen-
dung gegen das eigene Selbst“, ,Wendung gegen andere”, | Projektion“, , Prinzi-
pialisierung “ und ,, Umkehrung“ abdecken. Hier sollen jeweils die am ehesten wahr-
scheinliche und die unwahrscheinlichste Reaktionsweise ausgewéahlt werden, um
das Ausmafl des Gebrauchs spezifischer Mechanismen abschétzen zu konnen. Jede
beschriebene Situation soll auf den Ebenen Gefiihl, Handlung, Gedanken und im-
pulsive Phantasien beurteilt werden (Gleser und Ihilevich, 1969). Der DMI ist der
Picture Frustration Study von Rosenzweig (1945) nachempfunden. Abkémmlinge
des DMI liegen in mehreren Sprachen vor. Deutschsprachige Varianten sind der
Fragebogen zu Konfliktbewiltigungsstrategien FKBS von Hentschel, Kiessling und
Wiemers (1998, Kapitel 3.3.1.2) und der Test Selbstbewertung von Abwehrkonzep-
ten SBAK von Ehlers und Peter (1989), indem Abwehr durch Erinnerung an trau-
matische Erlebnisse (z.B. Hilflosigkeit, Liebesverlust, Kastrationsangst) provoziert
werden soll (Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.22).

e Selbstbeurteilungsfragebogen scheinen Bond durchaus geeignet, Abwehr zu mes-
sen. Fiir ihn kann Abwehr unter bestimmten Bedingungen fiir das Individuum
selbst sichtbar werden oder es wird ihm zumindest durch sein Verhalten von an-
deren gespiegelt (1986a in Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.23). Er
entwickelte den Defense Style Questionnaire DSQ (1986b), in dem 24 Mechanismen
gemessen werden.

e Der Life Style Index LDI von Plutchik, Kellerman und Conte (1979) orientiert sich
an der Psychoevolutionstheorie der Gefiihle (Plutchik, 1980). Hier werden in einer
multidimensionalen Skala Gefiihle, die sich mit Konflikten auseinandersetzen, in
ihrer spezifischen Verbindung zu Abwehrmechanismen und gleichzeitig vor dem
Hintergrund des Adaptionsvermégens gemessen (Hentschel, Smith, Draguns und

Ehlers, 2004, S.23).
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e Der Defense Mechanisms Questionnaire DMQ von Kreitler und Kreitler (1972)
bezieht sich auf sieben Standardsituationen, in denen moralische allgemeine Vor-
stellungen missachtet werden. Mit Hilfe von vorgegebenen Alternativen, unter an-
derem durch Rationalisierung, Leugnen oder Projektion, soll der Proband eine
Erklarungsmoglichkeit fiir die Situation geben.

e Kreitler und Kreitler stellten 1976 (und 1982) den Cognitive Orientation Self-
Report Inventory for Defense Mechanism vor. Fiir sie sind Abwehrmechanismen
kognitive Strategien zur Losung innerer Konflikte. Sie befinden sich auf der Pla-
nungsebene einer Reaktion, getriggert durch einen Stimulus und den damit ver-
bundenen Einstellungen (Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.24). Die
Fragen beziehen sich auf Normen, grundsétzliche Einstellungen, Einstellung zu sich
selbst und Ziele.

2.1.4.5 Indirekte Auswertungsverfahren

Einen indirekten Erfassungsansatz machen Methoden, die Abwehrmechanismen durch
systematisierte Inhaltsanalyse nach Aufzeichnung von Patientengespréchen studieren,
die von schlimmen personlichen Erfahrungen handeln (Gottschalk und Gleser, 1969).
Andere analysieren solche Inhalte auf Basis von Videoaufzeichnungen (Bauer und Rock-
land, 1995).

Ein weiteres neueres Instrument ist das computergestiitzte Auswertungssystem zur In-
haltsanalyse von psychoanalytischen Texten nach dem David Liberman Algorithmus
DLA von Liberman und Maldavsky (1975, 2003). Es ist in der Lage, mehrere Schriften
miteinander zu vergleichen und geringste Unterschiede aufzuzeigen (Maldavsky et al.,
2003).

2.1.5 Zusammenfassung

Die Abwehr mit ihren Mechanismen ist ein Konstrukt aus der psychoanalytischen Theo-
rie. Sie beschreibt einen unbewussten Verhaltensprozess auf eine Bedrohung des Selbst,
um Angst zu reduzieren. Mittlerweile wird das Konstrukt in allen Teilgebieten der Psy-
chologie erforscht. Hierzu wurden und werden unterschiedliche Methoden entwickelt.
Ein anderer Begriff, Coping, entwickelte sich im Zuge der Diskussion um Abwehrme-
chanismen, da diese zunehmend weitldufig ausgelegt wurden. So beschreibt Coping die
kognitiv bewusste Form der inneren Spannungs- und Angstbewiltigung, die das Indivi-
duum in bedrohlich wirkenden Situationen anwendet. Inwiefern diese beiden Konstrukte
voneinander zu trennen sind oder ob es Uberschneidungen gibt, ist Gegenstand von Dis-
kussionen.
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In dieser Arbeit werden fiinf Konfliktbewiltigungsstrategien, ein Forschungsbegriff der
zwischen Abwehr und Coping rangiert, bei einer Patientengruppe mit somatoformer
Storung und drei Vergleichsgruppen untersucht. Die Strategien Wendung gegen das
Selbst, die Wendung gegen andere, Projektion, Reaktionsbildung und die Intellektuali-
sierung stehen hier im Vordergrund. Die Entitét somatoforme Storung wird im folgenden
Kapitel ausfiihrlich behandelt.

2.2 Somatoforme Storungen

2.2.1 Definition und Epidemiologie somatoformer Stérungen

Die Diagnose einer somatoformen Storung umfasst allgemein das Auftreten korperlicher
Beschwerden in einem oder mehreren Organsystemen, die die Patienten iiber einen
langeren Zeitraum stark in sozialen, beruflichen und anderen Bereichen beeintréchtigen,
jedoch durch medizinische Untersuchungen nicht hinreichend erkldrt werden kénnen.
In den Klassifikationssystemen ICD-10 (International Classification of Diseases and Re-
lated Health Problems - 10th Revision) der World Health Organisation und dem DSM-
IV (Diagnostisches und Statistisches Manual psychischer Stérungen, vierte Edition) der
American Psychiatric Association stellen somatoforme Stérungen eigene Kapitel. Im
ICD-10 sind sie unter F45 beschrieben, im DSM-IV findet man sie in dem Kapitel 300.81
(siehe Tabelle [2.2)).

In beiden Klassifikationssystemen werden die somatoformen Stérungen weiter unterteilt.
Obwohl sich die Untergliederungen nicht génzlich iiberschneiden, kénnen im weiteren
Sinne Somatisierungsstorung und undifferenzierte Somatisierungsstérung, sowie hypo-
chondrische Storung, somatoforme autonome Funktionsstorung, anhaltende somatofor-
me Schmerzstorung und sonstige somatoforme Stérungen als untergeordnete Diagnosen
betrachtet werden. Auflerdem werden die dissoziative Stérung der Bewegung und Emp-
findung oder Konversionsstorung, Neurasthenie und umweltbezogene Korperbeschwer-
den zum Formenkreis der somatoformen Storungen gezidhlt (Rudolf und Henningsen,
2008).

Die genaueren Kriterien fiir eine Somatisierungsstorung sind sehr umfangreich. Zur Dia-
gnose nach DSM-IV miissen multiple Korperbeschwerden - mindestens acht aus vier
verschiedenen Organsystemen - vorliegen, die seit mehr als zwei Jahren bestehen, vor
dem 30. Lebensjahr begonnen haben und iiber mehrere Jahre anhalten (APA, 1996,
S.510). Die Beschwerden werden als signifikant angesehen, wenn sie entweder zu einer
medizinischen Behandlung oder zu erheblichen beruflichen, sozialen und anderen Ein-
schrankungen des Alltags fithren (APA, 1996, S.510). Das Ausmaf} der personlichen
Einschrankungen geht weit iiber das erwartete Mafl durch die Beschwerdesymptomatik
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Somatoforme autonome Funktionsstorung
Sonstige somatoforme Stérung

Neurasthenie

Diagnose nach DSM IV | nach ICD-10
Somatisierungsstorung 300.81 F45.0
Undifferenzierte somatoforme Stérung 300.81 F45.1, F48.0
Konversionsstérung 300.11 F44 xx
Schmerzstérung 307.xx F45.4
Schmerzstérung in Verbindung

mit psychischen Faktoren 307.80 F45.4
Schmerzstérung in Verbindung mit sowohl

psychischen als auch medizinischen

Krankheitsfaktoren 307.89 F45.4
Hypochondrie 300.7 F45.2
Korperdysmorphe Stérung 300.7 F45.2

Nicht n&her bezeichnete

somatoforme Storung 300.81 F45.9, F44.xx, F45.xx

F45.3
F'45.8

F'48.0

Tabelle 2.2: Diagnosekategorien somatoformer Stérungen nach DSM-IV und ICD-10.

Modifiziert nach: DSM-IV (ASA, 1996, S.43)

hinaus (APA, 1996, S.510).

Die undifferenzierte Somatisierungsstorung beschreibt das Vorliegen eines oder mehre-

rer Symptome iiber eine Zeitspanne von mindestens sechs Monaten. Korperliche Leiden

ohne organischen Krankheitswert von kiirzerer Dauer werden nach dem amerikanischen

Klassifikationssystem als nicht nédher bezeichnete somatoforme Stérung deklariert.

Zu beachten ist, dass Substanzmissbrauch oder andere psychische Storungen die Be-

22




2.2 Somatoforme Stérungen

schwerden nicht vollstandig erkldren, Komorbiditdten kénnen vorliegen (APA, 1996,
S.511). Die Symptome stehen auflerdem nicht unter willentlicher Kontrolle, das heift,
sie sind nicht durch Simulation vorgetduscht.

Da die Diagnosekriterien verhéltnismafiig wenig valide sind, ist die Haufigkeit von so-
matoformen Storungen schwer abzuschitzen (Creed und Barsky, 2004). Allgemein sind
sie ein hédufiges Phdnomen im Gesundheitswesen. Im Bundesgesundheitssurvey von 1999
liegen sie in Deutschland bei den psychischen Storungen mit einer Vier-Wochen-Quer-
schnitts-Pravalenz von 7,5 Prozent auf Platz zwei nach den Angststérungen und affek-
tiven Storungen (Wittchen et al., 1999). Uber die gesamte Lebenszeit gesehen liegt die
Privalenz bei 12,9 Prozent, hinter den Suchterkrankungen und Angststorungen (Meyer
et al., 2000). Fiir die eng umschriebene Somatisierungsstorung auf Bevolkerungsebene
liegt die Préavalenz bei unter 0,8 Prozent, mit erweiterten Kriterien ergibt die Auswer-
tung mehrerer Studien Prévalenzen bis zu 19 Prozent (Creed und Barsky, 2004). Inter-
nationale Studien geben fiir Somatisierung in der Gesamtbevolkerung und der priméren
medizinischen Versorgung Pravalenzen bis zu 28 Prozent an (Hanel et al., 2009). Wird
allgemein die Patientengruppe mit anhaltenden, organisch nicht hinreichend erklarten
Korperbeschwerden, den so genannten ,medically unexplained symptoms MUS“, be-
trachtet, findet man in der Primérversorgung mindestens 25 Prozent aller Patienten, die
diese Besonderheit erfiillen (Rudolf und Henningsen, 2008). In der fachérztlichen Ver-
sorgung wird mit einer Privalenz von bis zu 50 Prozent berichtet (Nimnuan, Hotopf und
Wessely, 2001).

In vielen Fillen einer somatoformen Storung leiden die Betroffenen gleichzeitig unter
Depression und/oder Angststorungen, so dass viele Autoren von einem Kontinuum die-
ser Dimensionen korperlichen und psychischen Leidens ausgehen (Escobar, Hoyos-Nervi
und Gara, 2002; Beutel, Michal und Subic-Wrana, 2008). Das heifit, dass die Erkran-
kungen nicht streng voneinander getrennt betrachtet werden sollten, sondern dass die
Symptome eines Patienten hiufig miteinander einhergehen. Etwa die Hélfte der Pati-
enten in der Primérmedizin, die hohe Werte auf Somatisierungskalen erreichen, leiden
zusitzlich unter verschiedenen Formen von Depression oder Angststorungen (Lowe et
al., 2008). Die Zahlen fiir die Komorbiditat mit Depression wurden in einer Metaanalyse
mit 41 bis 59 Prozent angegeben (Henningsen, Zimmermann und Sattel, 2003). In einer
Studie von Martin et al. wurde die Komorbiditdt mit Depression mit 43 Prozent und
mit Angststorungen mit 68 Prozent beziffert (2007). Diese Zahlen belegen auf jeden Fall
die besondere psychosoziale Belastung von Patienten mit somatoformen Stérungen.

23



2 Hintergrund: Definitionen und Begriffserkldrungen

2.2.2 Soziodemographische und psychobehaviorale Charakteristika
von Patienten mit somatoformen Stérungen

In der Regel sind Frauen haufiger von einer somatoformen Stérung betroffen als Méanner
(Meyer et al., 2000; Barsky, Peekna und Borus, 2001). Zum Zeitpunkt der Diagnose
haben sie im Mittel ihr fiinftes Lebensjahrzehnt begonnen (Beutel, Michal und Subic-
Wrana, 2008); somatoforme Storungen sind aber in jedem Lebensalter beschrieben und
haben vor allem bei schweren Verldufen ihren Beginn haufig in der Adoleszenz (Creed
und Barsky, 2004). Die Dauer der Schulausbildung liegt im unteren Durchschnitt und
der soziotkonomische Status ist eher niedrig (Creed und Barsky, 2004; Meyer et al., 2000;
Sigvardsson et al., 1984 in: Sauer und Eich, 2007). Somatoforme Stérungen sind in allen
Kulturen ein hdufiges Problem (Henningsen, Zipfel und Herzog, 2007), allerdings kénnen
in verschiedenen Kulturkreisen verschiedene Symptome présentiert werden (APA, 1996,
S.511).

Patienten mit einer somatoformen Storung stehen unter einem starken Leidensdruck.
Die Beschwerden konnen die Lebensqualitit und das Funktionieren im Alltag so stark
einschriinken, dass die Patienten arbeitsunfihig werden (Reid et al., 2003; Rief, Thle und
Pilger, 2003; Rief et al., 2005).

Zu den weithin anerkannten psychobehavioralen Charakteristika zdhlen bisher gesund-
heitsbezogene Angst, negative Krankheitswahrnehmung wie selektive Aufmerksamkeit
und iiberméflige Besorgnis bei Symptomen und Krankheit oder Fehlattribution von Be-
schwerden im Sinne von Katastrophisieren (Internetquelle[I87]). Auch Personlichkeits-
merkmale wie Erfolgsorientiertheit, die Neigung, zu hohe Anspriiche an sich selbst zu
stellen, Fiirsorge fiir andere und Schwierigkeiten zwischenmenschliche Konflikte auf so-
zial kompatiblem Weg zu l6sen, werden beschrieben (Beutel, Michal und Subic-Wrana,
2008).

Nach medizinischer Exploration der meist chronischen Beschwerden seien die somatofor-
men Patienten durch die Ergebnislosigkeit der Untersuchungen frustriert, glaubten nicht
an das arztliche Urteil und suchten weiter nach Spezialisten, die ihren Beschwerden ei-
ne organische Ursache bestédtigen (Martin et al., 2007). Das hilfesuchende Verhalten in
Kombination mit dem so genannten ,,doctor hopping“ macht solche Patienten zu , high
utilizern“ im Gesundheitssystem, was auch zu iiberdurchschnittlich hohen direkten wie
indirekten Gesundheitskosten fiihrt (Kroenke, 2003; Barsky, Orav und Bates, 2005; olde
Hartmann et al., 2009). Waller und Scheidt beschreiben ein hilfesuchendes Verhalten
dieser Patientin mit ausgeprigter Symptomklage, die gleichzeitig jedoch Hilfe ablehnten
(2006).

Andere Studien (z.B. Peters et al., 1998; Voigt et al., 2010; Groben und Hausteiner,
2011) konnten zeigen, dass das Vorurteil der fixierten organischen Kausalattribution
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der medizinisch unerklérten Beschwerden auf Seiten der Patienten nicht ganz zutref-
fend ist. Arzte neigten dagegen scheinbar dazu, geduferte psychosoziale Anmerkungen
und Erklarungsmodelle von somatisierenden Patienten zu iibergehen (Ring et al., 2005,
Henningsen, Fazekas und Sharpe, 2011). Ofter als ihre Patienten wiirden sie symptoma-
tische Therapien vorschlagen, Symptome normalisieren und recht sparsam mit verbalem
Mitgefiihl fiir die Leiden ihrer Patienten umgehen (Ring et al., 2005). Griinde hierfiir
konnten unter anderen darin liegen, dass sich die medizinischen Arzte in ihrer Expertise
herausgefordert fithlen (Kenny, 2004) und sich unsicher im Umgang mit diesen Patienten
durch eine psychologische Herangehensweise fiihlen (Henningsen, Fazekas und Sharpe,
2011).

Auf ein vorschnelles direktes Angebot einer Uberweisung an einen Psychologen oder
Psychiater reagierten die Patienten oft ablehnend, da das Stigma des ,,psychisch Kran-
ken* gefiirchtet werde (Escobar, Hoyos-Nervi und Gara, 2002; Lahmann, Henningsen
und Noll-Hussong, 2010).

2.2.3 Atiologie

Wie sich eine somatoforme Storung entwickelt, ist bisher noch grofitenteils unklar. Viele
Studien haben gezeigt, dass eine Integration des Patienten mit seinen Leiden in ein in-
dividuelles biopsychosoziales Modell von Vorteil ist (von Uexkiill, 2003). Darin wird ein
Ungleichgewicht zwischen Risiko- und Schutzfaktoren in der Kindheit, ein Nachahmen
des Krankheitsverhaltens innerhalb der Familie, eine zentral verdnderte Stressverarbei-
tung und aktuell schwierige Lebenssituationen beriicksichtigt (Egle et al., 2000; Hen-
ningsen, Zipfel und Herzog, 2007). Diese Erklarung weicht vom klassischen , Leib-Seele-
Dualismus“, der in der westlichen Medizin heute noch weit verbreitet ist, ab. Der Mensch
wird als Gesamtwesen mit seiner Konstitution, seiner Struktur und seiner Geschichte vor
dem Hintergrund seiner aktuellen Lebensverhéltnisse betrachtet. Psychische Befindlich-
keiten konnen korperlich repréasentiert werden, wie auch umgekehrt koérperliche Sensa-
tionen den psychischen Zustand eines Menschen beeinflussen. Der Mensch als Ganzes
empfindet, die Ubergiinge zwischen Korper und Seele sind flieBend. Historische Wurzeln
in der Psychosomatik griinden auf den Theorien von Franz Alexander und Thure von
Uexkiill. Thre psychodynamischen Konzepte von , funktionellen® und ,,psychovegetati-
ven“ Storungen beschreiben die ,, Korperbeschwerden als unspezifischen Ausdruck eines
psychischen Konflikts beziehungsweise als Folge einer in den frithen Entwicklungsstadien
angelegten Unfihigkeit zur ‘De-Somatisierung’ von Affekten“ (Rudolf und Henningsen,
2008, S.235).

In Studien untersuchte mogliche Indikatoren in der Vorgeschichte der Patienten fan-
den bestimmte Gemeinsamkeiten wie mangelnde Geborgenheit im Elternhaus, wenig
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Versténdnis des Partners fiir die Beschwerden und geringe Qualitit der Paarbezie-
hung, die die Entwicklung einer somatoformen Storung begiinstigen kénnen (Egle et
al., 2000). Assoziationen somatoformer Stérungen mit traumatischen Erfahrungen bis
hin zum korperlichen sowie sexuellen Missbrauch in der Kindheit wurden untersucht.
Es zeigten sich Zusammenhénge solcher Erfahrungen mit nachfolgenden biologischen
Verdnderungen auf physiologischem Niveau (Kapfhammer, 2008). Vieles spricht dafiir,
dass frithkindliche Konflikte und Stress wesentliche, wenn auch in ihrer Spezifitdt um-
strittene &tiologische Faktoren fiir somatoforme Stérungen darstellen (Egle et al., 2000;
Kapthammer, 2008; AWMF-Leitlinien “Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme
Korperbeschwerden“, Hausteiner-Wiehle et al., Stand 10/2010). Durch frithe trauma-
tische Erlebnisse wiren eine gestorte Affektregulation und unsicheres Bindungserleben
denkbar (Waller und Scheidt, 2002, 2006). Durch solche kognitiv-emotionalen Defizi-
te konnte ein nach auflen orientierter, mechanischer Stil der Wahrnehmung und des
Denkens entstehen, der die Fahigkeit einschrinkt, Gefiihle zu verbalisieren (,,pensée
opératoire” Marty, de Muzan und David, 1963 in: Beutel, Michal und Subic-Wrana,
2008). Somit sind biographische Belastungen und psychosoziale Konfliktsituationen un-
trennbar mit dem Krankheitsbild verbunden.

Spétere, oft aktuelle psychosoziale Belastungen, stellen dagegen moglicherweise eher
Ausloser fiir somatoforme Storungen dar. Am héufigsten beschreibt die Literatur hier
negative Lebensereignisse, chronische psychosoziale Belastungen, ungiinstiges Coping-
verhalten und mangelnde Unterstiitzungsressourcen (Kapthammer, 2008).

Allerdings bestimmen die hier beschrieben &tiologischen Faktoren vor allem das psycho-
dynamische oder psychoanalytische Forschungsfeld und sind vor dem Hintergrund des
hier untersuchten Themas zu Konfliktbewéltigungsstrategien zu sehen.

2.2.4 Kiritik an der aktuellen Klassifikation somatoformer Storungen

Aufgrund der bevorstehenden Neuauflagen der ICD-10 und des DSM-IV wird die Katego-
rie der somatoformen Stérungen derzeit kontrovers diskutiert. Bisher sind somatoforme
Storungen eine Ausschlussdiagnose mit unzureichender Vorhersagevaliditét, die die Dia-
gnosestellung verzdgert und von Arzten und Patienten als unbefriedigend erlebt wird
(Hausteiner et al., 2009; Dimsdale und Creed, 2009). Die Erfassung typischer Charakte-
ristika der Patienten (,,Positivkriterien“) kénnte dagegen zu einer fritheren Identifikation
Betroffener fiihren und auch von therapeutischer Bedeutung sein. Bisher vorgeschlagen
wurden z.B. die Symptomanzahl, -dauer oder bestimmte Symptommodalitéiten (Esco-
bar, Hoyos-Nervi und Gara, 2002; Kroenke, 2003; Barsky, Orav und Bates, 2005; Creed,
2009). Dariiber hinaus gibt es Hinweise, dass auch bestimmte psychobehaviorale Charak-
teristika wie eine besonders starke Krankheitsiiberzeugung trotz Versicherung des Gegen-
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teils nach addquaten medizinischen Untersuchungen, Gesundheitsangst oder katastrophi-
sierendes Denken Pradiktoren fiir somatoforme Storungen darstellen konnten (Rief et al.,
2005, 2007; Waller und Scheidt, 2006; Dimsdale und Creed, 2009; Internetquelle[187]).

2.2.5 Somatisierung und somatoforme Stérungen: Die Rolle von
Abwehr, Coping und Konfliktbewaltigung

Zur Frage, welche Rolle Abwehr und insbesondere maladaptive Konfliktbewéltigungsstile
in der Atiologie, Auslsung oder Aufrechterhaltung somatoformer Stérungen spielen, gibt
es Einiges an theoretischer Literatur, jedoch relativ wenige empirische Daten. Dissoziati-
ve Elemente spielen hier eine Rolle. Sie stellen spaltende Vorgénge dar, die angsterregen-
de Wahrnehmungen fern vom bewussten Erleben halten sollen (Bucci, 1997 in: Waller
und Scheidt, 2006; Grabe, Freyberger und Spitzer, 2007). Dissoziation kann Ausdruck
einer fehlenden Integration der somatoformen Komponente von Erfahrungen, Funktio-
nen und Reaktionen sein, die sich dann in sensorischen Symptomen ausdriickt (nach
Nijenhuis, 2004 in: Gupta, 2006). Grabe, Freyberger und Spitzer (2007) sprechen sogar
von einem ,,dissoziativ-somatoformen Kontinuum “.

Ebenso ist die Regression, also der Riickzug in eine frithere Phase der psychischen Ent-
wicklung durch angsterregender Ereignisse hier von Bedeutung (Aisenstein, 2008; Beutel,
Michal und Subic-Wrana, 2008). Das heift, dass der Patient mit einem inneren Konflikt
auf mentaler Ebene nicht umgehen kann und den Konflikt auf Koérperebene, dhnlich dem
iiberforderten Kleinkind, prisentiert. Dieser korperliche Affekt wird dann als Krankheit
missinterpretiert.

Die Verdridngung oder Repression eines Konflikts erfolgt nach Mitscherlich (1974 in:
Beutel, Michal und Subic-Wrana, 2008) in Momenten, in denen die Angst den Patienten
zu iiberwaltigen droht, weil die psychischen Abwehrmechanismen nicht ausreichen.
Somatisierung selbst kann ebenfalls als Abwehr innerer Konflikte dienen (nach Mennin-
ger, 1947 in: Beutel, Michal und Subic-Wrana, 2008). , Eine funktionelle Stérung besagt,
dass der Patient in einer Konfliktlage war, die er durch seine Erkrankung zu lésen such-
te“ (Balint und Balint, 1962 in: Zepf, 1986). Ahnlich einer Konversion (Ubertragung)
wird der Konflikt auf die Organebene verschoben, ohne jedoch mit ihr in symbolischem
Bezug zu stehen — im Gegensatz zur Konversion (Zepf, 1986). Laut Lipowsky (1988)
fithrt psychosoziales Leiden bei Somatisierenden zu einer verstirkten Wahrnehmung und
Kommunikation somatischer Beschwerden. Dies miindet wiederum in einem verstérkten
Hilfesuchen, wodurch, wenn dem Gesuch nachgekommen wird, kurzfristig Wohlbefinden
hergestellt werden kann.

Generell geht man bei Patienten mit somatoformen Stérungen eher von unreifer oder ma-
ladaptiver Abwehr aus: In einer Studie zu Patienten mit psychogenen nicht-epileptischen
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Krampfanféllen wurden erhohte Werte fiir die Bewéltigungsstrategie ,, Flucht/Vermei-
dung“ gemessen, wiahrend die Strategie , planhafte Problemlésung“ deutlich niedrigere
Werte gegeniiber der gesunden Kontrollgruppe erreichte (Goldstein et al., 2000). Es wur-
den bei somatoformen Patienten vor allem unreife Konfliktbewiltigungsstrategien wie
die Wendung gegen das Selbst TAS oder Projektion PRO beobachtet (Egle et al., 2000).
Laut Kapfhammer (2008) spielt ein reduziertes Copingverhalten, unter anderen Lebens-
aspekten, eine , entscheidende Rolle in der Auslosung, Exazerbation und Aufrechterhal-
tung von Somatisierungsverhalten®, indem es zu erhéhtem psychosozialen Stress fiihrt.

2.2.6 Zusammenfassung und Uberleitung: Hypothesen dieser Arbeit

Aufgrund ihrer Prévalenz und héufig auch ihres Schweregrades stellen somatoforme
Storungen, trotz aller bisherigen klassifikatorischen Unschérfen, ein erhebliches Problem
im Gesundheitswesen dar, das bis dato in Wissenschaft und Versorgungslandschaft nicht
geniigend Beachtung gefunden hat. Entscheidend fiir eine validere Klassifikation und bes-
sere Versorgung ist nun unter anderem eine breitere Evidenzbasis hinsichtlich klinischer
und psychobehavioraler Charakteristika von Patienten mit somatoformen Stérungen.
Nach der ausfiihrlichen Darstellung des wissenschaftlichen Hintergrunds zu Abwehrme-
chanismen und Konfliktbewiltigungsstrategien einerseits und somatoformen Stérungen
andererseits will die vorliegende Arbeit deshalb nun ganz konkret die Verteilung ver-
schiedener Konfliktbewiltigungsstrategien bei Patienten mit somatoformen Stérungen
untersuchen.

Dafiir werden folgende Hypothesen aufgestellt:

e Allergie- Abkldrungspatienten mit somatoformen Stérungen weisen ver-
mehrt unreife oder maladaptive Konfliktbewiltigungsstrategien auf (Pro-
jektion, Wendung gegen das Selbst, Wendung gegen andere).

Wir gehen davon aus, dass im Sinne der psychoanalytischen Theorie bei Pati-
enten mit somatoformen Storungen Konflikte auf eine unreife oder maladaptive
Weise bewiltigt werden. Dies kann zum Beispiel durch Verlagerung des Konflikts
geschehen, der dann auf somatischer Ebene deutlich wird. Projektion als Kon-
fliktbewaltigungsstrategie, die den Aggressor im Gegeniiber sucht und damit nach
auflen verlagert, sollte bei dieser Gruppe hohe Werte erzielen. Auch die Wendung
gegen das Selbst und die Wendung gegen andere sollten im Vergleich mit den
psychisch scheinbar nicht beeintréichtigten Patientengruppen stéarker zur Anwen-
dung kommen. Einhergehend damit nehmen wir an, dass die neurotischen oder
adaptiveren Konfliktbewaltigungsstrategien wie Intellektualisierung oder Reakti-
onsbildung weniger préasent sind.
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e Allergie-Abklirungspatienten ohne somatoforme Stérungen weisen iiber-
wiegend reife oder adaptive Konfliktbewiltigungsstrategien auf (Intel-
lektualisierung, Reaktionsbildung).

In dieser Studie befanden sich die Patienten ohne somatoforme Stérungen zwar
zum Befragungszeitpunkt in einer unklaren Situation beziiglich der Genese ihres
Leidens. Sie waren jedoch tatséichlich iiberwiegend organisch erkrankt und leideten
nicht an einer somatoformen Stérung. Fiir sie rechnen wir mit einem eher adaptiven
Konfliktbewiltigungsmuster. In wiefern sich der beschriebene Unsicherheitsfaktor
zu Anfang der stationdren Abklirung auswirkt, bleibt abzuwarten. Die Hypothese
lautet, dass hier vor allem fiir Intellektualisierung und die Reaktionsbildung hohe
Werte erzielt werden.

e Therapie-Patienten mit bekannter Insektengiftallergie weisen iiberwie-
gend adaptive Konfliktbewiltigungsstrategien auf (Intellektualisierung,
Reaktionsbildung).

Auch die Kontrollgruppe der Patienten mit bereits bekannter Insektengiftallergie,
die sich zur spezifischen Venom-Immonutherapie vorstellte und keine somatoforme
Storung aufwies, sollte ein adaptives Muster an Konfliktbewéltigungsstrategien
aufweisen. Auch hier werden fiir die Intellektualisierung und Reaktionsbildung
hohe Werte erwartet.

e Depressive Patienten der MPS weisen vermehrt den unreifen oder mal-
adaptiven Konfliktbewiltigungsstil der Wendung gegen das Selbst auf.

Dagegen wird fiir die Gruppe der depressiven Patienten der Miinchner Psychothe-
rapie Studie ein eher unreifes oder maladaptives Konfliktbewiéltigungsspektrum
postuliert. Geméafl der Krankheitspréisentation nehmen wir an, dass der Gebrauch
der Wendung gegen das Selbst deutlicher ausgepriagt sein wird als andere hier
prisentierte Konfliktbewiéltigungsstrategien. Aber auch die Wendung gegen ande-
re und die Projektion als weitere unreife oder maladaptive Mechanismen diirften
bei Patienten mit Depression vermehrt zum Ausdruck kommen. Dagegen schéitzen
wir die Werte fiir die Intellektualisierung und die Reaktionsbildung geringer ein.

e Auflerdem gehen wir davon aus, dass sich die verschiedenen Konfliktbewaltigungs-
muster der Subgruppen trotz moglicher Mitbeeintrachtigung durch hohe Werte
fiir die psychischen Dimensionen Somatisierung, Depressivitit und generalisierte
Angst voneinander unterscheiden lassen. Das Antwortverhalten im FKBS wird
nicht durch die Ergebnisse in diesen psychischen Dimensionen erklart werden. Das
heifit, dass Abwehr gewissermaflen als eigene psychische Dimension gewertet wird.
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2 Hintergrund: Definitionen und Begriffserkldrungen

Wir rechnen also nicht mit einem direkten Zusammenhang von Somatisierung,
Depressivitat oder Angst und den Konfliktbewéltigungsstrategien.
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3.1 Die SomA-Studie

Die Datenerhebung zur Erfassung von Konfliktbewéltigungsstrategien bei Patienten
mit somatoformen Stérungen und bei zwei Vergleichsgruppen fand im Rahmen der
iibergeordneten SomA-Studie statt (Hausteiner, Bornschein, Bubel, Groben, Lahmann,
Grosber, Lowe, Eyer, Eberlein, Behrendt, Darsow, Ring, Henningsen und Huber, 2009;
Hausteiner, Huber, Bornschein, Grosber, Bubel, Groben, Lahmann, Lowe, Eyer, Eber-
lein, Ring, Behrendt, Darsow und Henningsen, 2010).

Die SomA-Studie wurde im Jahr 2007 von der Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie der Technischen Universitdt Miinchen in Zusammenarbeit
mit der Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie am Biederstein dessel-
ben Universitatsklinikums durchgefiihrt. Das Akronym ,,SomA “ leitet sich vom neutralen
Studientitel ,, Somatische Beschwerden in der Allergologie“ ab. Hauptziele waren die Un-
tersuchung der Prédvalenz von organisch nicht hinreichend erklédrten Beschwerden nach
einer ausfiihrlichen allergologischen Diagnostik sowie kriteriumsgemafl nach DSM-IV
ausgepragter somatoformer Storung in einem verhéltnisméafig vorselektierten Kollektiv
stationdrer Allergie-Abkldrungspatienten. Zum anderen sollten in einem explorativen
Ansatz mogliche psychobehaviorale Pradiktoren fiir medizinisch unerkléarte Beschwer-
den bezichungsweise somatoforme Storungen herausgearbeitet werden. Dabei wurden
die Patienten zu Themen wie maladaptive Kognitionen, Emotionen, bestimmte Verhal-
tensmuster im Bezug auf das Gesundheitssystem und gesundheitsbezogene Lebensqua-
litdt befragt. Auch die Erhebung zu Konfliktbewaltigungsstrategien, die der eigentliche
Gegenstand dieser Arbeit sind, wurde im Rahmen der SomA-Studie durchgefiihrt. Mit
der SomA-Studie sollte ein empirischer Beitrag zur frithen Identifikation medizinisch un-
erkldrter Beschwerden und somatoformer Storungen geleistet werden, auch im Hinblick
auf die Formulierung von Positivkriterien in den neuen Klassifikationssystemen DSM-V
und ICD-11.

Die SomA-Studie wurde von der Ethikkommission der Fakultéit fiir Medizin der Tech-
nischen Universitdt Miinchen genehmigt und durch die Kommission fiir Klinische For-
schung KKF der TU Miinchen geférdert.

Hinsichtlich des Vorliegens einer somatoformen Stérung konnten in dem Kollektiv der
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Abklarungspatienten zwei Gruppen unterschieden werden. Eine Gruppe mit somato-
former Storung als Ursache ihrer Beschwerden (SFS), die andere Gruppe ohne diese
psychiatrische Diagnose (NoSFS) (Hausteiner et al., 2009). Auflerdem wurde zur Kon-
trolle eine Stichprobe erfasst, die aus Patienten bestand, die wegen einer Hymenopteren-
giftallergie zur Hyposensibilisierungstherapie stationédr aufgenommen wurden (VIT). Die
wichtigsten Ergebnisse der Studie sind die Identifizierung psychobehavioraler Merkmale,
die Patienten mit SF'S von denen der Abklarungsgruppe ohne SFS und den VIT trenn-
ten (Somatisierung, Unzufriedenheit mit dem Gesundheitswesen, reduzierte personliche
Kontrolle der kérperlichen Symptome, geringere Aufmerksamkeit kérperliche Symptome
zu scannen, Krankheitsiiberzeugung). Daraus konnte eine Modell errechnet werden, das
die Zugehorigkeit zur Patientengruppe mit somatoformer Stérung gut voraussagen kann
(Hausteiner et al., 2009).

Andere Auswertungen der SomA-Studie beschéftigten sich mit qualitativen und quan-
titativen Unterschieden hinsichtlich psychobehavioraler Charakteristika somatoformer
Storungen zwischen den Subtypen (Hausteiner et al., 2009), Vorhersagbarkeit einer feh-
lenden organischen Erklarbarkeit (Hausteiner et al., 2010), der Rolle somatischer Ursa-
chenattributionen (Groben und Hausteiner, 2011) und magischen Denkens (Hausteiner-
Wiehle und Sokollu, 2011) bei somatoformen Stérungen.

Im Folgenden werden die fiir die vorliegende Arbeit relevanten methodischen Aspekte
genauer erlautert.

3.1.1 Rekrutierung und Patientenkollektiv

In der allergologischen Ambulanz wurden alle Patienten, die sich zu einer stationéren
Abklarung allergieverdéachtiger Beschwerden vorstellten, auf die Studie aufmerksam ge-
macht. Sie bekamen von Mitarbeiterinnen der Ambulanz ein Informationsblatt aus-
gehindigt, das kurz iiber die Durchfithrung und Ziele aufklérte.

In den ersten beiden Tagen nach Aufnahme wurden die Patienten durch zwei Mitarbeite-
rinnen der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in einem Gespréich
miindlich ausfiihrlich iiber die Studie aufgeklart und um ihr Einverstdndnis zur Teilnah-
me gebeten. Bei allen Patienten wurde die Teilnahmebereitschaft schriftlich eingeholt.
Zu den Einschlusskriterien zéhlten gute Deutschkenntnisse und ein Alter zwischen 18
und 65 Jahren. Das Sprachverstédndnis war zur authentischen Bearbeitung der Selbst-
beurteilungsfragebogen gefordert. Die Altersgrenzen wurden gesetzt, um zum einen die
juristische Frage im Umgang mit Angaben von Minderjéhrigen zu umgehen. Zum ande-
ren wurden Patienten jenseits des 65. Lebensjahres nicht eingeschlossen, da die Zahl der
Komorbiditaten im hoheren Alter ansteigt und dadurch eventuell sowohl die organische
als auch die psychiatrische Diagnostik beeinflusst werden kann.
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Innerhalb von elf Monaten wurden konsekutiv Patienten mit bisher organisch uner-
klarten Beschwerden im allergischen Kontext in die Studie aufgenommen. Alle Patien-
ten folgten einer Uberweisung durch medizinische Institutionen auBerhalb der Klinik, um
die allergologische Diagnostik in einem spezialisierten Zentrum in stationdrem Rahmen
umfassend und nach modernsten medizinischen Standards durchzufiihren. Es fand so-
mit eine qualitative Selektion der moglichen Probanden im Vorfeld statt. Ausschliellich
Patienten, deren Beschwerden von Arzten als ausreichend gravierend eingestuft waren,
wurden in der klinischen Allergieabteilung vorstellig.

AuBler den Abkldrungspatienten wurden in der gleichen Zeit Patienten, die eine stati-
onédre Hyposensibilisierungstherapie bei Hymenopterenallergie erhielten, in die Studie
eingeschlossen. Die Studienteilnahme erfolgte nach den gleichen Bedingungen.

3.1.2 Studienablauf und Instrumentarium

Innerhalb der ersten beiden Tage des stationdren Aufenthaltes wurde von zwei zertifi-
zierten Interviewerinnen das SKID-Interview (1997, Kapitel 3.1.2.1) zum Vorliegen einer
somatoformen Stérung durchgefithrt. AnschlieBend erhielten die Patienten Selbstbeur-
teilungsfragebogen zu Themen wie maladaptive Kognitionen, Gesundheitsangst, Krank-
heitsverhalten und Lebensqualitat. Mit dem Patient Health Questionnaire PHQ in deut-
scher Version von Lowe und Koautoren (2002, Kapitel 3.1.2.3) wurden dimensional So-
matisierung, Depressivitit und Angst erfasst. Konfliktbewéltigungsstrategien wurden
mit Hilfe des Fragebogens zu Konfliktbewéltigungsstrategien FKBS nach Hentschel und
Kollegen erfasst (1998, Kapitel 3.1.2.2). Die Patienten lagen zum Grofiteil in Vier-Bett-
Zimmern, nur wenige hatten ein Einzelzimmer.

Abschliefend wurden schriftlich die soziodemographischen Daten (Alter, Geschlecht,
Partnerschaft dichotom, Schuljahre, Berufstétigkeit dichotom, Beschéftigungsstatus, Ren-
tenverfahren dichotom) und ein Feedback zur Studie erhoben.

Fiir die Bearbeitung der Fragebogen standen in der Regel zwei bis drei Tage zur Verfiigung.

3.1.2.1 SKID: Semistrukturiertes klinisches Interview nach DSM-IV

Das SKID-Interview ist ein semistrukturiertes klinisches Interview der Achse I (psy-
chische Storungen) nach den expliziten diagnostischen Kriterien des Diagnostischen und
Statistischen Manuals psychischer Storungen, vierte Edition (DSM-IV, APA, 1994; deut-
sche Version: Safl, Wittchen und Zaudig, 1996). Das SKID-Interview wird als Gold-
Standard zur Diagnosefindung bei psychiatrischen Erkrankungen einschliefllich somato-
former Storungen angewendet (z.B. Steiner, Tebes und Sledge, 1995; Shear, Greeno und
Kang, 2000).

Wittchen, Fydrich, Wunderlich, Gruschwitz und Zaudig erstellten die deutsche Version
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des aktualisierten Interviews 1997.

Das SKID-Interview der Achse I umfasst affektive Stérungen, psychotische Stérungen,
Substanzmissbrauch und Substanzabhingigkeit, Angststorungen, somatoforme Stérun-
gen, Essstorungen und Anpassungsstorungen und andere DSM-IV Stérungen. Die soma-
toformen Stérungen finden sich in der Sektion G. Sie werden hier nochmals in Somatisie-
rungsstorung, Schmerzstérung, unspezifische somatoforme Stérung, Hypochondrie und
korperdysmorphe Storung unterteilt (siehe Abbildung 2.2 auf S.18; Wittchen, Zaudig
und Fydrich, 1997, S.9).

Die Sektion G fiir somatoforme Stérungen besteht aus fiinf Frageblocken. Die Antworten
werden durch eine Likert-Skala iiber 3 Ziffern kodiert. Eine ,,0* wird fiir nicht vorhanden
oder nicht zutreffend kodiert, ,,1*“ bedeutet teilweise vorhanden oder teilweise zutreffend
und eine ,,2“ wird fiir sicher zutreffend oder sicher vorhanden vergeben. Kriterium A
fragt nach korperlichen Beschwerden, die vor dem dreifligsten Lebensjahr begonnen ha-
ben. Dies ist eine entweder/oder Frage und kann nur mit ,0“ oder 2 beantwortet
werden. Themenkomplex B befragt systematisch bestimmte koérperliche Beschwerden.
Kriterium B1 sind Schmerzsymptome, bei denen mindestens 4 Symptome mit einer ,,2*
kodiert sein miissen um fiir eine somatoforme Stérung zu sprechen. Kriterium B2 fragt
nach gastrointestinalen Symptomen, bei denen zwei Symptome mit einer ,,2“ kodiert sein
miissen. Ein vorhandenes Symptom aus Kriterium B3 - sexuelle Symptome - spricht fiir
eine somatoforme Storung. Kriterium B4 sucht nach pseudoneurologischen Symptomen,
bei denen eines mit ,sicher vorhanden® fiir das Vorhandensein einer SFS kodiert sein
muss.

Um eine ,2¢ fiir ,;sicher vorhanden* oder ,richtig* zu vergeben, miissen auler der Be-
antwortung der Frage noch drei weitere Bedingungen zutreffen. Zum einen muss das
gefragte Symptom zu einem Arztbesuch oder zu sozialen beziehungsweise beruflichen
Beeintrachtigungen gefiihrt haben. Zum anderen sollte das Symptom auch nach aus-
reichend medizinischer Abklarung nicht vollstdndig organisch erklarbar sein oder die
Beeintrachtigung iiberschreitet das medizinisch erkldrbare Ausmafl der Erkrankung. Au-
Berdem darf das Symptom weder vorgespielt oder simuliert, noch durch Substanzeinfluss
oder Drogeneinnahme provoziert worden sein.

Es gibt eine Sprungregel fiir die Befragung des Teils B3: sexuelle Symptome. Ist kein
Anhalt fiir eine somatoforme Stérung bis hierhin gegeben, so werden diese Fragen nicht
gestellt. Zur Diagnosestellung einer somatoformen Stérung werden zu dem Interview au-
Berdem andere Informationsquellen wie alte Arztbriefe herangezogen (Wittchen, Zaudig
und Fydrich, 1997, S.19). Die SomA-Studie verzichtete im allergologischen Setting auf
das Abfragen der korperdysmorphen Stérung.

In Studien zeigten sich befriedigende psychometrische Befunde beziiglich Anwendbar-
keit, Reliabilitdt und Effizienz des SKID-I Interviews nach DSM-IV (Schmitz, Fydrich
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und Limbacher, 1996). Auch Zanarini und Kollegen konnten 2000 eine befriedigende
Reliabilitdt nachweisen (Internetquelle[I86]). Die Interrater Reliabilitdt des SKID Inter-
views rangiert nach einer Studie von Lobbestael, Leurgans und Arntz (2011) zwischen
moderat und hervorragend. Speziell fiir die Sektion G fiir somatoforme Stérungen wurde
eine gute Reliabilitéit gezeigt, allerdings betraf dies die &ltere SKID-Version zu DSM-ITI-
R (Segal et al., 1995 unter: Internetquelle[I86]). Laut Aldworth und Kollegen (2010) ist
das semistrukturierte klinische Interview als direktes Instrument zur Diagnosefindung
fiir psychische Storungen den verschiedenen Fragebogentechniken iiberlegen.

3.1.2.2 FKBS: Fragebogen zu Konfliktbewaltigungsstrategien

Der Fragebogen zu Konfliktbewéltigungsstrategien FKBS von Hentschel, Kielling und
Wiemers (1998) ist ein Instrument zur Erhebung von Daten zu personlichen Strategien
von Patienten, mit einer potentiell frustrierenden und bedrohlich fiir das Selbst wirken-
den Situation umzugehen. Er ist an den Defense Mechanism Inventory DMI von Gleser
und Thilevich (1969) angelehnt. Im Gegensatz zum DMI ist der FKBS jedoch , stérker auf
bewusste, kognitive Anteile der Konfliktbewiltigung ausgerichtet [. .. ], die aber durchaus
in einem psychodynamischen Umfeld als Derivate von Abwehrmechanismen verstanden
werden konnen“ (Hentschel, Kieflling und Wiemers, 1998, S.5). Sowohl die Nomenklatur
der Skalen als auch die Auswahl der Geschichten mit Antwortmoglichkeiten orientieren
sich am DMI.

Der FKBS arbeitet mit zehn Geschichten iiber Alltagssituationen, in denen der Protago-
nist/die Protagonistin in seinem/ihrem aktuellen Umfeld Stresssituationen ausgesetzt ist
(siche Tabelle 3.1). Es werden jeweils fiinf vorgegebene Reaktionsmoglichkeiten auf zwei
verschiedenen Ebenen angeboten.

Diese Ebenen sind zum einen Ebene A der innerlichen Reaktion des Fiihlens und Den-
kens, zum anderen Ebene B, die Alternativen der direkten aktiven Verhaltensweise an-
bietet. Es handelt sich hier um Aggressionen, die jemand erfahrt und die, abhéngig von
der Bewiltigungsstrategie, gerichtet weitergeleitet werden. Hierzu wurden fiinf Konflikt-
bewaltigungsstrategien ausgewihlt (siehe Tabelle . Jede vorgegebene Antwort ist ei-
ner Strategie zugeordnet, so dass fiir alle Geschichten jeweils Projektion PRO, Wendung
gegen das Selbst TAS, Wendung gegen andere TAO, Intellektualisierung/Rationalisie-
rung/Verniedlichung INT und Reaktionsbildung REV als innerliche Reaktion (A) und
als Verhaltensweise (B) abgefragt werden (Hentschel, Kielling und Wiemers, 1998, S.5;
siehe auch 2.1.3).

Die Geschichten sind geschlechterspezifisch. Es gibt jeweils einen Fragebogen mit ménn-
lichem Protagonisten und einen mit einer weiblichen Protagonistin. Dies soll die projekti-
ve Identifikation mit dem Protagonisten/der Protagonistin erleichtern. Die Identifikation
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1. Unerwartet zu Uberstunden verpflichtet werden
2. Auf unfaire Weise in einer Reihe von Wartenden zuriickgedréingt werden

3. Eine Priifung nicht zu bestehen, bei vergleichbarer Leistung mit jemandem, der
Erfolg hatte

4. Sich mit Informationen iiber Eifersucht auslosendes Verhalten des Ehepartners
auseinandersetzen miissen

5. Beim Arzt langer warten miissen als andere Patienten

6. Urlaubsplidne mit Freund/Freundin zerschlagen sich dadurch, dass er/sie Besuch
eines Bekannten/einer Bekannten erhélt

7. Eigener Mitarbeiter wird Vorgesetzter
8. Weigerung des Vaters, Plidne des Selbstdndigmachens zu unterstiitzen
9. Von einem vorbeifahrenden Auto mit Schmutz bespritzt werden

10. Bei einer Gehaltserhohung iibersehen werden

Tabelle 3.1: Ubersicht iiber die im FKBS vorgegebenen Konflikte.
Modifiziert nach: Hentschel, KieBling und Wiemers (1998, S.7)

kombiniert mit der projektiven Komponente soll den teils unbewussten Prozess der Kon-
fliktbewéltigung sichtbar und messbar machen (siehe auch Kapitel 2.1.4).

Der FKBS kann ab einem Alter von 16 Jahren bearbeitet werden.

Zu Beginn der Bearbeitung wird dem Probanden der Ablauf zum Ausfiillen des Fragebo-
gens (Testheft mit integriertem Antwortteil) kurz erldutert. Zusétzlich ist ein Informa-
tionsblatt zum Inhalt und eine Anleitung zum Ausfiillen als Deckblatt vor das Testheft
geheftet. Im Rahmen der SomA-Studie wurde dieses Informationsblatt etwas umformu-
liert. Nach jeder Geschichte werden also fiinf Konfliktbewiltigungsstrategien auf jeweils
zwei Ebenen (Denken, Fiihlen [A] und Verhaltensweisen [B]) in vier Abstufungen einer
Likert-Skala aufgefiihrt. Es ist wichtig, die Probanten darauf hinzuweisen, jedes Item zu
beantworten, auch wenn der Proband tatsichlich anders reagieren wiirde. Hierzu kann
in der Antwort zwischen keinesfalls (0) - eher nicht (1) - vielleicht (2) - sicher (3) gewéhlt
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Reaktionsbildung REV | Der Person, die in der Geschichte die Frustration

(reversal) auslost, werden neutrale oder positive Eigenschaften
zugeschrieben

Wendung gegen | TAS | Die Person gibt sich selbst die Schuld fiir die frustrie-

das Selbst (turning rende Situation

against self)

Wendung gegen an- | TAO | Aggression wird nach aulen abreagiert
dere (turning against
others)

Intellektualisierung/ INT | Die Frustration wird verniedlicht, verharmlost, die
Rationalisierung Folgen als unvermeidbar hingenommen
(intellectualization)

Projektion PRO | Dem Ausloser der Frustration in der Geschichte wer-
(projection) den Absicht und Boswilligkeit unterstellt

Tabelle 3.2: Skalendefinition der Konfliktbewaltigungsstrategien.
Modifiziert nach: Hentschel, Kieflling und Wiemers (1998, S.8)

werden. Fehlt ein Wert, so wird wiahrend der Kontrolle fiir die Auswertung der Wert 1,5
eingesetzt.

Zudem sollen die Geschichten in einer ruhigen Umgebung ohne Zeitnot gelesen und
beantwortet werden, um nicht durch Ablenkung die gewiinschte Identifikation mit der
Protagonistin/dem Protagonisten zu mindern. Das Ausfiillen ben&tigt im Durchschnitt
30-40 Minuten und ergibt insgesamt einen Rohwert von 100 Punkten.

Testschablonen erleichtern die Auswertung. Fiir jede Bewiltigungsstrategie werden die
Punkte zunéchst fiir jede Ebene separat, dann zu einer Gesamtsumme addiert. Es errech-
nen sich somit Werte erstens fiir die Ebene der Gefiihle und Gedanken (A), zweitens fiir
die Ebene der Verhaltensweisen (B) sowie drittens die Gesamtsumme (Summe aus den
Werten der A- + B-Ebene) fiir eine Konfliktbewiltigungsstrategie. Bei der Normierung
des Tests wurde eine Unterteilung in vier Subgruppen nach Alter (unter 30 Jahre; iiber
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30 Jahre) und nach Geschlecht vorgenommen (Hentschel, Kiefiling und Wiemers, 1998,
S.16f). Die Interpretation erfolgt im Wesentlichen iiber t-Werte, im Manual sind au-
Berdem Prozentringe angegeben. Die drei Summenwerte werden mit Hilfe von Tabellen
in die standardisierten t-Werte iibertragen. Dies dient der direkten Vergleichbarkeit der
Gruppen untereinander (Hentschel, Kielling und Wiemers, 1998, S.38). ,,Im Allgemeinen
kann zum Beispiel ein t-Wert von 60 und hoher als iiberdurchschnittlich angesehen wer-
den, ein t-Wert von 40 und geringer als unterdurchschnittlicher Wert “ (Hentschel, Kief3-
ling und Wiemers, 1998, S.38). Zur {ibersichtlicheren, graphischen Darstellung kénnen
die t-Werte in einen individuellen Profilbogen iibertragen werden (Hentschel, Kieling
und Wiemers, 1998, S.7). Hierdurch wird ein personliches Muster der Nutzung der Kon-
fliktbewaltigungsstrategien sichtbar.

Hinsichtlich der testtheoretischen Kennwerte erreicht der FKBS zufrieden stellende Wer-
te. Die Item-Trennschérfe befindet sich zu 96 Prozent im Bereich 0,20 < korr. r < 0,80.
Vier Items, REV 7 (A-Antwort der vierten Geschichte), TAS 17 (B-Antwort der achten
Geschichte), PRO 7 (A-Antwort der vierten Geschichte) und PRO 20 (B-Antwort der
zehnten Geschichte) waren nur unzureichend von anderen Items zu trennen (Hentschel,
KieBling und Wiemers, 1998, S.21ff). Somit ist die Reliabilitat von PRO am schwiéchsten,
wéhrend sie fiir TAO und INT zufriedenstellend ist. Die interne Konsistenz des FKBS,
berechnet mit Krohnbachs « als Koeffizient, bewegt sich fiir die einzelnen Konflikt-
bewiéltigungsstrategien zwischen minimal 0,78 (PRO) und maximal 0,90 (TAS). Bei
einer Test-Retest-Reliabilitdt nach acht Wochen von 0,71 bis 0,84 fiir die verschiedenen
Ebenen sind die Messerergebnisse gut reproduzierbar und verlésslich (Hentschel, Kief3-
ling und Wiemers, 1998, S.25).

Was die inhaltliche Validitat des FKBS betrifft, werden Item-Skalen-Korrelationen , fiir
den gesamten Test gemittelt“ von 0,42 erreicht (Hentschel, Kieflling und Wiemers, 1998,
S.27). Das heift, dass die Zuordnung eines Items zu seiner Konfliktbewaltigungsskala im
Durchschnitt moderat ist.

Bisher wird der FKBS vor allem im Gruppenvergleich und zur Interpretation von Pro-
filunterschieden verschiedener Gruppen verwendet. Die beschreibende testtheoretische
KenngroBe ist die Ubereinstimmungsvaliditiit. In bisherigen Studien (Hermann-Maurer
et al., 1992; Egle und Porsch, 1992; Bekker, Hentschel und Reinsch, 1993) konnten psy-
chologische Gruppencharakteristiken herausgearbeitet werden.

Die Konstruktvaliditidt wurde in mehreren Studien bestétigt. Zum Beispiel konnte in
einer Studie (Liedtke, Kiinsebeck und Lempa, 1990 in: Hentschel, Kieflling und Wie-
mers, 1998, S.30) der erwartete Therapieerfolg nach achtwochiger stationdrer Psycho-
therapie vorhergesagt werden. Auch die Vorhersage von Aufmerksamkeitsleistungen in
Abhéngigkeit von Konfliktbewiltigungsstrategien gelang in einer Studie von Hentschel,
Kielling und Hosemann (1993 in: Hentschel, KieBling und Wiemers, 1998, S.31).
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Auflerdem ergeben sich neue Interpretationsmoglichkeiten durch unterschiedliches Ant-
wortverhalten auf innerlicher Reaktionsebene und der Reaktionsebene durch Verhalten
(Hentschel, Kieling und Wiemers, 1998, S.8). So soll der FKBS auch in der folgenden
Studie sowohl Gruppendifferenzen als auch mogliche Differenzen auf den beiden Reak-
tionsebenen herausarbeiten.

3.1.2.3 PHQ: Der Patient Health Questionnaire

Der Patient Health Questionnaire PHQ (Spitzer, Kroenke und Williams, 1999) - in der
deutschen Version Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D - Lowe, Spitzer, Zipfel
und Herzog, 2002) - ist ein gut untersuchtes psychodiagnostisches Instrument und dient
dem Screening psychischer Storungen in der ambulanten Patientenversorgung.

In dieser Arbeit wurden nur Teilskalen des PHQ zur Analyse herangezogen. Hierbei
handelt es sich um die Skala PHQ-15 fiir Somatisierung, PHQ-9 fiir Depressivitdt und
die Skala GAD-7 fiir generalisierte Angst (Kroenke, Spitzer, und Williams, 2002, 2001;
Spitzer, Kroenke, Williams und Léwe, 2006).

3.1.2.3.1 PHQ-15: Somatisierung Die Skala des PHQ-15 zur Erfassung von Somati-
sierung oder ,somatic symptom severity “ (Kroenke, Spitzer und Williams, 2002) umfasst
15 Fragen zu den héufigsten korperlichen Beschwerden (ausgenommen Beschwerden des
oberen Respirationstrakts), die in der Allgemeinmedizin prasentiert werden. Bei 13 Items
bestehen jeweils drei Antwortmoglichkeiten die von ,iiberhaupt nicht beeintrachtigt
iiber , teilweise “ zu ,,stark beeintréchtigt “ reichen. Zwei weitere Items zu Energielosigkeit
und Schlafstorungen sind dem PHQ-9 Modul (siehe 3.1.2.3.2) entnommen. Sie werden
mit den Ziffern 0-2 kodiert und kénnen dann zu Skalensummenwerten von 0-30 aufad-
diert werden.

Die psychometrischen Charakteristika mit Reliabilitdt und Validitét zeigten sich in ver-
schiedenen Studien durchschnittlich gut (Kroenke, Spitzer und Williams, 2002; van Ra-
vesteijn et al., 2009). Inzwischen ist der PHQ-15 ein weit verbreitetes und in vielen
Sprachen validiertes Instrument zur dimensionalen Messung der Anzahl und des Schwe-
regrads von korperlichen Symptomen. Erhchte PQH-15 Skalenwerte gehen mit funktio-
neller Beeintréchtigung, Arbeitsunfidhigkeit und gesteigerter Nutzung des Gesundheits-
systems einher (Barsky, Orav und Bates, 2005).

3.1.2.3.2 PHQ-9: Depressivitdat Das Modul Depressivitat umfasst neun Items (PHQ-
9), die iiber eine Likert-Skala mit 0-3 Punkte kodiert werden (Kroenke, Spitzer und
Williams, 2001). Eine ,,0¢ wird fiir die Antwort ,,iiberhaupt nicht“ vergeben und steigt
mit der Haufigkeit des Auftretens der Symptome bis zu drei Punkten fiir ,,beinahe jeden
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Tag“. Durch die Antworten lassen sich Skalensummenwerte mit 0-27 Punkten errechnen
(Kroenke, Spitzer und Williams, 2001, S.7). Fehlende Items werden durch den Wert null
oder durch den Mittelwert der beantworteten Fragen ersetzt, wenn nicht mehr als 20%
nicht beantwortet wurden (Kroenke, Spitzer, Williams und Lowe, 2010).

An psychometrischen Charakteristika zeigte der PHQ-9 hohe Reliabilitdt und Validitét
(Stewart, Hays und Ware, 1988; Gilbody et al., 2007; Wittkampf et al., 2007; Williams
et al., 2007). Er ist in einer Vielzahl von Sprachen und fiir verschiedene Altersgruppen,
Ethnien und beide Geschlechter validiert (Gilbody et al., 2007).

3.1.2.3.3 GAD-7: Generalisierte Angst Die GAD-7 ist ein kurzer, einfach anzuwen-
dender Selbstbeurteilungsfragebogen zur Identifikation von Patienten mit mdoglicher ge-
neralisierter Angststorung in der Primérmedizin (Spitzer, Kroenke, Williams und Loéwe,
2006). Er besteht aus sieben Fragen, die teilweise den Kernkriterien einer generalisierten
Angststorung - generalized anxiety disorder - GAD nach DSM-IV entsprechen (Item 1-3)
und teilweise anderen Messinstrumenten zu Angst entnommen wurden. Sie beziehen sich
auf die Symptomatik wéahrend der letzten zwei Wochen. Sie werden in einer Likert-Skala
iiber vier Dimensionen von ,iiberhaupt nicht“, ,wenige Tage“ iiber ,an mehr als der
Hilfte der Tage zu ,,beinahe téglich“ beantwortet und mit Ziffern 0-3 kodiert. Dem-
nach ergibt sich eine Gesamtsummenzahl von maximal 21 Punkten.

Hinsichtlich der psychometrischen Eigenschaften prisentierte sich der GAD-7 durchwegs
gut (Spitzer, Kroenke, Williams und Lowe, 2006).

Als Screeninginstrument fiir Angstsyndrome allgemein, worunter auch posttraumatische
Belastungsreaktionen, Panikstorungen oder soziale Phobien zéhlen, erreichte der GAD-7
ebenfalls maflig gute Werte (Kroenke et al., 2007).

3.2 Die Miinchner Psychotherapie Studie - MPS

Die Miinchner Psychotherapie Studie MPS (Huber, Klug und von Rad, 1997; Huber,
Henrich und Klug, 2004; Huber, Henrich, Gastner und Klug, 2012) war als prospektive
Studie mit quasi-experimentellem Teil und einer 1-,2- und 3-Jahres Katamnese ange-
legt. Sie hatte zum Ziel, die Verdnderung der Symptomatik, des zwischenmenschlichen
Verhaltens und der intrapsychischen Struktur, ein Konstrukt der Psychoanalyse, durch
psychoanalytische Langzeit-Therapie bei depressiven Patienten zu erfassen. Auflerdem
wurden die Konfliktbewiéltigungsstrategien nach FKBS erhoben. Anschlieflend wurden
die Therapieerfolge bei depressiven Patienten durch drei verschiedene psychotherapeu-
tische Verfahren, namlich die Ergebnisse einer psychoanalytischen, einer psychodynami-
schen Therapie und die einer kognitiven Verhaltenstherapie, miteinander verglichen.
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Die Studie war durch die Ethikkommission der medizinischen Fakultat der TU Miinchen
genehmigt.

Hinsichtlich der Therapieerfolge wurde hier gezeigt, dass direkt nach Therapieabschluss
bei 91 Prozent der Patienten nach psychoanalytischer Therapie, bei 81 Prozent der
psychodynamischen Therapiegruppe und bei 53 Prozent der Patienten nach kognitiver
Verhaltenstherapie keine depressive Episode nach ICD-10 mehr vorlag. Im Katamnese-
zeitraum litten 91 Prozent der psychoanalytisch therapierten Patienten, 71 Prozent der
psychodynamisch therapierten Patienten und 41 Prozent der kognitiv-verhaltensthera-
peutisch behandelten Patienten nicht mehr unter einer klassifikationsgeméfien depressi-
ven Episode.

Diese Daten wurden freundlicherweise von Frau Prof. Dr. phil. Dr. med. Dorothea Huber,
Cheférztin der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Stadtisches
Klinikum Harlaching, und Dr. med. Gerhard Henrich der Klinik fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie der TU Miinchen zur Verfiigung gestellt.

3.2.1 Rekrutierung und Patientenkollektiv

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der psychosomatischen Ambulanz untersuchten 100
depressive Patienten, die im Rahmen der MPS der Klinik und Poliklinik fiir Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie der TU Miinchen therapiert wurden.

Ab Beginn des Erhebungszeitraums von November 1995 wurden Daten von Patienten
ausgewertet, die sich bei depressiver Stimmungslage in der psychosomatischen Ambu-
lanz vorstellten und nach Diagnosestellung eine ambulante Langzeittherapie erhielten.
Bei diesen ambulanten Patienten lag zumindest eine moderate depressive Episode nach
ICD-10 (F32.1) als Erstdiagnose vor. Andere Diagnosen nach ICD-10 waren die schwere
depressive Episode (F32.2), die rezidivierende depressive Storung, gegenwértig mittel-
gradige Episode (F33.1) oder die rezidivierende depressive Storung, gegenwértig schwere
Episode ohne psychotische Symptome (F33.2). Bei 66 Prozent der Patienten lag eine mo-
derate Episode vor und bei 34 Prozent eine schwere. In vielen Fillen (55 Prozent) wurde
eine Dysthymia (F34.1) als Zweitdiagnose vergeben, bei 34 Prozent lag zusétzlich eine
Personlichkeitsstorung vor.

Patienten mit bipolaren Storungen, Schizophrenie, Suchterkrankungen, akuten suizida-
len Neigungen oder Depression infolge einer organischen Erkrankung wurden nicht in die
Studie eingeschlossen. Die Teilnehmer gaben ihr schriftliches Einverstdndnis zur Studie.
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3.2.2 Studienablauf und Instrumentarium

Soziodemographische Daten wurden auf dhnliche Weise wie in der SomA-Studie erfasst.
Anders als in der SomA-Studie lagen hier jedoch keine Angaben zur Schulbesuchsdau-
er oder zur dichotomisierten Frage nach aktueller Beschéftigung vor. Es erfolgten je-
weils drei auf Tonband mitgeschnittene klinische Interviews bei Studienaufnahme. In
der ersten Sitzung wurde die exakte Diagnose nach ICD-10 und DSM-IV durch erfahre-
ne Psychiater und Psychotherapeuten gestellt. Die zweite diente zur Datengewinnung fiir
die Skalen Psychischer Kompetenzen (Scales of Psychological Capacities SPC nach Wal-
lerstein und Kollegen, 1991) in deutscher Fassung (Huber, Klug und Wallerstein, 2006)
durch einen externen Psychiater und Psychotherapeuten oder eine erfahrene klinische
Psychologin. In der dritten Sitzung wurden die gewiinschten individuellen Therapieziele
durch den Patienten mit Unterstiitzung des Therapeuten formuliert. Danach erfolgte
die zuféllige Zuteilung zum Therapiearm, die fiir den externen Untersucher verblindet
wurde.

Als Messinstrumente wurden zudem der Inventory of Interpersonal Problems ITP (Horo-
witz et al., 1988), Fragen zu Lebenszufriedenheit-Module FLZM (Henrich und Herschbach,
2000), der Zufriedenheit mit Gesundheit und der Fragebogen zu Konfliktbewaltigungs-
strategien FKBS (Hentschel, Kiefiling und Wiemers, 1998) eingesetzt. Die hier verwende-
ten Daten zum FKBS stammen aus der Erhebung vor Therapiebeginn. Auflerdem wur-
den die depressiven Symptome durch den Beck Depression Inventory BDI (Beck et al.,
1961) erfasst. Die SCL-90-Revised, der Symptom Checkliste nach Derogatis in der zwei-
ten Auflage (2002) mafl die subjektiv empfundene Beeintriachtigung durch kérperliche
und psychische Symptome einer Person innerhalb eines Zeitraumes von sieben Tagen.
Die Therapien erfolgten im ambulanten Bereich bei 21 erfahrenen niedergelassenen Psy-
chotherapeuten und Psychotherapeutinnen.

3.3 Vergleichsgruppen

Die beiden vorgestellten Studien ermoglichen die Gegeniiberstellung von Konfliktbe-
wialtigungsstrategien in insgesamt vier Vergleichsgruppen.

3.3.1 Allergie-Abkldrungspatienten mit somatoformen Stérungen
(,SFS*)

Diese Gruppe ,,SFS“ beinhaltet diejenigen Patienten des Abklarungskollektivs, die die
Kriterien fiir eine Somatisierungsstorung, eine Schmerzstérung, eine undifferenzierte so-
matoforme Storung oder eine multisomatoforme Storung nach SKID-Interview erfiillten,
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wéhrend gleichzeitig die organische Erklarbarkeit der vorgetragenen Beschwerden durch
die Allergologen nicht bestéitigt werden konnte. Die Diagnose somatoforme Storung wur-
de auflerdem unabhéngig vom Zeitpunkt des Auftretens der somatoformen Beschwerden
vergeben, solange die Kriterien erfiillt waren. So wurden also auch Beschwerden anderer
Korperebenen, die ihren Ursprung weiter in der Vergangenheit hatten und die nicht zum
dermatologischen Formenkreis gehorten, gewertet.

Es ist zwischen somatoformer Stérung als Haupt - oder Nebendiagnose zu unterschei-
den. Eine Zweitdiagnose bedeutete, dass die allergieverdéchtigen Beschwerden als Im-
munreaktion verifiziert wurden, gleichzeitig aber eine somatisierende Komponente auf
anderer Ebene bestand. Patienten mit einer SF'S als Nebendiagnose wurden in der Aus-
wertung wegen moglicher mangelnder Gruppentrennschérfe nicht beriicksichtigt. Die
Trennschérfe im Antwortverhalten zwischen der SFS- und der NoSFS-Gruppe konnte
durch Patienten mit einer Kombination aus echter organischer Erkrankung und gleich-
zeitig bestehender psychischer Komponente verringert werden.

3.3.2 Allergie-Abkldrungspatienten ohne somatoforme Stérungen
(,NoSFS*)

Diese Gruppe ,,NoSFS“ besteht aus Allergie-Abklarungspatienten, bei denen keine so-
matoforme Storung diagnostiziert wurde: Die présentierten Symptome dieser Gruppe
beruhten tatséchlich auf einer Allergie oder Unvertréiglichkeit. Die Beschwerden wur-
den wéhrend des stationdren Aufenthaltes durch das allergologische Screening mit dem
Wissen um eine spezifische Nahrungsmittelunvertréglichkeit, Medikamentenallergie, In-
sektengiftallergie oder Allergien anderer Genese erklart. Auch Patienten mit allergischen
Erscheinungen im Rahmen einer anderen organischen Erkrankung, wie zum Beispiel ei-
ner Mastozytose, wurden zur Gruppe der NoSFS gerechnet. Bei den NoSF'S bestand zu
Anfang des stationdren Aufenthaltes eine Unsicherheit um die Genese ihrer Beschwer-
den.

Manche Beschwerden blieben allerdings auch durch das allergologische Screening un-
geklart, ohne dass diese Patienten somatoform erkrankt waren. Fiir eine Vielzahl von
sensibilisierenden Substanzen gibt es aktuell keine ausreichenden Testmoglichkeiten und
somit miissen viele allergologische Diagnosen nach Placebo-Testung gestellt werden.

3.3.3 Patienten mit Insektengiftallergie zur spezifischen
Venom-Immunotherapie (,,VIT*)

Diese Gruppe beschreibt jene Patienten, die sich im gleichen Zeitraum mit bereits diagno-
stizierter Hymenopterengiftallergie zur Hyposensibilisierungstherapie in stationére Ob-
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hut begaben. Diese Gruppe, vor allem gegen Bienen- und Wespengift allergisch, dient
vor dem Hintergrund allergischer Beschwerden als , psychisch unbeeintréchtigte® Ver-
gleichsgruppe. Im Gegensatz zu den Abklarungspatienten hatten sie Gewissheit iiber
die Herkunft ihrer Beschwerden und befanden sich in einem Stadium, in dem ihnen
bereits geholfen wurde. Sie werden im Folgenden kurz als ,, VIT“ bezeichnet (Venom-
Immunotherapie).

3.3.4 Patienten der Miinchner Psychotherapie Studie (,, MPS*)

Diese Gruppe ,MPS“ besteht aus Patienten mit einer depressiven Erkrankung unter-
schiedlichen Schweregrads nach ICD-10 vor einer ambulanten Psychotherapie. Die Da-
tensitze des FKBS stammen aus der Miinchner Psychotherapie Studie.

3.4 Statistik

Entsprechend unserer Hypothesen untersuchten wir in den drei SomA-Subgruppen mit
SEF'S, NoSFS und VIT und der depressiven Patientengruppe MPS verschiedene Konflikt-
bewiltigungsstrategien. Dabei lag der Schwerpunkt auf einer Beschreibung der Ergeb-
nisse in den Einzelgruppen. Dariiber hinaus stellten wir, wenn moglich, auch Vergleiche
zwischen einzelnen Gruppen an. Die statistischen Analysen wurden mit SPSS Version
17.0 durchgefiihrt.

Im Zuge deskriptiver Analysen der soziodemographischen Daten der Studienteilnehmer
wurden Héaufigkeiten in absoluten Zahlen und in Prozentangaben wiedergegeben. Fiir
die Beschreibung quantitativer Daten wurde der Mittelwert mit Standardabweichung
und insbesondere bei nichtnormalverteilten Daten, der Median, sowie das 25%- und
75%-Quartil berichtet.

3.4.1 Test auf Normalverteilung und Subgruppenvergleiche

Die fiir einzelne statistische Analysen notwendige Normalverteilungsannahme wurde mit
dem Test nach Kolmogorov-Smirnov gepriift. Hierbei musste fiir einige Variablen die An-
nahme normalverteilter Daten (in den zu vergleichenden Subgruppen) verworfen werden.
Darum wurden die Gruppenvergleiche, zum einen die SomA-Subgruppen untereinander
(p-Wert SomA) und zum anderen alle vier Patientenkollektive miteinander (p-Wert ge-
samt), mit dem nichtparametrischen H-Test nach Kruskal Wallis vorgenommen. Fiir
den Haufigkeitsvergleich nominal oder ordinalskalierter Werteauspragungen zwischen
unabhiingigen Subgruppen wurde der y2-Test nach Pearson verwendet. Waren die asym-
ptotischen Voraussetzungen fiir diesen Test nicht erfiillt (Anteil erwarteter Haufigkeiten
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<5 grofer als 20 Prozent) wurde der exakte Test nach Fisher angewendet. Das Signifi-
kanzniveau wurde auf 0.05 festgesetzt. Testergebnisse mit p-Werten zwischen 0.05 und
0.07 wurden als Trend gewertet. Eine Korrektur von p-Werten zur Beriicksichtigung des
multiplen Testproblems (Zunahme des Fehlers erster Art mit steigender Anzahl statis-
tischer Tests) wurde nicht vorgenommen.

Auch fiir einzelne t-Werte des Fragebogens fiir Konfliktbewiltigungsstrategien im Sub-
gruppenvergleich und die Rohwerte des PHQ-9, PHQ-15, GAD-7 und FKBS fiir die
Subgruppen der SomA-Studie musste die Normalverteilungsannahme geméfl den Ergeb-
nissen des Kolmogorov-Smirnov-Tests verworfen werden. Im Zuge der Interpretation der
Ergebnisse ist zu beachten, dass die t-Werte des FKBS bereits beziiglich Alter und Ge-
schlecht normiert sind, wéihrend dies nicht fiir die Rohwerte PHQ-9, PHQ-15, GAD-7
und FKBS gilt. Um die Bedeutung der t-Werte des FKBS zu veranschaulichen, wur-
den auch die Ergebnisse der Rohwerte des FKBS mit Subgruppenvergleich tabellarisch
dargestellt.

3.4.2 Paarweise Vergleiche

Die direkten Unterschiede beziiglich einzelner soziodemographischer Daten, der t-Werte
des FKBS oder der Rohwerte fiir PHQ-9, PHQ-15 und GAD-7 der SFS-Gruppe zu
NoSFS, VIT und MPS-Gruppen wurden noch genauer beschrieben. Zur Reduktion des
multiplen Testproblems wurde der Mann-Whitney-U-Test im Sinne einer hierarchischen
Testprozedur nur fiir jene Subgruppenvergleiche angewendet, fiir welche durch den H-
Test nach Kruskal-Wallis globale Unterschiede oder eine Tendenz zur Verschiedenheit
angezeigt wurden.

3.4.3 Beurteilung bivariater Korrelationen

Um zu quantifizieren, wie stark der lineare Zusammenhang zwischen zwei normalver-
teilten Groflen ist, kann der Korrelationskoeffizient nach Pearson r berechnet werden.
Bei nicht normalverteilten Variabeln wird der Korrelationskoeffizient nach Spearman
verwendet. Dieser misst den monotonen (nicht notwendigerweise linearen) Zusammen-
hang zweier mindestens ordinalskalierter Merkmale. Im Zuge der Untersuchungen im
Rahmen der vorliegenden Arbeit waren insbesondere die Zusammenhénge der semi-
quantitativen Skalenparameter Somatisierung, Depressivitit, generalisierte Angst und
Konfliktbewiltigungsstrategien von Interesse. Der Korrelationskoeffizient r kann Werte
zwischen +1 und -1 annehmen und driickt damit die Stéarke des Zusammenhangs zweier
Groflen aus. Das Vorzeichen zeigt die Richtung des Zusammenhangs an. Ein positives
Vorzeichen bedeutet, dass der Wert einer Groéfle mit dem zunehmenden Wert der an-
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Betrag des Korrelationskoeffizienten mogliche Interpretation
0<|rl<0.2 kein oder nur geringer Zusammenhang
02<|r| <05 schwacher bis méBiger Zusammenhang
0.5 <|r| <0.8 mittlerer Zusammenhang
0.8<r| <1 hoher bis perfekter Zusammenhang

Tabelle 3.3: Interpretation des Korrelationskoeffizienten (Internetquelle[188]).

deren Grofle steigt, bei einem negativen Vorzeichen ergibt sich der inverse Effekt. Die
Interpretation des Betrages des Korrelationskoeffizienten r richtet sich nach Tabelle |3.3]
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4.1 Stichprobenbeschreibung

4.1.1 Soziodemographische Daten des SomA-Kollektivs,
Teilnehmerrate und Feedback

Insgesamt wurden 300 Datensétze erfasst. Davon zédhlten 245 Patienten zum Abklar-
ungskollektiv und 55 Patienten zur Gruppe der Insektengiftallergiker.

Von den 245 Patienten aus dem Abklarungskollektiv (davon 178 Frauen: 72,7%) haben
48 Patienten nicht vollstdndig an der Studie teilgenommen, d.h. entweder schon die Teil-
nahme am Interview abgelehnt oder die Selbstbeurteilungsfragebogen nicht ausgefiillt.
Diese Patienten (36 Frauen: 75%) waren im Durchschnitt 44,7 Jahre alt (£14,3). Die
verbleibenden 197 Patienten waren 43,3 Jahre alt (£12,8).

In der VIT-Gruppe mit 55 Patienten (17 Ménner und 38 Frauen: 69,1%) konnten die Da-
ten von neun Patienten nicht ausgewertet werden. Darunter waren zwei Ménner und sie-
ben Frauen (77,8%). Im Durchschnitt waren diese neun Patienten 45,7 Jahre alt (£13,3),
die 46 teilnehmenden VIT-Patienten 44,1 Jahre (£10,8).

Ein kompletter PHQ-9-Bogen wurde in der Gruppe der Allergie-Abklarungspatienten
nicht ausgefiillt, ohne dass die Griinde hierfiir bekannt wurden. Der Summenwert konnte
somit nicht ersetzt werden. Dennoch wurde der Teilnehmer in die Studie mit aufgenom-
men, da der restliche Datensatz vollstdndig war.

Insgesamt nahmen 57 Patienten nicht an der Studie teil. Damit lag die Teilnehmerrate
bei 81%. Nach den Griinden befragt, gaben 19 Nichtteilnehmer an, kein Interesse an
einer Teilnahme der Studie zu haben, vier brachten nach eigenen Angaben keine Zeit
zum Ausfiillen der Fragebogen auf, zwei konnten aufgrund medizinischer Zwischenfille
nicht teilnehmen und sieben Personen nahmen aus organisatorischen Griinden nicht teil.
25 Patienten fiillten die Selbstbeurteilungsfragebdgen nicht vollstdndig aus und konn-
ten damit nicht in die Auswertung aufgenommen werden. Die Griinde hierfiir konnten
nicht ermittelt werden, da diese Patienten die Fragebogen bei ihrer Entlassung beim
Klinikpersonal der dermatologischen Klinik abgaben und einer Nachfrage nicht mehr
zuganglich waren. Auch ein Anhang mit Feedback-Fragen zur Studie wurde von diesen
Patienten nicht beantwortet. In zusétzlich 8,3 Prozent der Fille wurde nur der Fragebo-
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gen zu Konfliktbewiltigungsstrategien nicht ausgefiillt.

Die 243 Studienteilnehmer beurteilten im Feedback die Fragebogen in 11,2 Prozent als
zu personlich, in 37,4 Prozent als zu lang und in 18,9 Prozent als ermiidend. Dagegen
fanden 53,2 Prozent die Fragebogen interessant und 64,4 Prozent stimmten zu, dass die
Fragestellungen gut verstédndlich waren. Im Gesamtblick war das Feedback iiberwiegend
positiv.

4.1.2 Soziodemographische Daten der vier Subgruppen
4.1.2.1 SomA-Studie

4.1.2.1.1 Allergie-Abklarungspatienten mit somatoformen Stérungen In dem Ab-
klarungskollektiv konnten 60 Patienten (30,4%) mit einer somatoformen Stérung geméfl
SKID identifiziert werden (,SFS“). Von diesen bekamen 43 Patienten (23,9%) aller
Allergie-Abklarungspatienten eine SFS als Hauptdiagnose, wiahrend bei 17 Patienten
die somatoforme Storung eine Nebendiagnose darstellte. Hier konnten die vermeintlichen
Allergiebeschwerden organisch erklirt werden und waren nicht Gegenstand einer SFS.
Von den 43 Patienten der SFS-Gruppe waren 35 Frauen, was einem weiblichen Anteil
von 81,2 Prozent entspricht. Im Durchschnitt waren sie 43,1 Jahre alt und 74,4 Prozent
lebten in einer Partnerschaft. Die mittlere Schulzeit lag bei 13 Jahren. Die Mehrheit
war nach eigenen Angaben in einem Beschéftigungsverhéltnis gebunden (48,8% vollzeit-
und 11,6% teilzeitbeschiftigt), vier der Patienten waren arbeitslos (9,3%). Zu der Kate-
gorie ,sonstiges“ gehorten unter anderen Studenten und Hausfrauen. Berufstéitig waren
insgesamt 81,4 Prozent (siche Tabelle 4.1).

4.1.2.1.2 Allergie-Abklarungspatienten ohne somatoforme Stérungen Bei 137 Pa-
tienten im Abklarungskollektiv lag keine somatoforme Stérung nach SKID vor (,NoSEFS*).
Hierzu gehorten 95 Frauen (69,3%) und 42 Ménner. Der Mittelwert des Alters zum Un-
tersuchungszeitpunkt lag bei 43,2 Jahren, 76,6 Prozent lebten in einer Partnerschaft. Die
Schuldauer betrug im Durchschnitt 13,6 Jahre. Vollzeitbeschéftigt waren 51,8 Prozent
und teilzeitbeschaftigt 25,5 Prozent. Insgesamt gingen 89,1 Prozent einer Arbeit nach,
wihrend ein Patient nach eigenen Angaben arbeitslos war (siehe Tabelle 4.1).

4.1.2.1.3 Patienten mit Insektengiftallergie zur spezifischen Venom-Immunothera-
pie Von den 46 Patienten, die zur spezifischen Venom-Immunotherapie bei Insektengift-
allergie stationédr behandelt wurden, wurden drei Patienten aufgrund einer somatofor-
men Storung als Nebendiagnose ausgeschlossen. Der weibliche Anteil betrug in dieser
Gruppe 65,1 Prozent. Im Durchschnitt waren die Patienten der VIT-Gruppe 43,6 Jahre
alt und hatten zu 74,4 Prozent einen Partner. Die durchschnittliche Schuldauer betrug
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12,8 Jahre. 95,2 Prozent waren nach eigenen Angaben berufstétig. 44,2 Prozent gaben
an, einer Vollzeitbeschéftigung nachzugehen und 27,9 Prozent waren teilzeitbeschiftigt.
Arbeitslosigkeit wurde in dieser Gruppe nicht angegeben.

4.1.2.1.4 Patienten der Miinchner Psychotherapie Studie Die Gruppe der Pati-
enten mit Depression umfasste 100 Personen. Davon waren 71 Frauen (71%) und 29
Méanner. Der Mittelwert des Alters zum Erhebungszeitpunkt lag bei 33,3 Jahren. 58
Prozent lebten in einer Partnerschaft. 53 Prozent waren vollzeitbeschéftigt und 12 Pro-
zent teilzeitbeschaftigt. Arbeitslos waren nach eigenen Angaben 5 Prozent.

4.1.3 Soziodemographischer Vergleich der Subgruppen

Um die unterschiedliche Zusammensetzung der Subgruppen in Hinsicht auf ihr sozio-
demographisches Profil zu veranschaulichen, stellt Tabelle die soziodemographischen
Daten im Vergleich dar. Bei manchen Variablen fehlen einzelne Angaben durch Pati-
enten. Dies ist je Variable explizit durch die Zeile ,keine Antwort“ verdeutlicht. Die
Prozentzahlen in Klammern entsprechen den absoluten Prozenten.

Innerhalb des SomA-Gesamtkollektivs waren die Subgruppen hinsichtlich der erhobenen
soziodemographischen Daten miteinander vergleichbar (siehe Tabelle 4.1). Beziiglich der
Vollzeitbeschiftigung lagen die SF'S, die NoSFS und die VIT bei etwa 50 Prozent. Al-
lerdings war die Anzahl der Arbeitslosen mit vier Personen unter den Patienten mit
somatoformen Stérungen hoher als in den beiden Vergleichsgruppen. Der Vergleich der
depressiven Patienten der MPS mit den drei Subgruppen der SomA-Studie ergab meh-
rere Differenzen. Die Geschlechterverteilung in den vier Gruppen war zwar dhnlich. In
allen anderen soziodemographischen Parametern unterschied sich die Kohorte der de-
pressiven Patienten aber von den SomA-Subgruppen. Im Durchschnitt waren die MPS-
Patienten etwa zehn Jahre jiinger (siche Tabelle 4.1). Die depressiven Patienten lebten
zum Erhebungszeitpunkt zu etwa einem Fiinftel seltener in einer Partnerschaft und un-
terschieden sich auch in ihrem Beschéftigungsstatus von den anderen Subgruppen. Hier
allerdings dhnelten sich im paarweisen Vergleich die beiden Gruppen mit psychiatrischen
Diagnosen, also SFS und MPS. Wahrend etwa die Hélfte der Patienten beider Gruppen
vollzeitbeschéftigt war, betrug die Teilzeitrate bei beiden nur etwa zwolf Prozent. In der
Gruppe NoSFS und in der Gruppe der VIT waren 25,5 bis 28,6 Prozent in einem Teil-
zeitbeschéftigungsverhéltnis tétig. Wéahrend in der Stichprobe der psychisch scheinbar
Unbeeintriachtigten ein Teilnehmer arbeitslos war (0,3%), standen diesen neun Patienten
aus SF'S und MPS gegeniiber (2,8%). Die Frage nach einem laufenden Rentenverfahren
hatten 98 der depressiven Patienten verneint, zwei Angaben hierzu fehlten. Es bestand
ein signifikanter Unterschied zu den drei anderen Gruppen (p=0.006), in denen ein Ren-
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tengesuch ofter gestellt wurde.
SomA SFS NoSFS VIT p-Wert MPS p-Wert
Kollektiv
n=223 n=43 n=137 n=43 SomA n=100 gesamt
Alter
- MW =+ SD 43,5+ 12,3 | 43,1 + 12,5 | 43,2 + 12,8 | 43,6 + 10,7 33,3 + 6,7
- Median 45 46 45 42 .94 33 <.001
- Quartile 25-75 33,0-54,0 33,0-54,0 33,0-54,0 39,0-50,0 28,0-38,0
Geschlecht [n(%)]
- ménnlich 65 (29,1%) | 8 (18,8%) | 42 (30,7%) | 15 (34,9%) | .21 29 (29%) 37
- weiblich 158 (70,0%) | 35 (81,2%) | 95 (69,3%) | 28 (65,1%) 71 (71%)
Partnerschaft [n(%)]
-ja 169 (75,8%) | 32 (74,4%) | 105 (76,6%) | 32 (74,4%) 99 58 (58%) 005
- nein 49 (22,0%) | 9 (20,9%) | 31 (22,6%) | 9 (20,9%) 42 (42%)
- keine Antwort 5 (2,2%) 2 (4,7%) 1 (0,7%) 2 (4,7%) -
Schuljahre
- MW &+ SD 13,3 £ 3,7 13,0 £ 4,0 13,6 £ 3,7 12,8 £+ 3,7 .30 - -
- Median 12 12 13 12
- Quartile 25-75 10,0-17,0 10,0-17,0 10,0-17,0 10,0-16,0
- keine Antwort 6 (2,7%) 1(2,3%) 5 (3,6%) -
Berufstitig [n(%)]
-ja 197 (88,3%) | 35 (81,4%) | 122 (89,1%) | 40 (93,0%) | .14 ; -
- nein 25 (11,2%) | 8 (18,6%) | 15 (10,9%) | 2 (4,7%)
- keine Antwort 1 (0,4%) - - 1 (2,3%)
Beschiftigungsstatus [n(%)]
- Vollzeit 111 (49,8%) | 21 (48,8%) | 71 (51,8%) | 19 (442%) | .04 | 53(530%) | .01
- Teilzeit 52 (23,3%) | 5 (11,6%) | 35 (25,5%) | 12 (27,9%) 12 (12,0%)
- arbeitslos 5 (2,2%) 4(9,3%) 1 (0,7%) 0 (0,0%) 5 (5,0%)
- sonstiges 54 (24,3%) | 13 (30,2%) | 30 (21,9%) | 11 (25,6%) 29 (29,0%)
- keine Antwort 1 (0,4%) - - 1(2,3%) 1 (1,0%)
Rentenverfahren [n(%)]
-ja 10 (4,5%) 3 (7,0%) 3 (2,2%) 4(9,3%) 07 . .006
- nein 207 (92,8%) | 40 (93,0%) | 129 (94,2%) | 38 (88,4%) 98 (98,0%)
- keine Antwort 6 (2,7%) - 5 (3,6%) 1(2,3%) 2 (2,0%)

Tabelle 4.1: Soziodemographischer Vergleich des SomA-Gesamtkollektivs, der drei

SomA-Subgruppen und der MPS-Patienten.

SES: Allergie-Abklarungspatienten mit somatoformen Storungen; NoSFS: Allergie-

abkldarungspatienten ohne somatoforme Stérung; VIT: Patienten zur spezifischen

Venom-Immunotherapie;

MPS: depressive Patienten der Miinchner Psychothera-

pie Studie; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; p-Werte (Alter; Schuljahre)
mit H-Test von Kruskal-Wallis; p-Werte (Geschlecht, Partnerschaft, Berufstétigkeit,
Beschiftigungsstatus, Rentenverfahren) mit x? nach Pearson oder exakter Test nach

Fischer; n: Anzahl; ,-” : keine Antwort in den SomA-Subgruppen, in der MPS-Gruppe:

Daten wurden nicht erhoben
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4.2 t-Werte der Subgruppen im Fragebogen zu
Konfliktbewaltigungsstrategien

4.2.1 Méogliche innere Reaktionen, Gefiihle und Gedanken: A-Ebene
4.2.1.1 t-Werte und Subgruppenvergleiche

Auf der Ebene der inneren Reaktionen traten signifikante Unterschiede im Vergleich der
SomA-Subgruppen nur fiir die Bewiltigungsstrategie Wendung gegen das Selbst TAS
auf. Betrachtet man hier die Mittelwerte und Mediane, so féllt ein stetiger Gradient von
den VIT mit den niedrigsten Werten fiir diese Strategie iiber die Abklarungspatienten
NoSFS bis hin zu den SFS mit den hochsten Werten auf (siche Tabelle 4.2). Innerhalb
der SomA-Subguppen erzielten die SF'S-Patienten die niedrigsten Werte fiir INT. Diese
sind jedoch nicht signifikant von den beiden anderen SomA-Subgruppen verschieden.
Hinsichtlich der Projektion erzielten alle SomA-Subgruppen dhnliche Werte um 47,7.
Mit einem t-Wert von 60,0 lagen die MPS-Patienten bei TAS noch weitere 9 Punkte {iber
den Patienten mit somatoformen Storungen. Statistisch betrachtet ist diese Subgruppen-
differenz hochsignifikant. Das Kollektiv der MPS unterschied sich auch in drei anderen
inneren Reaktionsmustern von den SomA-Subgruppen. Ein signifikanter Unterschied be-
stand in t-Werten der Reaktionsbildung REV, hier unterschritten die MPS-Patienten die
Durchschnittswerte der SomA-Subgruppen (siehe Tabelle 4.2). Hochsignifikante Unter-
schiede bestanden in den Strategien Intellektualisierung INT und Projektion PRO. Die
MPS-Patienten wiesen deutlich niedrigere Intellektualisierungswerte und deutlich héhere
Projektionswerte als die SomA-Subgruppen auf.

Die Wendung gegen andere TAO war iiber alle Gruppen dhnlich verteilt, es zeichnete
sich allenfalls ein Trend zu hoheren Werten in der MPS-Gruppe ab (siehe Tabelle [4.2)).

4.2.1.2 Paarweise Vergleiche

Betrachtet man nun die Unterschiede der A-Ebene des FKBS im paarweisen Vergleich
genauer, ergeben sich fiir die relevanten Variablen folgende Ergebnisse:

- Im Vergleich zur NoSFS-Gruppe ergaben sich fiir die SFS-Gruppe lediglich ten-
denziell hohere TAS-Werte (p=0.07).

- Im Vergleich zur VIT-Gruppe erreichten SFS-Patienten signifikant hohere TAS-
Werte (p=0.003).

- Im Vergleich zu den MPS-Patienten erreichten die SFS-Patienten hochsignifikant
niedrigere Werte fiir TAS (p<0.001) und hochsignifikant hohere Werte fiir INT
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(p=0.004). Fiir REV zeigte sich ein Trend zu hoheren Werten fiir SF'S-Patienten im
Vergleich zu der MPS-Gruppe (p=0.07). Kein Unterschied war zwischen der SFS-
und MPS-Gruppe in Hinblick auf TAO (p=0.34) und PRO (p=0.13) zu erkennen.

SomA-Kollektiv SFS NoSFS VIT p-Wert MPS p-Wert
n=223 n=43 n=137 n=43 SomA n=100 gesamt
A_REV
- MW + SD 50,9 + 10,1 50,9 + 10,1 51,5 +£ 9,9 49,4 £+ 11,2 46,6 £ 10,8
- Median 51,0 51,0 51,0 51,0 .65 46,0 .02
- Quartile 25-75 44,0-58,0 44,0-58,0 44,0-58,0 40,0-58,0 39,3-54,0
A_TAS
- MW + SD 48,2 £ 9,8 51,0 £ 9,5 48,2 £ 10,1 45,5 + 8,8 59,2 + 12,2
- Median 49,0 51,0 49,0 45,0 .02 60,0 <.001
- Quartile 25-75 42,0-56,0 45,0-59,0 40,5-56,0 38,0-51,0 51,5-68,0
A_TAO
- MW + SD 46,9 £ 9,9 484 + 9,8 46,6 £ 10,0 46,3 £ 9,6 49,9 £ 9,2
- Median 47,0 48,0 47,0 47,0 .60 50,0 .07
- Quartile 25-75 38,0-55,0 42,0-55,0 38,0-55,0 36,0-52,0 42,5-57,0
A_INT
- MW + SD 51,8 £ 9,0 494 + 8,5 52,9 + 8,9 50,8 + 9,6 443 £ 9,9
- Median 52,0 48,0 52,0 52,0 11 44,5 <.001
- Quartile 25-75 46,0-58,0 42,0-56,0 47,5-58,0 42,0-57,0 38,0-51,0
A_PRO
- MW + SD 47,7 £ 104 494 + 10,6 | 47,70 + 10,0 | 49,2 + 11,5 52,2 + 9,2
- Median 49,0 52,0 49,0 45,0 .39 54,0 .001
- Quartile 25-75 41,0-55,0 43,0-56,0 41,0-55,0 39,0-56,0 47,0-59,0

Tabelle 4.2: t-Werte der A-Ebene im Vergleich des SomA-Gesamtkollektivs, der drei
SomA-Subgruppen und der MPS-Patienten.

SEFS: Allergie-Abklarungspatienten mit somatoformen Storungen; NoSFEFS: Allergie-
Abklarungspatienten ohne somatoforme Storungen; VIT: Patienten zur spezifischen
Venom-Immunotherapie; MPS: depressive Patienten der Miinchner Psychotherapie Stu-
die; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; n: Anzahl; REV: Reaktionsbildung;
TAS: Wendung gegen das Selbst; TAO: Wendung gegen andere; INT: Intellektualisie-
rung; PRO: Projektion; A_: Gefiihls- und Gedankenebene; p-Werte wurden mit dem
H-Test nach Kruskal-Wallis berechnet
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4.2.1.3 Darstellung der Rohwerte und Subgruppenvergleiche

SomA Kollektiv SFS NoSFS VIT p-Wert MPS p-Wert
n=223 n=43 n=137 n=43 SomA n=100 gesamt
A_REV
MW + SD 16,4 + 4,2 16,1 + 4,2 | 16,7 + 4,1 | 16,0 + 4,6 14,5 + 4,6
Median 16 16 16 16 .72 15 .01
Quartile 25-75 14,0-19,0 14,0-19,0 | 14,0-19,0 | 12,0-19,0 11,0-18,0
A_TAS
MW + SD 12,2 £ 5,1 13,9 +£49 | 12,2+ 5,2 | 10,4 + 4,5 18,9 + 5,1
Median 12 14 12 11 .003 19 <.001
Quartile 25-75 9,0-16,0 11,0-16,0 8,5-16,0 7,0-13,0 16,0-22,0
A_TAO
MW + SD 9,7 + 6,3 11,0+ 64 | 9,4+ 6,3 9,0 + 6,3 11,7 £ 59
Median 10 11 10 9 4 11,5 .03
Quartile 25-75 4,0-15,0 7,0-15,0 3,5-15,0 2,0-14,0 7,0-17,0
A_INT
MW + SD 16,3 + 4,3 15,0 + 4,0 | 16,8 4,2 | 16,0 + 4,6 12,4 + 5,0
Median 16 15 16 16 .06 13 <.001
Quartile 25-75 14,0-19,0 12,0-17,5 14,0-19,5 12,0-19,0 9,0-15,0
A_PRO
MW + SD 12,6 + 4,6 13,0 £ 4,6 | 12,4 44 | 12,2 + 5,2 14,4 + 4,0
Median 13 14 13 12 .63 15 .01
Quartile 25-75 10,016,0 10,0-16,0 10,0-15,8 9,0-16,0 12,0-17,0

Tabelle 4.3: Rohwerte der A-Ebene im Vergleich des SomA-Gesamtkollektivs, der drei
SomA-Subgruppen und der MPS-Patienten.

SES: Allergie-Abklarungspatienten mit somatoformen Storungen; NoSFS: Allergie-
Abklarungspatienten ohne somatoforme Storungen; VIT: Patienten zur spezifischen
Venom-Immunotherapie; MPS: depressive Patienten der Miinchner Psychotherapie Stu-
die; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; n: Anzahl; REV: Reaktionsbildung;
TAS: Wendung gegen das Selbst; TAO: Wendung gegen andere; INT: Intellektualisie-
rung; PRO: Projektion; A_: Gefiihls- und Gedankenebene; p-Werte wurden mit dem
H-Test nach Kruskal-Wallis berechnet

4.2.2 Mogliche Verhaltensweisen: B-Ebene
4.2.2.1 t-Werte und Subgruppenvergleiche

Auf der Ebene der moglichen Verhaltensweisen gab es keine signifikanten Unterschie-
de in den SomA-Subgruppen im Dreiervergleich. Lediglich die Skalen Wendung gegen
das Selbst und Intellektualisierung zeigten eine Tendenz zu Unterschieden zwischen den
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Gruppen auf (siehe Tabelle 4.4). Hiernach erreichten SFS-Patienten tendenziell hohere
Werte fiir TAS und NoSFS-Patienten tendenziell héhere Werte fiir INT. Wie schon auf
der A-Ebene zu sehen war, zeigten sich auch auf Verhaltensebene deutliche Unterschiede
zwischen den SomA-Subgruppen und der MPS-Gruppe mit hoheren Werten der SomA-
Subgruppen fiir Reaktionsbildung und Intellektualisierung, hier hochstsignifikant, und
niedrigeren Werten fiir die Variablen Wendung gegen das Selbst, ebenfalls héchstsig-
nifikant, und Projektion (p=0.001). Keinen Unterschied gab es zwischen den Gruppen
beziiglich der Wendung gegen andere.

SomA-Kollektiv SFS NoSFS VIT p-Wert MPS P-Wert
n=223 n=43 n=137 n=43 SomA n=100 gesamt
B_REV
- MW=+SD 51,749,5 50,4+8,7 52,449,7 50,849,8 47,4499
- Median 52 50 52 54 42 47,5 .005
- Quartile 25-75 45,0-57,0 45,0-56,0 46,0-59,0 44,0-56,0 40,3-54,0
B_TAS
- MW+SD 47,84+10,0 49,849,1 48,1 £10,5 | 45,148,7 60,24+10,0
- Median 49 51 49 45 .06 61 <.001
- Quartile 25-75 41,0-55,0 44,0-55,0 39,0-55,0 37,0-51,0 53,3-67,0
B_.TAO
- MW=+SD 47,949,8 49,449,3 47,4410,0 | 48,0+£9,5 50,749,3
- Median 48 48 46 48 .62 50,5 .08
- Quartile 25-75 40,0-55,0 43,0-56,0 | 39,0-56,0 | 39,0-55,0 54,3-57,0
B_INT
- MW=+SD 52,449,2 49,748,2 53,449,2 52,04+9,6 45,949,8
- Median 52 48 53 52 .06 46 <.001
- Quartile 25-75 46,0-59,0 44,0-54,0 48,0-59,0 48,0-60,0 40,0-51,5
B_PRO
- MW+SD 49,2410,5 51,1+11,0 | 48,94+10,5 | 48,249,9 53,8+8,7
- Median 50 52 50 50 .53 54 .001
- Quartile 25-75 42,0-56,0 45,0-59,0 41,0-56,0 42,0-54,0 47,0-61,0

Tabelle 4.4: t-Werte der B-Ebene im Vergleich des SomA-Gesamtkollektivs, der drei
SomA-Subgruppen und der MPS-Patienten.

SES: Allergie-Abklarungspatienten mit somatoformen Storungen; NoSFS: Allergie-
Abklarungspatienten ohne somatoforme Stérungen; VIT: Patienten zur spezifischen
Venom-Immunotherapie; MPS: depressive Patienten der Miinchner Psychotherapie Stu-
die; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; n: Anzahl; REV: Reaktionsbildung;
TAS: Wendung gegen das Selbst; TAO: Wendung gegen andere; INT: Intellektualisie-
rung; PRO: Projektion; B_: Verhaltensweisen; p-Werte wurden mit dem H-Test nach
Kruskal-Wallis berechnet
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4.2.2.2 Paarweise Vergleiche

Der genauere Blick im paarweisen Vergleich der SF'S-Gruppe mit den anderen Gruppen
prézisiert nun die relevanten Unterschiede wie folgt:

- Im Vergleich zur NoSFS-Gruppe ergab sich ein signifikanter Unterschied mit nied-
rigeren Werten der SFS-Gruppe fiir INT (p=0.02). Kein Unterschied lag fiir TAS
vor (p=0.29).

- Im Vergleich zur VIT-Gruppe zeigten sich signifikant héhere Werte fiir die SF'S-
Gruppe fiir TAS (p=0.01), keine Unterschiede jedoch beziiglich INT (p=0.19).

- Im Vergleich zur MPS-Gruppe zeigten sich hochsignifikant niedrigere Werte in der
SFS-Gruppe fir TAS (p<0.001) und signifikant hohere Werte in der SFS-Gruppe
fiir INT (p=0.02). Keine Unterschiede bestehen beziiglich REV (p=0.12) und PRO
(p=0.13).
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4.2.2.3 Darstellung der Rohwerte und Subgruppenvergleiche

SomA Kollektiv SFS NoSFS VIT p-Wert MPS p-Wert
n=223 n=43 n=137 n=43 SomA n=100 gesamt
B_REV
MW+£SD 17,24+4,3 16,74+4,0 17,54+4,4 16,94+4,4 15,0+4,6
Median 17 17 17 18 .6 15 .001
Quartile 25-75 14,0-20,0 14,0-19,0 | 15,0-20,0 | 13,0-20,0 12,0-18,0
B_TAS
MW=SD 10,1-5,0 11,1+4,6 | 10,245,2 8,9+4,2 16,3+4,9
Median 11 12 11 9 .07 17 <.001
Quartile 25-75 7,0-13,0 8,0-14,0 | 6,0-13,5 | 6,0-12,0 13,25-20,0
B_TAO
MW=£SD 8,6+5,3 9,245,0 8,4£5,3 8,5£5,3 10,1+5,1
Median 8 8 7,5 8 .67 10 .07
Quartile 25-75 5,0-13,0 6,0-13,0 4,0-13,0 3,0-12,0 7,0-14,0
B_INT
MW=£SD 16,2+4,3 15,0+4,0 | 16,64+4,3 | 16,1£4,5 12,9+4,9
Median 16 15 16 16 .09 13 <.001
Quartile 25-75 13,0-19,0 12,0-18,0 | 14,0-19,0 | 13,0-20,0 10,0-16,0
B_PRO
MW=+SD 14,2+4,5 15,0+4,8 | 14,0£5,0 | 13,9+4,4 16,2+3,7
Median 15 15 15 15 .64 16,5 .001
Quartile 25-75 11,0-17,0 12,0-19,0 | 11,0-17,0 | 11,0-17,0 14,0-19,0

Tabelle 4.5: Rohwerte der B-Ebene im Vergleich des SomA-Gesamtkollektivs, der drei
SomA-Subgruppen und der MPS-Patienten.

SES: Allergie-Abklarungspatienten mit somatoformen Storungen; NoSFEFS: Allergie-
Abkldrungspatienten ohne somatoforme Storungen; VIT: Patienten zur spezifischen
Venom-Immunotherapie; MPS: depressive Patienten der Miinchner Psychotherapie Stu-
die; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; n: Anzahl; REV: Reaktionsbildung;
TAS: Wendung gegen das Selbst; TAO: Wendung gegen andere; INT: Intellektualisie-
rung; PRO: Projektion; B_: Verhaltensweisen; p-Werte wurden mit dem H-Test nach
Kruskal-Wallis berechnet

4.2.3 Gesamtsumme (A- und B-Ebene) der fiinf
Konfliktbewaltigungsstrategien im Vergleich iiber vier
Gruppen

4.2.3.1 t-Werte und Subgruppenvergleiche

Die Gesamtsummenzahl (A- und B-Ebene) ldsst Unterschiede in den einzelnen Gruppen
nun deutlicher hervortreten. Hier erschienen nun die Wendung gegen das Selbst und
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4.2 t-Werte der Subgruppen im Fragebogen zu Konfliktbewiéltigungsstrategien

die Intellektualisierung als signifikante Unterscheidungsparameter zwischen den SomA-
Gruppen (siehe Tabelle 4.6). MPS-Patienten erreichten bei Kombination der A- und B-

SomA- SFS NoSFS VIT p-Wert MPS p-Wert
Kollektiv SomA gesamt
n=223 n=43 n=137 n=43 n=100
Ges_REV
- MW4£SD 51,3 +9,9 50,3 £+9,2 52,0 £9,9 | 50,0 £10,5 46,6 +10,5
- Median 51 51 51 48 .45 47 .003
- Quartile 25-75 45,0-58,0 45,0-55,0 46,0-58,0 42,0-58,0 39,3-53,8
Ges_TAS
- MW£SD 48,0 £10,1 50,4 +9,5 | 48,2 £10,4 | 45,0 +8,9 61,2 £9,8
- Median 49 52 49 45 .02 62 <.001
- Quartile 25-75 40,0-55,0 45,0-58,0 40,0-55,5 36,0-52,0 55,0-68,8
Ges_TAO
- MW+SD 47,3498 | 49,0 49,7 | 46,8 £9,9 | 46,9 49,4 50,24-9,0
- Median 47 49 47 47 .5 50 .051
- Quartile 25-75 39,0-54,0 44,0-57,0 38,0-54,5 40,0-53,0 44,0-57,0
Ges INT
- MW£SD 52,3 £9,2 49,5 £8,4 53,4 +£9,0 51,5 £9,8 44,8 £10,1
- Median 52 49 53 52 .05 45 < .001
- Quartile 25-75 | 46,0-58,0 | 44,0-56,0 | 48,0-59,0 | 46,0-59,0 38,0-50,0
Ges_PRO
- MW£SD 48,2 £11,0 | 50,2 £11,3 | 47,9 +10,7 | 47,3 +£11,8 53,3 +£9,3
- Median 49 50 49 48 .56 54 .001
- Quartile 25-75 41,0-56,0 43,0-58,0 41,0-56,0 40,0-56,0 48,0-60,0

Tabelle 4.6: t-Werte der Gesamt-Ebene im Vergleich des SomA-Gesamtkollektivs, der
drei SomA-Subgruppen und der MPS-Patienten.

SES: Allergie-Abkldrungspatienten mit somatoformen Storungen; NoSFS: Allergie-
Abklarungspatienten ohne somatoforme Stérungen; VIT: Patienten zur spezifischen
Venom-Immunotherapie; MPS: depressive Patienten der Miinchner Psychotherapie Stu-
die; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; n: Anzahl; REV: Reaktionsbildung;
TAS: Wendung gegen das Selbst; TAO: Wendung gegen andere; INT: Intellektualisie-
rung; PRO: Projektion; GES_: Gesamt; p-Werte wurden mit dem H-Test nach Kruskal-
Wallis berechnet

Ebene signifikant niedrigere Werte als SomA-Patienten auf den Skalen Reaktionsbildung
REV, hochstsignifikant niedrigere Werte fiir Intellektualisierung INT, hochstsignifikant
hohere Werte auf den Skalen Wendung gegen das Selbst TAS und signifikant hohere
Werte fiir Projektion PRO (siehe Tabelle 4.6). Im Abwehrmechanismus Wendung gegen
andere TAO zeigte sich eine Tendenz zu Gruppenunterschieden (p=0.05) mit hoheren
Werte fiir die MPS-Patienten.
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4 Ergebnisse

4.2.3.2 Paarweise Vergleiche

Das Ergebnis der SFS-Gruppe im paarweisen Vergleich stellt sich wie folgt dar:

- Im Vergleich zur NoSFS-Gruppe bestand ein signifikanter Unterschied mit niedri-
geren Werten in der SE'S-Gruppe fiir INT (p=0.01) und kein Unterschied fiir TAS
(p=0.16).

- Im Vergleich zur VIT-Gruppe bestand ein signifikanter Unterschied mit hoheren
Werten in der SES-Gruppe fiir TAS (p=0.004) und kein Unterschied beziiglich INT
(p=0.24).

- Im Vergleich zur MPS-Gruppe bestanden hochsignifikant niedrigere Werte fiir TAS
(p<0.001) und signifikant hohere Werte fir INT (p=0.009). Fiir REV besteht eine
Tendenz zu hoheren Werten in der SF'S-Gruppe (p=0.06). Kein Unterschied wurde
beziiglich TAO (p=0.45) und PRO gesehen (p=0.09).
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4.2 t-Werte der Subgruppen im Fragebogen zu Konfliktbewiéltigungsstrategien

4.2.3.3 Darstellung der Rohwerte und Subgruppenvergleiche

SomA Kollektiv SFS NoSFS VIT p-Wert MPS p-Wert
n=223 n=43 n=137 n=43 SomA n=100 gesamt
Ges_REV
MW + SD 33,6 £ 8,0 328+ 7,6 341+ 79 32,8 £8,5 29,5 + 8,8
Median 33 33 33 32 .58 30,5 .002
Quartile 25-75 29,0-38,0 29,0-38,0 29,0-39,0 26,0-39,0 23,0-35,0
Ges-TAS
MW + SD 223 + 9,7 25,0 + 9,0 22,4 + 10,1 19,3 £ 84 35,1 + 9,5
Median 23 27 23 19 .01 36 <.001
Quartile 25-75 16,0-29,0 18,0-33,0 15,0-29,0 11,0-26,0 29,0-42,0
Ges_. TAO
MW =+ SD 18,2 £ 11,0 20,2 + 11,0 | 17,9 =+ 11,1 | 17,56 £ 11,0 21,9 + 10,0
Median 18 20 17 17 .50 22 .03
Quartile 25-75 9,0-26,5 14,0-29,0 8,5-26,25 9,0-24,0 14,6-30,0
Ges INT
MW =+ SD 32,5-8,2 30,0 £ 7,6 33,4 + 8,0 32,1 £ 8,7 25,3 + 9,4
Median 32 29 33 33 .05 26 <.001
Quartile 25-75 27,0-38,0 25,0-36,0 29,0-39,0 27,0-39,0 19,25-30,0
Ges_PRO
MW + SD 26,7 + 8,6 28,0 &+ 8,7 26,5 + 8,3 26,0 + 9,2 30,1 £ 7,0
Median 28 28 28 26 .68 31 .001
Quartile 25-75 21,0-33,0 22,0-34,0 21,0-32,0 10,0-33,0 27,0-35,8

Tabelle 4.7: Rohwerte der Gesamt-Ebene im Vergleich des SomA-Gesamtkollektivs, der
drei SomA-Subgruppen und der MPS-Patienten.

SE'S: Allergie-Abklarungspatienten mit somatoformen Storungen; NoSFEFS: Allergie-
Abklarungspatienten ohne somatoforme Storungen; VIT: Patienten zur spezifischen
Venom-Immunotherapie; MPS: depressive Patienten der Miinchner Psychotherapie Stu-
die; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; n: Anzahl; REV: Reaktionsbildung;
TAS: Wendung gegen das Selbst; TAO: Wendung gegen andere; INT: Intellektualisie-
rung; PRO: Projektion; GES_: Gesamt; p-Werte wurden mit dem H-Test nach Kruskal-
Wallis berechnet

4.2.4 Konfliktbewailtigungsstrategien im Gruppenprofil

Vergleicht man auf deskriptivem Niveau die t-Wert-Mediane der verschiedenen Kon-
fliktbewiltigungsstrategien auf der Gesamtebene innerhalb der einzelnen Gruppen, so
erkennt man unterschiedliche Muster (geméafl dem Profilbogen in: Hentschel, Kieling
und Wiemers, 1998, S.7). Bei den somatoformen Patienten ist der mit dem FKBS
gemessene Mechanismus, der vorwiegend zum Einsatz kam, die Wendung gegen das
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4 Ergebnisse

Selbst (52), gefolgt von der Reaktionsbildung (51) und Projektion (50). Die Wendung
gegen andere und die Intellektualisierung wurden seltener gebraucht (beide 49). Die
Allergie- Abklarungspatienten ohne somatoforme Storungen erreichten vor allem in der
Intellektualisierung (53) Reaktionsbildung (51) ihre Hochstwerte. Es folgten mit niedri-
geren Werten Projektion und Wendung gegen das Selbst (beide 49). Schlusslicht bil-
dete die Wendung gegen andere (47). Die Reihenfolge des Gebrauchs von Konflikt-
bewdltigungsstrategien der Insektengiftallergiker begann ebenfalls mit der Intellektuali-
sierung (52). Reaktionsbildung und Projektion (48) folgten erst mit einigem Abstand.
Dann kamen die Wendung gegen andere (47) und schliefilich die Wendung gegen das ei-
gene Selbst (45). Die Patienten mit Depression hingegen erzielten hohe Werte zunéchst
fiir die Wendung gegen das Selbst (62). Darauf folgte mit einigem Abstand die Projekti-
on (54) und die Wendung gegen andere (50). Die reiferen Konfliktbewéltigungsstrategien
Reaktionsbildung (47) und Intellektualisierung (45) traten deutlich seltener auf.

4.3 Rohwerte im PHQ-15, PHQ-9 und GAD-7 bei
Patienten der SomA-Studie

Im Rahmen des Gesundheitsfragebogens fiir Patienten, der deutschen Version des Patient
Health Questionnaires PHQ-D, von Lowe und Mitarbeitern (2002), wurden die Teilneh-
mer der SomA-Studie auf die hiufigsten psychischen Stérungen in der Primérmedizin
untersucht. In Tabelle 4.8 sind die Ergebnisse des Moduls fiir Somatisierung oder “so-
matic symptom severity“ (PHQ-15), Depressivitiat (PHQ-9) und generalisierte Angst
(GAD-T7) dargestellt. Auf allen drei Skalen zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen
den Subgruppen.

Auch hier hilft der paarweise Vergleich der SFS-Gruppe mit den jeweils anderen beiden
Subgruppen der SomA-Studie, den Unterschied zwischen den Gruppen genauer heraus-
zuarbeiten. Naturgeméfl verschieden sind die Subgruppen auf der Ebene der Somati-
sierung oder ,,somatic symptom severity “. Hier erzielten die SFS-Patienten signifikant
hohere Werte als die beiden anderen Subgruppen (jeweils p<0.001). Auch hinsichtlich
der Depressivitéit erzielten die Patienten der SF'S-Gruppe hochsignifikant hohere Werte
als die Gruppe der NoSFS (p<0.001) und als die Gruppe der VIT (p<0.001). Signifi-
kant war auflerdem der Unterschied beziiglich der generalisierten Angst. Deutlich hchere
Werte wurden von den SFS-Patienten gegeniiber den NoSFS- (p=0.008) und den VIT-
Patienten (p=0.001) angegeben.
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4.4 Zusammenhang von Somatisierung, Depressivitit, generalisierter Angst ...

SomA-Gesamkollektiv SFS NoSFS VIT p-Wert SomA
n=223 n=43 n=137 n=43
PHQ 15
MW =+ SD 6,6 + 4,3 11,54+ 50 | 57+32 | 49+ 3,1 < .001
Median 6 11 6 4
Quartile 25-75 4,0-9,0 8,0-14,0 3,0-8,0 3,0-7,0
PHQ-9
- MW + SD 4,5 + 3,7 8,1 +4,4 39+29 | 3,1 +29 < .001
- Median 4 8 3 3
- Quartile 25-75 2,0-6,0 5,0-11,0 2,0-6,0 1,0-4,0
- keine Antwort - 1 - -
GAD-7
MW + SD 3,7+ 238 5,0 + 3,3 3,6 £26 | 3,0+2,6 < .001
Median 3 4 3 3
Quartile 25-75 2,0-5,0 3,0-7,0 2,0-5,0 1,0-4,0

Tabelle 4.8: Rohwerte PHQ-15, PHQ-9 und GAD7 der SomA-Subgruppen.

SES: Allergie-Abkldarungspatienten mit somatoformen Storungen; NoSFS: Allergie-
Abklarungspatienten ohne somatoforme Storungen; VIT: Patienten zur spezifischen
Venom-Immunotherapie; PHQ-15: Patient Health Questionnaire-15; PHQ-9: Patient He-
alth Questionnaire-9; GAD-7: Generalized Anxiety Disorder-7; MW: Mittelwert; SD:
Standardabweichung; n: Anzahl

4.4 Zusammenhang von Somatisierung, Depressivitdt,
generalisierter Angst und
Konfliktbewdltigungsstrategien im Gesamtkollektiv
der SomA-Studie

Die folgenden Korrelationen wurden, wie in Kapitel 3.4.3 beschrieben, mit den Roh-
werten des Patient Health Questionnaires und den t-Werten des FKBS bestimmt. Die
Variablen Alter und Geschlecht hatten hier keinen Einfluss auf die Ergebnisse.

4.4.1 Zusammenhang mit den Antworten der Ebene A: Gefiihls-
und Gedankenebene

Eine Untersuchung der Stirke des Zusammenhangs zwischen den Dimensionen Somati-
sierung oder , somatic symptom severity “, Depressivitit, generalisierte Angst und den
verschiedenen Konfliktbewiltigungsstrategien auf der Gefiihls- und Gedankenebene zeig-
te, dass Somatisierung oder ,,somatic symptom severity “, Depressivitéit und generalisierte
Angst durchwegs moderat bis stark miteinander korrelierten (Tabelle 4.9). Korrelationen
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4 Ergebnisse

zwischen Somatisierung, Depressivitdt, generalisierter Angst und der Ebene A der ver-
schiedenen Konfliktbewaltigungsstrategien waren dagegen allenfalls schwach bis mafig
(r > 0,2 bis r < 0,4) ausgeprigt (Tabelle 4.9). Einzelne Konfliktbewéltigungsstrategien
wiesen untereinander einen relevanten Zusammenhang auf (Tabelle 4.9). Mittlere Kor-
relationen (r > 0,6) existierten hier zwischen der Reaktionsbildung und der Intellektua-
lisierung, méBig-mittlere Korrelationen (r > 0,4 und r < 0,6) gab es zwischen TAS und
TAO, TAS und PRO und TAO und PRO.

| [ [ [ tAREV | tATAS [ t-A-TAO [ t-AINT [ t-A_PRO

Spearman-Rho | PHQ-15 r -0,004 ,209%* ,179%* -0,092 0,096
p 0,957 0,002 0,007 0,172 0,151
n 223 223 223 223 223
PHQ-9 T 2012 316%F 217FF | -204%F 222%*
p 0,075 0,000 0,001 0,002 0,001
n 222 222 222 222 222
GAD-7 r - 171% ,238%* ,198%* -,201°%* J212%%
p | 0,010 0,000 0,003 0,003 0,001
n 223 223 223 223 223
t. AREV | r -0,124 -, 270%* ,640%* -, 189%*
p 0,065 0,000 0,000 0,005
n 223 223 223 223
t_A_TAS r JATH** -,230%** ,590**
p 0,000 0,001 0,000
n 223 223 223
t_ATAO | r - 337 503%*
P 0,000 0,000
n 223 223
t AINT | r - 204%%
P 0
n 223

Tabelle 4.9: Korrelationen der Rohwerte von PHQ-15 (n=223), PHQ-9 (n=222), GAD-7
(n=223) und den Rohwerten des FKBS auf der A-Ebene (n=223).

PHQ-15: Patient Health Questionnaire-15; PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9;
GAD-T7: Generalized Anxiety Disorder-7; REV: Reaktionsbildung; TAS: Wendung gegen
das Selbst; TAO: Wendung gegen andere; INT: Intellektualisierung; PRO: Projektion;
r: Korrelationskoeffizienz; p: Signifikanz 2-seitig; *. Korrelation ist auf dem Level 0,05
signifikant; **. Korrelation ist auf dem Level 0,01 signifikant
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4.4.2 Zusammenhang mit den Antworten der Ebene B:
Verhaltensweisen

Die Zusammenhénge dieser drei Dimensionen mit den Konfliktbewéltigungsstrategien
der B-Ebene konnte lediglich fiir das Paar PHQ-9 und TAS als schwach bezeichnet wer-
den (Tabelle 4.10). Dagegen wiesen die einzelnen Konfliktbewéltigungsstrategien auf der
B-Ebene untereinander einen relativen Zusammenhang auf (Tabelle 4.10): Wie auf der
Ebene A existierten starke Korrelationen zwischen REV und TAS. Moderate Korrela-
tionen gab es zwischen TAS und TAO, TAS und PRO und TAO und PRO.

[ | [ tBREV [ t.-B.TAS | t.B.TAO [ t-BAINT | t.B_.PRO

Spearman-Rho | PHQ-15 r -0,127 ,218%* ,195%* -, 152% ,149%*
p | 0058 0,001 0,003 0,023 0,026

n 223 223 223 223 223

PHQ-9 r | -,195% 297 228%%F | 224%* 1204
p | 0004 0,000 0,001 0,001 0,002

n 222 222 222 222 222

GAD-7 r | -,200%% 199%* 202%% | - 231%* 182%*
P 0,003 0,003 0,002 0,001 0,006

n 223 223 223 223 223

t BREV | r S230%F | -333%% | 652%F | - 105%F
P 0,001 0,000 0,000 0,004

n 223 223 223 223

t B.TAS | r 561FF 20,089 ARR*F
p 0,000 0,187 0,000

n 223 223 223
t_B_.TAO r -, 357%* ,560**
p 0,000 0,000

n 223 223

tBANT | r J291%%
p 0,000

n 223

Tabelle 4.10: Korrelationen der Rohwerte von PHQ-15 (n=223), PHQ-9 (n=222), GAD-
7 (n=223) und den Rohwerten des FKBS auf der B-Ebene (n=223).

PHQ-15: Patient Health Questionnaire-15; PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9;
GAD-T7: Generalized Anxiety Disorder -7; REV: Reaktionsbildung; TAS: Wendung ge-
gen das eigene Selbst; TAO: Wendung gegen andere; INT: Intellektualisierung; PRO:
Projektion; r: Korrelationskoeffizienz; p: Signifikanz 2-seitig; *. Korrelation ist auf dem
Level 0,05 signifikant; **. Korrelation ist auf dem Level 0,01 signifikant
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4 Ergebnisse

4.4.3 Zusammenhang der Gesamtsumme der
Konfliktbewaltigungsstrategien mit PHQ-15, PHQ-9 und
GAD-7

Analog zu den Einzelebenen zeigte sich fiir die Gesamtebene folgendes Bild: Der Zusam-
menhang der fiinf Konfliktbewéltigungsstrategien mit den hier gemessenen Dimensionen
des Patient Health Questionnaires war allenfalls schwach ausgepriigt (Tabelle 4.11). Wie
auch in den Einzelebenen standen in der Gesamtebene die Reaktionsbildung und Intel-
lektualisierung in starkem Zusammenhang. Auflerdem korrelierten TAS mit PRO und
TAO mit PRO stark miteinander. Des Weiteren waren TAS und TAO wie schon in
den Einzelebenen moderat miteinander verbunden, die anderen standen in schwachem
Zusammenhang (Tabelle 4.11).

l [ [ [ t_ges_ REV | t_ges_.TAS | t_ges.TAO | t_ges INT | t_ges.PRO

Spearman-Rho | PHQ-15 r -0,064 ,220%* ,202%* -,134%* 0,126
P 0,339 0,001 0,002 0,045 0,061
n 223 223 223 223 223
PHQ-9 r _166* 312%* 243%* 22T 229%*
p 0,014 0,000 0,000 0,001 0,001
n 222 222 222 222 222
GAD-7 r -, 191%* ,227%% ,219%* -,224%* ,210%*
p 0,004 0,001 0,001 0,001 0,002
n 223 223 223 223 223
t_ges REV | r -, 175%%* -,325%% NEVa -,241%%*
P 0,009 0,000 0,000 0,000
n 223 223 223 223
t_ges_TAS r ,5H4** -,146%* ,620%*
P 0,000 0,029 0,000
n 223 223 223
t_.ges TAO | r -,383%* ,638**
P 0,000 0,000
n 223 223
t_ges INT r -,320%**
p 0,000
n 223

Tabelle 4.11: Korrelationen der Rohwerte von PHQ-15 (n=223), PHQ-9 (n=222), GAD-
7 (n=223) und den Rohwerten des FKBS auf der Gesamtsummen-Ebene (n=223).
PHQ-15: Patient Health Questionnaire-15; PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9;
GAD-7: Generalized Anxiety Disorder -7; REV: Reaktionsbildung; TAS: Wendung ge-
gen das eigene Selbst; TAO: Wendung gegen andere; INT: Intellektualisierung; PRO:
Projektion; r: Korrelationskoeffizienz; p: Signifikanz 2-seitig; *. Korrelation ist auf dem
Level 0,05 signifikant; **. Korrelation ist auf dem Level 0,01 signifikant
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5 Diskussion

Diese Arbeit ist die erste, die sich ausfiihrlich dem Thema Konfliktbewéltigungsstrategi-
en bei Patienten mit somatoformen Storungen widmet; sie zeichnet sich dariiber hinaus
durch eine hohe Fallzahl aus. Als wichtigstes Ergebnis kann festgehalten werden, dass sich
Patienten mit somatoformen Stérungen hinsichtlich der Konfliktbewéltigungsstrategien
nach dem Selbstauskunftsfragebogen FKBS zwar signifikant in Richtung maladaptiver
Reaktionsweisen von anderen Patientengruppen (Allergie-Abklarungspatienten ohne SF'S,
Insektengiftallergiker und depressive Patienten) unterscheiden; gemessen an der Allge-
meinbevolkerung entspricht ihr Abwehrverhalten dennoch der Norm.

5.1 Pravalenz und soziodemographische Daten

Die Préavalenz somatoformer Storungen im Allergie- Abklarungskollektiv war mit 23,9
Prozent vergleichbar mit Pravalenzen in vergleichbaren Studien, in denen Pradvalenzen
in der primérérztlichen Versorgung von 19 bis 28 Prozent fiir Somatisierung angegeben
wurden (Kroenke et al., 1997; Creed und Barsky, 2004; De Waal et al., 2004; Hanel et al.,
2009). In der fachérztlichen Versorgung lagen die Prévalenzen sogar hoher, zum Beispiel
wurden in neurologischen Kliniken Zahlen bis 40 Prozent angegeben (Rief, Hiller und
Margraf, 1998).

Patienten des Allergie- Abklarungskollektivs sowohl mit als auch ohne somatoforme Sto-
rungen waren ebenso wie die Gruppe der Venom-Immunotherapiepatienten iiberwiegend
mittleren Alters, weiblich, berufstéitig und gaben eine Schulbildung von durchschnittlich
13 Jahren an. Die Patienten der MP Studie waren ebenfalls iiberwiegend weiblich und
berufstitig, dagegen allerdings im Durchschnitt etwa zehn Jahre jiinger und sie lebten
seltener in einer Partnerschaft. Die weitere Betrachtung der Einzelergebnisse erfordert
daher die Feststellung, dass zwar die SomA-Subgruppen hinsichtlich der soziodemogra-
phischen Daten miteinander vergleichbar waren, das Kollektiv der depressiven Patienten
jedoch einige Unterschiede zu den iibrigen Gruppen aufwies. Eine statistische Korrektur
der Ergebnisse unter Beriicksichtigung der genannten Unterschiede erfolgte nicht. Dies
sollte bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet werden.
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5 Diskussion

5.2 Ergebnisse des Fragebogens zu
Konfliktbewadltigungsstrategien FKBS

5.2.1 Diskussion der ersten Hypothese:
Allergie-Abklarungspatienten mit somatoformen Stérungen
weisen vermehrt unreife oder maladaptive
Konfliktbewdltigungsstrategien auf (Projektion, Wendung
gegen das Selbst, Wendung gegen andere)

Die Betrachtung der Einzelebenen zeigte dhnliche Reaktionsweisen auf der Gefiihls- und
Gedankenebene einerseits und der Verhaltensebene andererseits. Tatsédchlich stellte sich
ein dezentes Vorherrschen der unreifen oder maladaptiven Konfliktbewéltigungsstrate-
gien Projektion und Wendung gegen das Selbst dar. Die Intellektualisierung als reifere
Abwehrstrategie war auf beiden Ebenen am geringsten ausgeprigt.

Es ist hervorzuheben, dass der Vergleich der t-Werte wichtig ist, da die Rohwerte alleine
ein falsches Bild zeichnen. Denn wiahrend die Projektion beispielsweise auf beiden Ebe-
nen die hochsten Werte in der auf Alter und Geschlecht normierten t-Wert-Darstellung
hatte (jeweils 52) und die Intellektualisierung die niedrigsten (jeweils 48), hatten beide
Strategien in der Rohwert-Darstellung die gleiche Punktzahl (14) und sogar weniger als
die Reaktionsbildung, die hier den héchsten Rohwert erreichte (17; t-Wert 51).
Unterschiede auf den Einzelebenen wurden in einer Studie von Hermann-Maurer und
Kollegen (1992) an Insomniepatienten gefunden. Bei diesen Patienten zeigte sich eine
deutliche Diskrepanz zwischen Erlebniswelt und Verhaltensebene: Selbstvorwiirfe und
aggressive Reaktionen wurden nicht in dem Mafle gezeigt wie sie erlebt wurden, umge-
kehrt fanden projektive (PRO) und verleugnende Reaktionen (REV) einen haufigeren
Einsatz, ohne dass das entsprechende Erlebniskorrelat tatsdchlich vorhanden gewesen
wire. Moglicherweise lag hier eine Hemmung vor, aggressive Impulse nach auflen zu
tragen. Stattdessen konnten diese auf das eigene Selbst gerichtet werden und dadurch
Beschwerden verursachen. Insgesamt wurden seltener aggressive Impulse (TAO Rohwert
gesamt 14,0) und mehr intellektualisierende Strategien (INT Rohwert gesamt 32,3) im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe beobachtet.

Insgesamt bestand, wie in Kapitel 4.2.4 ersichtlich ist, bei der Patientengruppe mit
SE'S tatséchlich eine leichte Verschiebung hin zu unreifen oder maladaptiven Konflikt-
bewiltigungsstrategien. Auf rein deskriptivem Niveau wurde der hochste t-Wert auf der
Gesamtebene fiir die Wendung gegen das Selbst erreicht, wihrend die Intellektualisie-
rung als reifere Strategie am wenigsten gebraucht wurde. In einer Studie von Egle, Nickel,
Schwab und Hoffmann im Jahr 2000 bei Patienten mit somatoformer Schmerzstorung
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wurden erhohte FKBS- (Roh-) Werte fiir eher unreife Konfliktbewiltigungsstrategien
wie der Wendung gegen das Selbst und Projektion beobachtet. Eine éltere Studie von
Egle und Porsch (1992) zeigte bei Patienten mit psychogenen Schmerzzustinden aller-
dings die héchsten Rohwerte bei INT und REV mit 36,3 und 38,6 Punkten. Wendung
gegen das Selbst TAS und Projektion PRO lagen bei 28,6 beziehungsweise 28,0 Punkten
vor der Wendung gegen andere TAO mit 17,9 Punkten. Allerdings sind diese Studiener-
gebnisse nicht direkt mit denen der vorliegenden Studie vergleichbar, da - wie bereits
erlautert - eine Transformation in t-Werte nicht erfolgte.

Ganz andere bemerkenswerte Ergebnisse wurden in einer Studie mit Fibromyalgie-Syn-
drom-Patienten in den Konfliktbewéltigungsstrategien erzielt (Egle et al., 1989). Pati-
enten mit Fibromyalgie weisen einige Parallelen zu Patienten mit SFS auf (vgl. Briickle,
2009); die pathogenetische Bedeutung biopsychosozialer Stressoren fiir das Fibromyalgie-
Syndrom ist weithin anerkannt (Briickle, 2009; Smith, Harris und Clauw, 2011). Diese
Studie zur Erfassung von Personlichkeitsmerkmalen, Angst, Depression, Abwehrstruk-
tur und Krankheitserleben bei 47 Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom zeigte sehr hohe
Werte fiir die Wendung gegen andere TAO 46,1, Projektion PRO 35,4 und Wendung ge-
gen das Selbst TAS 34,4 (Egle et al., 1989). Deutlich weniger ausgepriagt waren Intellek-
tualisierung 22,5 und Reaktionsbildung 19,4. Nach den Studienautoren leiden Patienten
mit Fibromyalgie unter aggressiven Spannungen, die sie nicht loswerden kénnen, weisen
eine , gestorte emotionale Beziehungsfiahigkeit sowie einen mangelnden Realitdtsbezug*
auf.

Auch in der Studie erfolgte fiir den FKBS keine Transformation der Rohwerte in t-Werte.
Es ist nicht angegeben, ob es sich bei den Gesamtskalenwerten um den weiblichen oder
ménnlichen Durchschnitt handelte. Dass dies in Bezug auf den Gebrauch von Konflikt-
bewiltigungsstrategien einen Unterschied macht, zeigte auch Cramer zumindest fiir den
DMI, an dem sich der FKBS orientiert (1991). Eine nachtrégliche Transformation der
Ergebnisse von Egle et al. (1989) durch die Autorin dieser Arbeit zeigte folgende t-
Werte: TAO 72, PRO 60, TAS 59, INT 22 und REV 34. Die Umrechnung erfolgte mit
der Tabelle fiir Frauen iiber 30 Jahre, da diese 70 Prozent des Untersuchungskollektivs
ausmachten und durchschnittlich 46 Jahre alt waren. Die t-Werte bedeuten nun - un-
ter Vorbehalt - {iber- oder unterdurchschnittliche Ergebnisse auf allen fiinf Skalen der
Konfliktbewiltigung nach FKBS, wodurch sich diese Patientengruppe eindeutig von an-
deren Gruppen unterscheiden liefS. Hier wird nun deutlich, dass durch die t-Werte die
tatséichliche klinische Relevanz angezeigt werden kann, im Gegensatz zur alleinigen Dar-
stellung der Rohwerte, die ohne Normierung auf Alter und Geschlecht falsche Hinweise
liefert.

Im Vergleich der bisherigen Studien (die vorliegende; Egle et al. 1989; Egle und Porsch
1992; Egle et al., 2000) bei verschiedenen funktionellen Syndromen und somatoformen
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Beschwerden zeigten sich nun unterschiedliche Muster an Konfliktbewiltigungsstrategien,
so dass sich insgesamt ein eher inkonsistentes Bild im Gebrauch der Abwehr darstellt.
Zusammenfassend kann in der vorliegenden Studie nicht von einem auflergewohnlichen
Abwehrverhalten der Patienten mit somatoformen Stérungen gesprochen werden. Die
standardisierten Ergebnisse aller fiinf Bewéltigungsskalen bewegten sich um den t-Wert
50. Das bedeutet, dass diese Gruppe mit allen Ergebnissen innerhalb der Norm lag. Die
hier gemessenen Ergebnisse der Patienten mit somatoformen Stérungen dhneln dement-
sprechend auch dem im Manual des FKBS festgelegten Standard an 156 Probanden
(Hentschel, Kieling und Wiemers, 1998, S.29). Damit wird die erste Hypothese abge-
lehnt.

Eine Erklarung fiir dieses iiberraschende Ergebnis konnte moglicherweise das psychoso-
matische Konzept der Alexithymie bieten. Der Begriff umschreibt die Unfiahigkeit von
Menschen, eigene Gefithle wahrzunehmen und in Worten auszudriicken (Fossati et al.,
2009). Alexithyme Personen fielen durch , gemeinsame psychische Eigentiimlichkeiten “
wie zum Beispiel einem hohen Mafl an sozialer Konformitéit auf, das als pseudonorma-
les oder iibernormales Verhalten beschrieben wird, ,,mit dem sich der psychosomatisch
Kranke widerspruchslos an die in seiner relevanten Bezugsgruppe herrschenden Normen
anpasst “ (Zepf, 1986, S.66). Sie werden teilweise sogar als ,,Normopathen* beschrieben.
In einem Review von 2003 zum Zusammenhang zwischen Somatisierung und Alexithymie
zeigte sich eine starke Korrelation zwischen korperlichen Symptomen und der Dimension
»Schwierigkeiten in der Identifizierung eigener Gefiihle“ (DeGucht und Heiser). Die Be-
denken von Waller und Scheidt (2006) und von Vertretern der Personlichkeitspsychologie
(Davidson und MacGregor, 1998) fanden hier Bestdtigung. Das fehlende emotionale
Selbstbewusstsein und das mangelnde Wissen um die Motivation fiir eigenes Verhalten
scheinen die Ergebnisse im FKBS zu beeintrichtigen. Nach der Definition von Taylor
und Bagby (1997) ist die Beziehung zwischen Alexithymie und Affekt allerdings unspe-
zifisch (in: DeGucht und Heiser, 2003).

Dennoch findet man in der deskriptiven Betrachtung unserer Daten interessante Unter-
schiede im Vergleich innerhalb der SomA-Subgruppen. Es zeigten sich fiir Patienten mit
somatoformen Stérungen signifikant hohere Werte fiir die Wendung gegen das Selbst
als unreifen oder maladaptiven Mechanismus und signifikant niedrigere Werte fiir die
Intellektualisierung als reifen oder adaptiven Mechanismus auf dem Gesamtniveau im
Vergleich zu den psychisch scheinbar nicht beeintréchtigten Patientengruppen (NoSFS
und VIT). Dies konnte dafiir sprechen, dass sich somatoforme Patienten auf einem Konti-
nuum bewegen, an dessen einem Ende wenige medizinisch unerkldrte Symptome stehen,
die den Menschen kaum einschréinken, wiahrend sich am anderen Ende das Vollbild einer
Erkrankung entfaltet, die das Alltagsleben sehr stark beeintrichtigt (vgl. Escobar et al.,
2002). In diesem Sinne wiirde weniger von einer psychiatrischen Diagnose als Entitét
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gesprochen, sondern eher von einem dimensionalen Krankheitsgeschehen ausgegangen
werden (vgl. Creed und Barsky, 2004; vgl. Mayou et al., 2005).

Allerdings kann die erste Hypothese auch mit diesen Unterschieden in der Subgruppen-
betrachtung nicht angenommen werden.

5.2.2 Diskussion der zweiten und dritten Hypothese:
Allergie-Abklarungspatienten ohne somatoforme Stérungen
und Therapie-Patienten mit bekannter Insektengiftallergie
weisen iiberwiegend reife oder adaptive
Konfliktbewadltigungsstile auf (Intellektualisierung,
Reaktionsbildung)

Die Hypothesen zwei und drei, die den psychisch scheinbar gesunden Patienten (NoSFS
und VIT) den vorherrschenden Gebrauch von reifen oder adaptiven Konfliktbewéltigungs-
strategien unterstellten, gelten zumindest unter statistischen Gesichtspunkten als ange-
nommen. Betrachtet man auf Subgruppenniveau die signifikanten Unterschiede in der
Wendung gegen das Selbst im paarweisen Vergleich, zeigte sich ein absteigender Ge-
brauch von den SFS-Patienten iiber die NoSFS-Gruppe zu der VIT-Gruppe. Fiir die
reife oder adaptive Konfliktbewéltigungsstrategie Intellektualisierung verhielt es sich
anders. Hier machten die Subgruppen NoSFS und VIT signifikant mehr Gebrauch als
die SF'S-Gruppe. Die Ergebnisse der Subgruppen deckten sich mit den Ergebnissen der
Normalbevolkerung, die scheinbar unter Abwesenheit von stiarkeren emotionalen Beein-
trachtigungen iiberwiegend iiber eine reifere Abwehrstruktur verfiigt.

5.2.3 Diskussion der vierten Hypothese: Depressive Patienten der
MPS weisen vermehrt den unreifen oder maladaptiven
Konfliktbewaltigungsstil der Wendung gegen das Selbst auf

Recht deutlich bestétigte sich die vierte Hypothese, die fiir die Gruppe der depressiven
Patienten vor allem den Gebrauch von unreifen oder maladaptiven Konfliktbewéltigungs-
strategien postulierte. Hochstsignifikant unterschieden sich die depressiven Patienten von
den SomA-Subgruppen fiir die Wendung gegen das Selbst mit dem iiberdurchschnittlich
hohen t-Wert von 62 (Rohwert 35,1), der damit klinische Relevanz anzeigte. Das heifit
nun, dass depressive Patienten am ehesten mit der Aggressionswendung gegen sich selbst
reagieren, was teilweise den Charakter ihrer Erkrankung ausmacht (Rudolf und Hen-
ningsen, 2008, S.139). Aber auch bei allen anderen Konfliktbewiltigungsstrategien wa-
ren die Unterschiede zu den SomA-Subgruppen hochsignifikant. Die realitétsverzerrende
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unreife Strategie Projektion wurde oft gebraucht, wéhrend die reiferen oder adaptiven
Strategien wie Reaktionsbildung und vor allem Intellektualisierung deutlich seltener ein-
gesetzt wurden. Seltener, jedoch im Vergleich tendenziell hdufiger wurde die Wendung
gegen andere gebraucht. Somit kénnten manifest depressive Patienten - im Gegensatz zu
Patienten mit somatoformen Stérungen - durch den FKBS méglicherweise auch in ande-
ren Settings von anderen Populationen unterschieden werden. Allerdings handelte es sich
bei dem depressiven Kollektiv um Patienten, die Hilfe suchten. Sie wollten in die Thera-
piestudie aufgenommen werden. Folglich tendierten diese Patienten einerseits vielleicht
eher zu authentischen Antworten im Sinne eines geringeren egoistischen und moralischen
Bias (vgl. Paulhus und John, 1998). Andererseits neigten sie moglicherweise mehr zur
Selbstbeobachtung und waren sich dadurch ihrer Emotionen bewusst, die sich im Sinne
eines realitdtsnahen Antwortverhaltens auswirkte (vgl. Grimm et al., 2009). Depressive
Patienten sind nicht alexithym. Mé&glich wére auch, dass die MP-Studienpatienten sich
besonders ,krank“ darstellten, um ihren Leidensdruck deutlich zu machen.

5.3 Zusammenhang von Konfliktbewaltigung,
Somatisierung, Depressivitat und generalisierter
Angst in den SomA-Subgruppen

Naturgeméf erzielten die Patienten mit somatoformen Storungen den hochsten Wert
auf der Skala Somatisierung. Die Gruppen der NoSFS und VIT zeigten gering erhohte
oder unauffillige Werte. Deutlich erhchte Werte fiir Depressivitit und generalisierte
Angst lieBen sich nur bei den Patienten mit somatoformen Storungen nachweisen. Diese
Ergebnisse konnen vor dem Hintergrund der bekannten Literatur interpretiert werden,
in der somatoforme Patienten zu einem hohen Grad zusétzlich an Depression und Angst
leiden. Zahlen aus anderen Studien fiir Komorbiditéit rangieren zwischen 40 und 60
Prozent mit Depression und sogar bis zu 63 Prozent mit Angststorungen (Henningsen,
Zimmermann und Sattel, 2003; Martin et al., 2007).

5.4 Einfluss der psychopathologischen Dimensionen
Somatisierung, Depressivitat und generalisierte
Angst auf das Antwortverhalten im FKBS

Nicht zuletzt aufgrund der eindeutigen FKBS-Ergebnisse bei den MPS-Patienten lag
es nahe, den Einfluss von Depressivitiat und Angst auf die Ergebnisse des FKBS auch
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innerhalb der SomA-Patienten genau zu untersuchen. Ein Zusammenhang bestimmter
Konfliktbewiltigungsstrategien etwa mit Angst konnte z.B. auch den im Vergleich zur
VIT-Gruppe etwas erhohten Absolutwert fiir TAS der NoSFS-Gruppe erkldren, da die-
se zu Beginn des stationdren Aufenthaltes mit der Unsicherheit ob der Herkunft ihrer
Beschwerden lebten. Bereits in einer Studie an Insomniepatienten aus dem Jahre 1992
wurde ein statistischer Zusammenhang zwischen TAS und der Héufigkeit und Inten-
sitdt depressiver Symptome nachgewiesen (Hermann-Mauer et al.). In der erwéhnten
Studie von Egle und Porsch (1992) wurden die hohen Werte fiir TAS bei Patienten
mit psychogenen Schmerzzusténden als Ausdruck einer masochistischen Abwehrstruk-
tur gewertet, indem die Patienten ihre Aggressionen nach innen richten und damit ihr
Selbst immer wieder auf’s Neue verletzen. In der vorliegenden Studie wurden dagegen
hochstens schwache Korrelationen zwischen den fiinf Konfliktbewéltigungsstrategien und
den Dimensionen Somatisierung, Depressivitat und generalisierte Angst gemessen. Wie
vermutet, standen diese psychopathologischen Dimensionen in keinem direkten Zusam-
menhang mit der Auspriagung der Konfliktbewéaltigungsstrategien. Dies steht in Einklang
mit den Ergebnissen von Bond und Kollegen, die in ihrer Ubersichtsarbeit zu Abwehr
und deren Beziehung zu Psychopathologien (2004) konstatierten, dass ein bestimmtes
Muster von Konflikthewaltigungsstrategien als eigene psychopathologische Dimension in
der Auspréigung psychischer Leiden gesehen werden kann. Unreife und maladaptive Ab-
wehrmechanismen korrelierten mit der Schwere einer Erkrankung. Zum Beispiel zeigte
sich fiir die Depression wiederholt, dass depressive Patienten ein hohes Mafl an maladap-
tiven (z.B. Selbstaufopferung, passive Aggression) und iiber ein geringeres Maf an reifen
(z.B. Humor, Suppression) Abwehrmechanismen verfiigten, die sich im Laufe einer The-
rapie und mit Verbesserung der Symptomatik gegenldufig entwickelten. Die neurotischen
Abwehrmechanismen, die eine Zwischenstellung zwischen maladaptiven und reifen Stra-
tegien einnehmen, blieben iiber die Therapie hin relativ stabil (2004).

5.5 Starken und Schwachen der Studien mit Wertung
der Methodik

5.5.1 Teilnehmerrate

Die hohe Teilnehmerrate in der SomA-Studie von 81 Prozent ist positiv hervorzuheben.
Dies fithren wir zumindest fiir die SomA-Studie auf die gute Informationslage, umfassen-
de Diagnostik und den frithen Zeitpunkt der Befragung wéhrend des stationdren Auf-
enthaltes zuriick. Das Feedback zur Studie war mehrheitlich positiv. Die MPS-Patienten
waren wegen ihres Leidens und der Aussicht auf Therapie sehr motiviert. Das Feedback
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war eindeutig positiv.

Die Teilnehmerrate fiir den SomA-Studienteil mit dem FKBS lag allerdings niedriger.
Den Hauptgrund fiir das Fehlen einiger FKBS-Bogen in der SomA-Studie sehen wir in
dem umfassenden Fragebogenmaterial, innerhalb dessen der FKBS an letzter Stelle an-
geboten wurde. Die Bearbeitung des FKBS war mit 30-60 Minuten relativ zeitintensiv.
Andererseits ist auch nicht auszuschlieen, dass das im Vergleich zu den anderen Fra-
gebogen ungewdhnliche Format und die Thematik, deren Relevanz im Studienzusam-
menhang manchen Patienten nicht eingeleuchtet haben mochte, mogliche Griinde dafiir
waren, dass weniger Patienten den FKBS bearbeiteten als die anderen Fragebogen.
Insgesamt war der Datensatz mit 223 ausgewerteten Befragungen aus der SomA-Studie
und 100 weiteren Patienten aus der MP Studie umfangreich. Die kleinsten Subgruppen
bestanden aus immerhin 43 Patienten. Diese Subgruppen wurden zwar in der Auswer-
tung nicht weiter nach Geschlechtern unterteilt. Allerdings wurden bei den Signifikanz-
analysen des FKBS die auf Alter und Geschlecht normierten t-Werte benutzt, so dass sich
eine getrennte Betrachtung der Geschlechter nicht als notwendig erwies. Auch der deutli-
che Altersunterschied zwischen SomA-Kollektiv und MPS-Patienten diirfte das Resultat
somit nicht beeinflusst haben. Damit gelten diese Studienergebnisse als repréasentativ.

5.5.2 Datenerhebung

Die Erhebung der SomA-Daten erfolgte im Rahmen der iibergeordneten Querschnitts-
studie SomA; hinsichtlich des in dieser Studie eher untergeordneten Themas Konflikt-
bewiltigung entspricht das einem explorativen Ansatz in einem naturalistischen Setting.
Die Diagnostik einer somatoformen Storung folgte dem aktuellen Goldstandard zur Dia-
gnosestellung (z.B. Steiner, Tebes und Sledge, 1995; Shear, Greeno und Kang, 2000).
Auch innerhalb der MP Studie stellte die Konfliktbewéltigung einen nachgeordneten,
explorativen Aspekt dar: Hier wurde die Diagnose ,,Depression* jedoch von zwei erfah-
renen Psychiatern anhand der ICD-10-Checkliste konsensuell vergeben und nicht durch
empirisch gesicherte Verfahren ermittelt. Dieser Unterschied in der Datenerhebung mag
eine Auswirkung auf die Ergebnisse im Sinne eines methodologischen Bias gehabt haben.
Das Messen moglichst naiver Antworten hinsichtlich der spontanen Reaktionsweisen im
FKBS und der Beschwerdeprisentation im PHQ in der SomA-Studie sollte durch das
frithe Erheben der Daten im stationédren Verlauf erreicht werden. Die Patienten waren
zu diesem Zeitpunkt beispielsweise noch nicht durch negative allergologische Testung
und daraus folgender Enttduschung im Antwortverhalten beeinflusst.

In der SomA-Studie erhielten die Patienten die Fragebogen allerdings nach dem diagnos-
tischen Interview fiir somatoforme Storungen. Moglich ist nun, dass die Patienten durch
das Interview eine Ahnung von den psychischen Aspekten ihrer Beschwerden bekamen
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und Angst vor einer psychologisierten Stigmatisierung hatten (Escobar, 2002). Nach psy-
chischen Aspekten wurde in der Studie nicht offenkundig gesucht. Das Antwortverhalten
konnte somit durch einen anderen Abwehrmechanismus (z.B. Leugnung), der noch vor
den reflektierten Konfliktbewiltigungsstrategien aktiviert wurde, verzerrt worden sein.
Bei den MPS-Patienten war dieser Punkt eher nachrangig, da es sich hier um Patienten
handelte, die sich mit Bewusstsein ihrer psychischen Problematik vor einer spezifischen
Therapie an der MP Studie beteiligten. Die Fragebdgen wurden mitgegeben und zu Hau-
se ausgefiillt.

Die Patienten der SomA-Studie lagen zum Teil in Vier-Bett-Zimmern. Obwohl die Pa-
tienten wussten, dass die Fragebogen anonymisiert behandelt wurden, mag dies bei feh-
lender Privatsphére zu einem sozial erwiinschten Antwortverhalten gefiihrt haben, das
nicht unbedingt dem Konfliktbewiltigungsstrategiespektrum der jeweiligen Person ent-
sprach (vgl. Paulhus und John, 1998). Es ist denkbar, dass Antworten, die als ,hart*
empfunden wurden, von den Patienten seltener angekreuzt wurden, obwohl es dem Af-
fekt entsprochen hatte. Gerade die Antworten der Wendung gegen andere TAO mogen
,zu vehement“ erschienen sein, wodurch ein egoistischer und moralischer Bias die Er-
gebnisse beeinflusst haben kann (vgl. Paulhus und John, 1998). Beispielsweise wurden
Antwortmoglichkeiten, wie dem jungen Vater vor sich in der Warteschlange an der Su-
permarktkasse den , Einkaufswagen ins Kreuz rammen wollen“ oder nach Nichtbestehen
der Fiihrerscheinpriifung ,in seinem Arger dem Priifer die Autotiir vor der Nase zu-
knallen* (gerade von Patienten in Mehrbettzimmern) aus egoistisch oder moralischen
Motiven weniger gewihlt. Solche Einflussfaktoren wurden jedoch nicht erfasst.

5.5.3 Messinstrumente

Der Fragebogen zu Konfliktbewéltigungsstrategien ist ein erwiesenermaflen reliables
Testinstrument zur Erfassung der Derivate der Abwehr (Hentschel, KieBling und Wie-
mers, 1998, S.25). Allerdings ist die inhaltliche Validitét im Durchschnitt nur moderat,
das heifit, dass die Zuordnung der einzelnen Items zu den Konfliktbewiltigungsskalen
nur méfBig gut ist (Hentschel, KieBling und Wiemers, 1998, S.27). In der vorliegenden
Studie zeigte sich ein starker Zusammenhang zwischen den Gréflen Intellektualisierung
und Reaktionsbildung (r=0,73, p<0.001), dariiber hinaus auerdem zwischen Wendung
gegen das Selbst mit Projektion (r=0,62, p<0.001) und zwischen Wendung gegen andere
und Projektion (r=0,64, p<0.001). Dies mag einen Einfluss auf die Testergebnisse in dem
Sinne gehabt haben, dass diese einzelnen Items von den Probanden nicht unterschieden
werden konnten. In einer Studie mit dem FKBS an Patienten mit essentieller Hypertonie
wurde die Projektion wegen schlechter Itemtrennschérfe aus der Wertung herausgenom-
men (Hentschel und Bekker in: Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.5371f).

73



5 Diskussion

Ahnlich stellte sich dies auch in unserer Item-Korrelationsanalyse dar. Darum sollten
die Ergebnisse auch unter diesem Aspekt mit Vorbehalt interpretiert werden.

Die in dieser Studie verwendeten Daten stammen (abgesehen von der SKID-Diagnose
als Grundlage der Gruppeneinteilung) aus Selbstbeurteilungsfragebogen.

Generell haben sich auch in der Abwehrforschung Selbstbeurteilungsfragebogen als ob-
jektive und reproduzierbare Verfahren erwiesen. In der klinischen Forschung setzt sich
die Fragebogentechnik als praktikabler in der Durchfiihrbarkeit gegeniiber anderen Mess-
methoden durch (Soutanian et al., 2005). Die Ergebnisse werden nicht durch einen
Beobachter-Bias verzerrt (Davidson und MacGregor, 1998).

Das Paradoxon der Abwehrforschung, dass auf kognitiver Ebene unbewusste Mecha-
nismen abgerufen werden sollen (Hentschel, Smith, Draguns und Ehlers, 2004, S.21;
Soutanian et al., 2005), blieb allerdings auch hier bestehen. Fiir die vorliegende Studie
nun bemerkenswert sind die Zweifel von Waller und Scheidt (2006), ob die Anwendung
von Selbstauskunftsfragebogen bei Patienten mit somatoformen Stérungen im Sinne der
Ubereinstimmungsvaliditit zielfiihrend sein kann. Da bei dieser Patientengruppe die
emotionale Selbstwahrnehmung reduziert sei, miisste man auch hier mit Ungenauigkeiten
in der Messung von Affektregulation durch Konfliktbewaltigungsstrategien rechnen. Das
Motivationsbewusstsein des Abwehrverhaltens ist in der Personlichkeitspsychologie ein
wichtiges Kriterium, das laut deren Vertretern in der bestehenden Fragebogentechnik der
Abwehrforschung vernachlissigt wird (Davidson und MacGregor, 1998). Nach deren An-
sicht seien nur Patientenantworten von Personen mit ausgepriagtem Selbst-Bewusstsein
und Selbstreflexion miteinander vergleichbar. Nach Davidson und MacGregor sind zur
Erfassung der Abwehrstruktur eines Individuums die Dimensionen Abwehraktivierung,
Motivationsbewusstsein, Art und Frequenz der psychischen Bedrohung durch klinische
Einschétzung unabdingbar (1998).

Hier liefe sich nun anzweifeln, ob der FKBS das geeignete Instrument zur Erfassung der
Abwehrstruktur bei Patienten mit SFS war. Wie die oben aufgefiihrte Studie von Egle
et al. (1989) jedoch gezeigt hat, konnten Fibromyalgie-Syndrom-Patienten, ebenfalls Pa-
tienten mit medizinisch unerklédrten Beschwerden, durch den FKBS eindeutig von der
Kontrollgruppe differenziert und klinisch relevante Aussagen getroffen werden. Warum
sich nun - unter der Annahme, Patienten mit Fibromyalgie-Syndrom &dhneln Patienten
mit somatoformen Storungen - unsere Ergebnisse mit denen von Egle et al. nicht deckten,
bleibt letztlich unklar. Ursachen hierfiir konnten Heterogenitéiten der beiden Populatio-
nen sein (z.B. prisentierten die Fibromyalgiepatienten eine Neigung zu Hypochondrie,
die bei den somatoformen Patienten der SomA-Studie nicht vorlag) oder es bestanden
Unterschiede im Untersuchungssetting.

Die Erhebung der Daten mit dem PHQ mit guten testtheoretischen Kennwerten vor dem
Hintergrund einer Befragung zu Lebensqualitdt mit somatischen Beschwerden gestaltete
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sich beziiglich der testtheoretischen Kenngréflen scheinbar problemlos. Unsere Hypo-
these wurde bestétigt. Die Dimensionen Somatisierung, Depressivitdat und generalisierte
Angst stehen in keinem direkten Zusammenhang mit Konfliktbewiltigungsstrategien.

5.6 Ausblick

In der hier vorgelegten Studie konnte bei Patienten mit somatoformen Stérungen kein au-
Berordentliches Abwehrverhalten durch den FKBS dargestellt werden. Trotzdem fanden
wir auf deskriptivem Niveau interessante Unterschiede innerhalb der Subgruppen. Da es
die erste Arbeit dieser Art war, sollten die Daten zur Uberpriifung ihrer Giiltigkeit repli-
ziert werden. Messungen mit dem FKBS in einem Testumfeld, in dem die Privatsphére
und Anonymisierung der Daten gesichert ist und bei denen das Thema der Konflikt-
bewiltigung mehr im Vordergrund steht als in der SomA-Studie, kénnen womdglich
andere Ergebnisse liefern.

Wenn hingegen das hier vorliegende Antwortverhalten von Patienten mit somatofor-
men Storungen auf kognitive Kontrolle der Antworten zuriickzufithren war, sind weitere
Studien zu Konfliktbewiltigungsstrategien und Abwehr durch unterschiedliche Mess-
methoden notwendig. Hier konnten beispielsweise percept-genetische Methoden, pro-
jektive Methoden und indirekte Verfahren wie sie in Kapitel 2.1.4.5 beschrieben sind,
weiterfithren.

Eine Parallelerfassung von Alexithymie, auch wenn diese iiber die heterogene Grup-
pe der somatoformen Patienten unterschiedlich ausgepréagt sein kann, konnte zusétzlich
Zusammenhénge zwischen Konfliktbewaltigung und Emotionswahrnehmung aufzeigen
(Zepf, 1986, S.66; De Gucht und Heiser, 2003; Geiser et al., 2005).

Auflerdem ist auch bei initial unauffialligen Testergebnissen die Erfassung der Dynamik
des Abwehrverhaltens von Patienten mit somatoformen Stérungen in ausreichend grofien
Kollektiven interessant: Hier konnte beispielsweise untersucht werden, inwiefern sich ein
Patient durch eine Psychotherapie, die auf die Erfassung, Anpassung und Thematisie-
rung seiner Abwehrmechanismen und die Verbesserung seiner emotionalen Erfahrungs-
welt ausgerichtet ist, in seinem Antwort- und Abwehrverhalten verdndert.

Generell sind Konfliktbewéltigungsstrategien in der Psychotherapie wichtige Prognose-
faktoren. Laut Bond und Kollegen (2004) sei die Reifung der Abwehr ein niitzlicher
Hinweis auf psychologischen Wandel hinter einer symptomatischen Verbesserung nach
Therapie. Die Bedeutung von Konfliktbewéaltigungsstrategien und insbesondere von der
Wendung gegen das eigene Selbst TAS in der Therapie wurde durch Liedtke, Lempa und
Kiinsebeck (1990, 1991) beschrieben. Dort war nach Therapie bei den Patienten eine Ab-
nahme der Wendung gegen das eigene Selbst und eine Zunahme der gefiihlsgetragenen
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Durchsetzungs- und Abgrenzungsfihigkeit zu beobachten. In der MPS (Huber et al.,
2012) zeigte sich eine hochsignifikante Reduktion von TAS sowohl fiir TAS_A als auch
fiir TAS_B. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Therapiegruppen (analytische
Psychotherapie, tiefenpsychologische Psychotherapie, kognitive Verhaltenstherapie) be-
fand sich nur fiir die Wendung gegen das Selbst auf der Gefiihls- und Gedankenebene
(TAS_A).

Geiser et al. zeigten 2003 an 65 Patienten einer stationdren psychodynamischen Psy-
chotherapie, dass die Auspriagung der Wendung gegen das eigene Selbst TAS (nach
FKBS) starken Einfluss auf den Therapieprozess und das Outcome hatte. In der vor-
liegenden Studie wiesen die Patienten mit SFS vor allem auf der Gefiihls- und Gedan-
kenebene hohe Werte fiir TAS auf. TAS korrelierte bei Geiser et al. auflerdem mit der
Feindseligkeits- und der Sensitivitdtssubskala des SCL-90-R (Symptomcheckliste, Dero-
gatis, 1977; deutsche Version: Franke, 1995). In der erweiterten Studie (Geiser et al.,
2005) wurden Zusammenhinge mit dem inneren Arger nach STAXI (State-Trait Anger
Expression Inventory; Schwenkmezger, Hodagg und Spielberger, 1991) und Alexithymie
nachgewiesen (TAS-20, Bagby, Parker und Taylor, 1994; deutsche Version: Bach et al.,
1996). Hier konnte womdoglich ein weiterer Ansatzpunkt fiir eine Therapie gesehen wer-
den.

Zur Effektivitéit einer stationdren psychodynamischen Psychotherapie konnten in einer
Langzeit-Katamnese-Studie von Huber et al. (2009) deutliche Verbesserungen beziiglich
symptomatischer und interpersoneller Verdnderungen bei allen untersuchten Patienten-
gruppen nachgewiesen werden. Allerdings war die Effektstérke der Verbesserungen der
Symptomatik durch Therapie bei der Subgruppe mit somatoformer Stérung am gerings-
ten ausgepragt.

Denkbar wére nun, dass das Abwehrverhalten von Patienten mit SFS durch die Un-
fahigkeit eigene Gefiihle wahrzunehmen und zu identifizieren die eigentlichen kognitiven
Bewiltigungsstrategien im FKBS - und generell - maskiert. Durch gezielte Psychothera-
pie kénnte ein nicht wahrgenommenes Abwehrverhalten erkannt werden. Dadurch wire
womoglich eine neue Basis fiir eine nachhaltig erfolgversprechende Psychotherapie ge-
schaffen.
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6 Zusammenfassung

Patienten mit somatoformen Stérungen leiden an Beschwerden, die auch nach ausfiihr-
licher Diagnostik nicht ausreichend erklédrt werden konnen. Im Zuge der Revisionen der
Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV werden aktuell Positivkriterien vor allem
im psychobehavioralen Bereich gesucht, die die bisherigen Ausschlusskriterien ergénzen
sollen.

Diese Patientengruppe fallt im &rztlichen Alltag hdufig durch dysfunktionale Arzt-Pati-
enten-Beziehungen auf. Schwierigkeiten in diesen und anderen Beziehungen kénnten Hin-
weise auf maladaptive Konfliktbewéltigungsstrategien darstellen. Konfliktbewéltigungs-
strategien dienen nach dem psychoanalytischen Konstrukt der Abwehr zur Reduktion
von Angst, die in inneren Konfliktsituationen des Selbst entsteht. Diese Arbeit mochte
einen weiteren Mosaikstein zum Versténdnis von Patienten mit somatoformen Stérungen
liefern.

Hierzu wurden 2007 im Rahmen der SomA-Studie Patienten mit allergieverdachtigen
Beschwerden, die sich zur stationdren Abklarung in der allergologischen Ambulanz der
Dermatologie der Universitétsklinik der TU Miinchen vorstellten, untersucht. Nach aus-
fithrlicher allergologischer und psychosomatischer Diagnostik mit dem semistrukturierten
diagnostischen klinischen Interview SKID nach dem Diagnostischen und Statistischen
Manual psychischer Storungen, vierte Edition (DSM-IV, APA 1994, deutsche Version:
Sa}, Wittchen und Zaudig, 1996) wurden die Patienten in eine Subgruppe mit somato-
formen Storungen (n=43, entspricht 23,9%) und in eine Subgruppe ohne somatoforme
Storungen (n=137) unterteilt. Ebenfalls wurde eine Subgruppe mit Patienten (n=43),
die sich zur stationéren Venom-Immunotherapie bei bekannter Insektengiftallergie vor-
stellte, mit dem SKID interviewt und als Vergleichsgruppe in die SomA-Studie aufge-
nommen.

Bei bekannter hoher Komorbiditdt mit Depression (Henningsen, Zimmermann und Sat-
tel, 2003) wurden auerdem die Daten von 100 depressiven Patienten aus der Miinchner
Psychotherapie Studie MPS (Huber, Henrich, Gastner und Klug, 2012) ausgewertet.
Diese Daten wurden freundlicherweise von Frau Prof. Dr. Dr. Huber zur Verfiigung ge-
stellt.

Alle Patienten fiillten den Fragebogen zu Konfliktbewéltigungsstrategien FKBS (Hent-
schel, Kielling und Wiemers, 1998) aus. Die drei Subgruppen der SomA-Studie bearbei-
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6 Zusammenfassung

teten zusétzlich den Patient Health Questionnaires PHQ in deutscher Version (PHQ-D
- Lowe, Spitzer, Zipfel und Herzog, 2002) zur Erfassung der psychischen Dimensionen
Somatisierung, Depressivitit und generalisierte Angst. Der Einfluss dieser drei psychi-
schen Dimensionen auf das Antwortverhalten im FKBS wurde untersucht.

Patienten mit somatoformen Stérungen lieflen sich signifikant von den beiden anderen
SomA-Subgruppen durch hiufigeren Gebrauch der Wendung gegen das Selbst TAS und
selteneren Gebrauch der Intellektualisierung INT unterscheiden. Damit scheinen in dieser
Studie Patienten mit SF'S tatséchlich eher zu unreifen Konfliktbewéltigungsstrategien zu
neigen, allerdings nicht in gleichem Ausmafl wie depressive Patienten. Von den depres-
siven Patienten hoben sie sich durch signifikant niedrigere Werte fiir TAS, hohere Werte
fiir INT und tendenziell hohere Werte fiir die Reaktionsbildung REV ab. Jedoch ist wohl
das wichtigste Ergebnis der vorliegenden Studie, dass sich Patienten mit SF'S in ihrem
Abwehrmuster konform mit der Allgemeinbevilkerung verhalten. Zusammenhénge mit
den psychischen Dimensionen Somatisierung, Depressivitit und generalisierte Angst, fiir
die die Patienten mit SF'S die hochsten Werte erreichten, waren dabei allenfalls schwach
ausgepragt.

Verglichen mit der bekannten Literatur wurde erwartet, dass sich ein deutlicherer Un-
terschied zwischen somatoformen Patienten und der Normalbevolkerung abbildet.
Mogliche Einflussfaktoren auf das Antwortverhalten, beispielsweise mangelnde Privat-
sphéire beim Ausfiillen der Fragebogen oder Angst vor psychologisierender Stigmatisie-
rung, konnten nicht ausgeschlossen werden. Die Patienten wurden unter dem Vorwand
einer Befragung zu Lebensqualitdt bei somatischen Beschwerden in die SomA-Studie
eingeschlossen. Die depressiven Patienten wollten mit Aussicht auf Therapie an der MP
Studie teilnehmen.

Zudem mogen die Ergebnisse Ausdruck des geringen emotionalen Selbstbewusstseins
und hohen Grades an Alexithymie sein, was bei Patienten mit SFS (,,Normopathen*)
teilweise beschrieben wurde (Zepf, 1986; Davidson und MacGregor, 1998; De Gucht und
Heiser, 2003; Waller und Scheidt, 2006). Derartige Faktoren wurden in dieser Studie
nicht erfasst.
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