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1 .  Zusammenfassung 

Die Diagnosekriterien von psychosomatischen Störungen haben sich in den neuen 

Diagnosesystemen DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th 

Edition) und ICD-11 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health, 

11th Edition) grundlegend verändert: Somatoforme Störungen wurden durch die somatische 

Belastungsstörung (engl. Somatic Symptom Disorder) ersetzt. Während früher medizinisch 

erklärbare, körperlich Symptome ein Ausschlusskriterium waren, wird die somatische 

Belastungsstörung (SB) nun durch übermäßige Gedanken, Gefühle oder Verhaltensweisen 

in Bezug auf körperliche Beschwerden definiert, die mindestens sechs Monate andauern. 

Diese Veränderung der diagnostischen Kriterien werde erhebliche Auswirkungen auch auf 

das Krankheitsverständnis in der Primärversorgung haben. Die Zusammenhänge dieser 

neuen Diagnose wurden bislang wenig untersucht, weswegen die Prävalenz der SB in der 

Allgemeinmedizin noch unklar ist. Jedoch gibt es validierte Selbstauskunftsfragebögen, die 

eine erste Einschätzung geben können. Auch die Diagnosekriterien von 

Persönlichkeitsstörungen haben sich in den neuen Diagnosesystemen verändert: Statt der 

bisherigen Kategorien wird nun eine dimensionale Einschätzung der 

Persönlichkeitsfunktionen vorgenommen und Dysfunktionen oder Einschränkungen im 

Selbst und in interpersonellen Beziehungen betrachtet. Außerdem können zusätzliche 

maladaptive Persönlichkeitsmerkmale diese Dysfunktionen genauer beschreiben und 

erklären. Nach dem Forschungsstand wurde im Hinblick auf die bisherige Diagnosekriterien 

mehrfach gezeigt, dass somatoforme Störungen sowohl mit kategorialen 

Persönlichkeitsstörungen als auch mit unauffälligen/adaptiven Persönlichkeitsmerkmalen 

zusammenhängen. Wie die Sichtweise von Hausärzt*innen auf die Diagnostik und 

Behandlung von den bisherigen somatoformen Störungen ist, wurde bereits untersucht. 

Dabei wurde jedoch der Zusammenhang mit Persönlichkeitsaspekten bisher noch nicht 

berücksichtigt. 

In der vorliegenden Arbeit wurde zunächst die Prävalenz der SB in der Allgemeinmedizin 

untersucht. Anschließend wurde der Zusammenhang der SB mit den neuen 
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Persönlichkeitsaspekten aus ICD-11 und DSM-5-AMPD (Alternative Model for Personality 

Disorders) betrachtet. Abschließend wurde die hausärztliche Perspektive auf diesen 

Zusammenhang qualitativ erhoben.   

Die erste Studie fokussierte sich auf die diagnostische Genauigkeit verschiedener Cut-off 

Werte der Screening Instrumente PHQ-15 (Patient Health Questionnaire-15) und SSD-12 

(Somatic Symptom Disorder B Criteria Scale-12) zur Erkennung von Patient*innen mit SB in 

der Primärversorgung. Zwei unterschiedliche, in verschiedenen Settings validierte 

Kombinationen von Cut-offs wurden getestet. Die Ergebnisse zeigen, dass die zuerst 

empfohlene Kombination (PHQ-15 ≥ 9, SSD-12 ≥ 23) für Hausarztpraxen zu streng ist und 

weniger Sensitivität aufweist als in Settings mit hoher Prävalenz, wie z.B. im 

psychosomatischen Setting. Die zweite Kombination (PHQ-15 ≥ 8, SSD-12 ≥ 13) war 

hingegen besser anwendbar, jedoch ist weitere Forschung notwendig, um diese Ergebnisse 

basierend auf diagnostischen Interviews zu bestätigen. Diese Studie betont die 

Notwendigkeit, die Kriterien für die SB-Diagnose in primärärztlichen Kontexten zu 

diskutieren und gegebenenfalls anzupassen. 

Die zweite Studie untersuchte den Zusammenhang zwischen SB und 

Persönlichkeitsaspekten basierend auf ICD-11 und DSM-5-AMPD Kriterien für 

Persönlichkeitsstörungen. Hierbei wurden sowohl die Persönlichkeitsfunktion als auch 

maladaptive Persönlichkeitsmerkmale betrachtet. Es wurde ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen SB und Persönlichkeitsfunktion gefunden. Darüber hinaus 

wurden Zusammenhänge zwischen SB und den maladaptiven Persönlichkeitseigenschaften 

negative Affektivität und Psychotizismus festgestellt. Die Ergebnisse zeigen, dass die 

Persönlichkeit maßgeblich zur Schwere der SB beiträgt. Dies unterstreicht die Bedeutung 

einer ganzheitlichen Betrachtung von SB, die auch die Persönlichkeitsstruktur der 

Patient*innen berücksichtigt. Persönlichkeitsfaktoren, die mit somatischen Symptomen in 

Verbindung stehen, können wertvolle Hinweise für die Therapie und Kommunikation 

zwischen betroffenen Patient*innen und behandelnden Hausärzt*innen liefern. 

Die dritte Studie setzte diese Erkenntnisse in einen praktischen Kontext und beleuchtete die 

Perspektive von Hausärzt*innen auf die oben genannten Zusammenhänge. Dabei wurde 
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gezeigt, dass viele Hausärzt*innen Schwierigkeiten haben, Persönlichkeitsmerkmale und 

deren Einfluss zu erkennen und zu benennen. Dies liegt vor allem an fehlender sprachlicher 

und fachlicher Kompetenz im Bereich der Persönlichkeitsstörungen. Die Ergebnisse 

verdeutlichen, dass eine interdisziplinäre Schulung, die das Thema 

Persönlichkeitsstörungen und Kommunikationsfähigkeiten behandelt, die Versorgung von 

Patient*innen mit komplexen Störungsbildern verbessern könnte.   
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2 .  Abstract 

The diagnostic criteria for psychosomatic disorders have changed fundamentally in the new 

diagnostic systems DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th 

Edition) and ICD-11 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health, 

11th Edition): Somatoform disorders have been replaced by somatic symptom disorder 

(SSD). Whereas previously medically explainable physical symptoms were an exclusion 

criterion, SSD is now defined by excessive thoughts, feelings or behavior in relation to 

physical complaints that last at least six months. This change in the diagnostic criteria will 

also have a significant impact on the understanding of the illness in primary care. The 

correlations of this new diagnosis have been little investigated so far, which is why the 

prevalence of SB in general practice is still unclear. However, there are validated self-report 

questionnaires that can provide an initial assessment. The diagnostic criteria for personality 

disorders have also changed in the new diagnostic systems: Instead of the previous 

categories, a dimensional assessment of personality functions is now made and 

dysfunctions or limitations in the self and in interpersonal relationships are considered. 

Furthermore, additional maladaptive personality traits can describe and explain these 

dysfunctions more precisely. According to the current state of research, it has been shown 

several times regarding the previous diagnostic research criteria that somatoform disorders 

are related both to categorical personality disorders and to inconspicuous/adaptive 

personality traits. The views of GPs on the diagnosis and treatment of somatoform disorders 

have already been investigated. However, the relationship with personality aspects has not 

yet been considered. 

In this work, firstly the prevalence of SSD in general practice was examined, secondly the 

relationship between SSD and the new personality aspects from ICD-11 and DSM-5-AMPD 

(Alternative Model for Personality Disorders) was analyzed, and finally the general 

practitioners’ perspectives on this relationship were examined qualitatively.   

The first study focused on the diagnostic accuracy of different cut-off values of the screening 

instruments Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15) and Somatic Symptom Disorder- B 
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Criteria Scale-12 (SSD-12) for the detection of patients with SSD in primary care. Two 

different combinations of cut-offs validated in different settings were tested. The results 

show that the first recommended combination (PHQ-15 ≥ 9, SSD-12 ≥ 23) is too strict for 

general practices and has less sensitivity than in settings with a high prevalence, such as 

psychosomatic settings. In contrast, the second combination (PHQ-15 ≥ 8, SSD-12 ≥ 13) was 

more applicable, but further research is needed to confirm these results based on diagnostic 

interviews. This study emphasizes the need to discuss and possibly adapt the criteria for 

diagnosing SSD in primary care settings. 

The second study examines the relationship between SSD and personality aspects based on 

ICD-11 and DSM-5-AMPD criteria for personality disorders. Both personality functioning and 

maladaptive personality traits were analyzed. A significant correlation was found between 

SSD and personality functioning. In addition, correlations were found between SSD and the 

maladaptive personality traits negative affectivity and psychoticism. The results show that 

personality contributes significantly to the severity of SSD. This emphasizes the importance 

of taking a holistic view of SSD that also considers the personality structure of the patient. 

Personality factors that are associated with somatic symptoms can provide valuable 

information for therapy and communication between affected patients and their general 

practitioners. 

The third study puts these findings in a practical context and examines the perspectives of 

general practitioners on the above-mentioned relationships. It was shown that many general 

practitioners have difficulties recognizing and naming personality traits and their impact. 

This is mainly due to a lack of linguistic and professional expertise in the field of personality 

disorders. The results make it clear that interdisciplinary training on personality disorders 

and communication skills could improve the care of patients with complex disorders. 
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3 .  Einleitung 

3.1. Hintergrund der Somatischen Belastungsstörung 

Somatoforme Störungen werden im ICD-10 (International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems, 10th edition) und DSM-IV (Diagnostic and Statistic 

Manual of Mental Disorders- 4th Edition) diagnostiziert, wenn körperliche Symptome 

auftreten, aufgrund derer sich die Betroffenen trotz negativen Befundes wiederholt 

medizinischen Untersuchungen unterziehen [1, 2]. Darunter fallen aufgrund der strengen 

Diagnosekriterien die seltene Somatisierungsstörung, die hypochondrische Störung, die 

somatoforme autonome Funktionsstörung, die anhaltende Schmerzstörung und sonstige 

und nicht näher bezeichnete somatoforme Störungen. Die bisherige Diagnostik der 

somatoformen Störungen zeigt jedoch verschiedene Kritikpunkte: Erstens, somatoforme 

Störungen werden diagnostiziert, wenn keine biomedizinischen Ursachen den somatischen 

Beschwerden zugrunde liegen. Das bedeutet, dass somatische Symptome, denen 

psychischen Ursachen zugeschrieben werden, von solchen unterschieden werden, die 

biomedizinische Ursachen haben. Der Dualismus von Körper und Geist bzw. die Dichotomie 

von biomedizinischen und psychologischen Ursachen wird jedoch kritisiert [3]. Die 

Arbeitsgruppen der internationalen diagnostischen Manuale haben versucht diese 

Limitationen zu überwinden. In der fünften Auflage des Diagnostischen und Statistischen 

Handbuchs Psychischer Störungen (DSM-5) [4] und in der elften Auflage des Internationalen 

Klassifikationssystems der Störungen (ICD-11) [5] wurden deshalb erhebliche 

Veränderungen vorgenommen. Psychosomatische Diagnosen bzw. bisherige sogenannte 

somatoforme Störungen werden von der somatischen Belastungsstörung (engl. Somatic 

symptom disorder) abgelöst. Die somatische Belastungsstörung (SB) wird definiert durch ein 

A-, ein B- und ein C-Kriterium. Das Vorhandensein somatischer Beschwerden, die belastend 

sind oder zu einer erheblichen Beeinträchtigung des täglichen Lebens führen, stellen das A-

Kriterium dar. Exzessive Gedanken, Gefühle oder Verhaltensweisen stellen das B-Kriterium 

dar. Das C-Kriterium wird definiert von einer zeitlichen Dauer der Symptome von mindestens 

sechs Monaten. Neu an dieser Definition ist, dass das A-Kriterium, die somatischen 

Beschwerden, trotz einer körperlichen Ursache vorhanden sein können. Das bedeutet, auch 
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wenn es einen somatischen „Auslöser“ gibt oder ein körperliches Erklärungsmodell für die 

Diagnose vorhanden ist, wird die SB diagnostiziert, wenn das B-Kriterium (unangemessene 

Gedanken, Gefühle und Verhaltensweisen) erfüllt ist. Des Weiteren wird der Schweregrad 

der SB unterteilt in leicht, mittelschwer und schwer. In einer Umfrage gaben deutsche 

Hausärzt*innen an, dass etwa 7,7 % ihrer Patient*innen die Kriterien für eine SB erfüllen 

würden, was deutlich unter der bisherigen Schätzung von 20-36 % bei der früheren 

Diagnosekategorie der somatoformen Störungen liegt [6, 7]. Die genaue Häufigkeit von SB in 

der Hausarztpraxis ist jedoch noch unklar, da bisher keine semi-strukturierten Interviews zur 

Erhebung der Prävalenz durchgeführt wurden. Stattdessen wird die Prävalenz einer Störung 

häufig mithilfe von Selbstauskunftsfragebögen ermittelt, da die Anwendbarkeit 

ressourcensparender ist als ausführliche diagnostische Interviews. Obwohl die neuen 

Diagnosekriterien der SB noch nicht in der Praxis angewendet werden, ist die diagnostische 

Umstellung aufgrund der hohen Prävalenz für Allgemeinmediziner*innen von hoher 

Bedeutung. Zwei frei verfügbare Selbstauskunftsfragebögen können in Kombination die 

Symptome einer SB als Screening-Instrumente erfassen [8]: Der Fragebogen Patient Health 

Questionnaire-15 (PHQ-15) [9] und der Fragebogen Somatic Symptom Disorder-B Criteria 

Scale (SSD-12) [10, 11]. Beide Fragebögen wurden zusammen validiert und standardisiert. 

Der PHQ-15 erfasst dabei das A-Kriterium (somatische Beschwerden), der SSD-12 das B-

Kriterium (Gedanken, Gefühle und Verhaltensweisen bzgl. der somatischen Beschwerden). 

Zwei Validierungsstudien der Fragebögen wurden einmal in einer deutschen 

psychosomatischen Klinik und einmal in chinesischen Allgemeinkrankenhäusern 

durchgeführt [12, 13]. In beiden Validierungsstudien wurden semistrukturierte 

diagnostische Interviews für SB als Referenzstandard verwendet. Die diagnostische 

Genauigkeit der beiden Fragebögen war in beiden Studien gut. Die tatsächliche Prävalenz 

der SB war in beiden Settings jedoch sehr hoch. Für die deutsche Allgemeinmedizin liegt zum 

aktuellen Zeitpunkt keine Validierungsstudie vor. Obwohl die internationalen 

Klassifikationssysteme die oben beschriebenen Hürden der Vorgängerdiagnosen, der 

somatoformen Störungen, überwinden wollten, wurde in der Forschung der Begriff 

persistierende funktionelle Körperbeschwerden (engl. Persistent functional somatic 

disorders) geprägt [14]. Dieser Begriff wurde eingeführt, um verschiedene, sich 
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überschneidende Störungsbilder zusammenzufassen. Diesbezüglich zeigen Patient*innen 

mit Fibromyalgie-Syndrom, Chronischem Erschöpfungssyndrom und Reizdarmsyndrom 

starke Überlappungen in ihrer Symptomatik [15-17]. PFK liegt folgendes gemeinsames 

Phänomen zugrunde: anhaltende und störende körperliche Symptome, die klinisch auf der 

Grundlage charakteristischer Symptommuster diagnostiziert werden, und nach Abwägung 

anderer möglicher somatischer und psychischer Differentialdiagnosen gestellt werden [14]. 

Dabei wird gefordert, dass der Begriff PFK innerhalb der Krankheitsklassifikationen einen 

neutralen Platz einnehmen soll, der weder eine somatische Krankheitsätiologie noch eine 

psychische Störung begünstigt. Der Unterschied zwischen den Störungsbildern 

persistierende funktionelle Körperbeschwerden (PFK) und SB liegt also darin, dass SB nach 

den internationalen Klassifikationssystemen eine psychische Diagnose darstellt. Die SB, 

erhoben durch die Screening-Fragebögen SSD-12 und PHQ-15, stellt somit zwar einen 

Teilbereich der PFK dar, umfasst aber nicht alle Störungsbilder, die von dem Begriff PFK 

adressiert werden sollen.  

 

3.2. Hintergrund von Persönlichkeitsstörungen 

In der Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen erfolgte ein weiterer Paradigmenwechsel. 

Hauptgründe für diese Überarbeitungen waren die erhebliche intradiagnostische 

Heterogenität.  Beispielsweise gibt es 256 Kombinationen von Diagnosekriterien für die 

Borderline-Persönlichkeitsstörung [18], sowie die häufige Zuweisung der Diagnose 

„unspezifische Persönlichkeitsstörung“ anstelle von spezifischen Persönlichkeitsstörungen 

[19]. Die Einführung eines Schweregradkontinuums anstelle starrer Kategorien sollte die 

flexible Natur von Persönlichkeitsstörungen stärker widerspiegeln und somit zur 

Entstigmatisierung der Diagnose beitragen [19]. Zudem deutet die Evidenz darauf hin, dass 

Persönlichkeitsstörungen dimensionaler Natur sind, da die Unterschiede zwischen 

Betroffenen und Nicht-Betroffenen eher kontinuierlich als diskret erscheinen [20]. Ein 

weiterer Grund für die Überarbeitung der Diagnosekriterien für Persönlichkeitsstörungen ist, 

dass das Verständnis von Persönlichkeitsstörungen auch für Mitarbeiter*innen des 

Gesundheitssystems, die keine hoch-spezialisierten Expert*innen sind, ermöglicht werden 
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soll [19]. Die Überwindung dieser Probleme wurde durch das DSM-5 Alternative Modell für 

Persönlichkeitsstörungen (DSM-5-AMPD) angefangen und anschließend in das ICD-11-

Diagnosesystem übernommen [21]. Dabei wird zunächst der Schweregrad der Selbst- und 

zwischenmenschlichen Dysfunktion bewertet, wobei unterschieden wird zwischen einer 

leichten, mittelschweren oder schweren Persönlichkeitsstörung. Dabei werden Aspekte des 

Selbst, also der Identität, des Selbstwertes, der Selbsteinschätzung und Selbststeuerung, 

sowie Aspekte der zwischenmenschlichen Funktion, also der Fähigkeit, nahe und für beide 

Seiten befriedigende Beziehungen aufzubauen und aufrechtzuerhalten, oder der Fähigkeit, 

die Sichtweisen anderer zu verstehen und Konflikte in Beziehungen zu bewältigen, 

untersucht [22]. Diese Beeinträchtigungen müssen seit mindestens zwei Jahren bestehen 

und kognitive, verhaltensbezogene und emotionale Manifestationen aufweisen [23]. Neben 

der allgemeinen Dysfunktion oder dysfunktionalen Persönlichkeitsfunktion (PF) im Selbst 

und in zwischenmenschlichen Beziehungen kann anhand von maladaptiven 

Persönlichkeitsmerkmalen die Persönlichkeitsstörung spezifischer beurteilt werden. Im 

ICD-11 umfassen die maladaptiven Persönlichkeitsmerkmale negative Affektivität, 

Verschlossenheit, Antagonismus, Disinhibition und Anankasmus [5]. Hingegen im DSM-5-

AMPD wird anstelle von Anankasmus Psychotizismus genannt [4]. Obwohl einige 

Forschungsergebnisse und klinischen Beobachtungen darauf hindeuten, dass Merkmale 

von Schizotypie und Psychotizismus, wie z. B. merkwürdige Verhaltensweisen, 

Denkstörungen und eine Veranlagung zu schizophrenen Symptomen, nicht vernachlässigt 

werden sollten [24, 25], wurde Psychotizimus nicht in das ICD-11 mitaufgenommen. Dass 

im ICD-11 Schizotypie nicht als Persönlichkeitsstörung betrachtet wird, werten Forschende 

jedoch als eine Schwäche des ICD-11 [26]. Des Weiteren wurde aus Gründen der 

Vereinfachung das Persönlichkeitsmerkmal Zwanghaftigkeit, was im ICD-11 Anankasmus 

darstellt, im DSM-5-AMPD weggelassen [27]. Stattdessen definiert das DSM-5-AMPD 

Anankasmus oder Zwanghaftigkeit, wie z. B. einen starren Perfektionismus, als Ausdruck 

einer geringen Enthemmung, also als niedrige Disinhibition. Diese Entscheidung wird durch 

empirische Daten teilweise unterstützt [28, 29]. Zuletzt unterscheiden sich DSM-5-AMPD 

und ICD-11 insofern, als dass das ICD-11 keine spezifischen Facetten innerhalb der 

übergeordneten Merkmalsdomänen beschreibt. Während im DSM-5-AMPD z.B. das 
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Persönlichkeitsmerkmal Antagonismus mit den Facetten Grandiosität, Hinterlist oder 

Manipulation beschrieben wird, fehlen diese Beschreibungen in der ICD-11 gänzlich. 

Aufgrund dieser geringen, jedoch nicht zu vernachlässigenden Unterschiede wurde ein 

kombiniertes Instrument entwickelt, das alle sechs zentralen Merkmalsdomänen 

berücksichtigt. Die zwei Konzepte PF und maladaptive Persönlichkeitsmerkmale leiten sich 

ursprünglich von zwei unterschiedlichen klinischen Traditionen ab, zeigen jedoch 

Überschneidungen [21, 30-33]. Dabei spiegeln die Extreme der Persönlichkeitsmerkmale 

häufig Annahmen über die Persönlichkeitsdysfunktion wider [33] und umgekehrt. Mithilfe 

bifaktorieller oder faktorenanalytischer Ansätze höherer Ordnung haben aktuelle Studien 

gezeigt, dass sich PF und maladaptive Merkmale stark überschneiden. Dabei wurde gezeigt, 

dass PF mit einem allgemeinen Faktor der Persönlichkeitsstörungen übereinstimmt, 

während die maladaptiven Persönlichkeitsmerkmale spezifischere Phänotypen von 

Persönlichkeitsstörungen erfassen [34-36]. Das HiTOP-Modell (Hierarchical Taxonomy of 

Psychopathology) wurde vor wenigen Jahren entwickelt und stellt eine hierarchische 

Taxonomie psychischer Störungen dar. Dabei wird von einem übergeordneten 

Psychopathologiefaktor ausgegangen, der die gemeinsame Varianz aller psychischen 

Symptome und Störungen erklärt [37], ähnlich dem Konzept der allgemeinen 

Persönlichkeitsfunktion im AMPD-Ansatz (Alternative Model of Personality Disorders) des 

DSM-5 [34]. Eine neuere Untersuchung bestätigte die Konvergenz zwischen 

Persönlichkeitsstörungen und den Faktoren höherer Ordnung im HiTOP-Modell [38]. Auch 

somatoforme Störungen werden im HiTOP-Modell eingeordnet, zunächst dem 

internalisierenden Spektrum. Im Rahmen einer Neuausrichtung werden sie nun jedoch 

neben dem internalisierenden und externalisierenden Spektrum als eigenständiges 

Spektrum betrachtet [39]. Aufgrund der Studienlage, auf der die Konzipierung des HiTOP-

Modells beruht, sollten weiterhin Bifaktormodelle für die Erforschung der 

Persönlichkeitspathologie angewendet werden. 
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3.3. Bisherige Erkenntnisse über Persönlichkeitsmerkmale und 

Persönlichkeitsstörungen als Einflussfaktoren auf persistierende funktionelle 

Körperbeschwerden 

In einer systematischen Übersichtsarbeit wurden Studien über die Beziehung zwischen 

Persönlichkeitspathologie und persistierenden funktionellen Körperbeschwerden und 

explizit der SB untersucht und im Hinblick auf die neuen Diagnosekriterien interpretiert [40]. 

Wenngleich in keiner Studie ein direkter Zusammenhang der SB mit den neuen 

Diagnosekriterien der Persönlichkeitsstörungen nach ICD-11 oder DSM-5-AMPD gefunden 

wurde, wurden die vorhanden Studien so interpretiert, dass bei Menschen mit einer 

somatoformen Störung eine höhere Schadensvermeidung, eine geringere Selbststeuerung 

und Kooperationsbereitschaft [41], ausgeprägte selbstaufopfernde und selbstkritische 

Abwehrmechanismen [42], eine höhere Empfindlichkeit gegenüber negativen Emotionen 

und ein geringeres Vertrauen in andere Menschen [43] festgestellt wurden. Diese Ergebnisse 

können als Störungen des Selbst und der zwischenmenschlichen Beziehungen im Sinne der 

dimensionalen Persönlichkeitsdiagnostik interpretiert werden [40]. Das von Van den Bergh 

vorgeschlagene Modell der prädiktiven Verarbeitung postuliert, dass negative Affektivität auf 

der physiologischen Ebene des Gehirns dazu beitragen kann, zuvor verarbeitete falsch-

negative Signale vorherzusagen [44]. In diesem Zusammenhang antizipiert das Gehirn einen 

ungünstigeren physiologischen Zustand, basierend auf der Prämisse „Vorsicht ist besser als 

Nachsicht“ oder „besser den Teufel, den Du kennst, als das, was Du nicht kennst“ [44]. 

Dadurch erleben Menschen, mit negativer Affektivität somatisches Unbehagen, auch wenn 

der sensorische Input objektiv weniger negativ wahrgenommen wird [45]. Untersuchungen, 

die das Affective Picture Paradigm heranziehen, deuten darauf hin, dass dieses Phänomen 

möglicherweise mit einer eingeschränkten Fähigkeit zur Erkennung eigener Emotionen in 

Verbindung steht. Ganz konkret wurden Patient*innen mit und ohne häufige somatische 

Beschwerden im Rahmen von Experimenten zum Affective Picture Paradigm negative Bilder 

gezeigt, die die Teilnehmer*innen in einen Zustand negativer Affektivität versetzt haben. In 

diesem Zustand berichteten die Teilnehmer*innen mit häufigen somatischen Beschwerden 

von einer stärkeren Belastung ihrer somatischen Symptome [46, 47]. Die Ergebnisse des 
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Modells der allostatischen Last deuten außerdem darauf hin, dass Menschen mit 

Schwierigkeiten im Umgang mit Stress langfristige Stressreaktionen entwickeln [48-51], die 

wiederum verschiedene körperliche Gesundheitsprobleme verursachen können. Solche 

stressbedingten physiologischen Veränderungen sind bereits bei Kindern nachweisbar, die 

Missbrauch, Vernachlässigung oder Misshandlung erlebt haben [52].  

Inwieweit die Persönlichkeit von Patient*innen mit SB in der Primärversorgung eine Rolle 

spielt, wurde bisher noch nicht ausreichend erforscht. 

 

3.4. Die hausärztliche Perspektive auf persistierende funktionelle 

Körperbeschwerden 

Patient*innen mit langanhaltenden Körperbeschwerden werden in erster Instanz in der 

Grundversorgung von Hausärzt*innen behandelt. In qualitativen Studien wurden bereits 

hausärztliche Perspektiven auf persistierende funktionelle Körperbeschwerden untersucht  

[53, 54]. Dabei wurde unter anderem gezeigt, dass Hausärzt*innen verschiedene Strategien 

anwenden, um diese zu behandeln [53]. Am bedeutendsten sei dabei einerseits eine 

vertrauensvolle Hausärzt*innen-Patient*innen Beziehung, andererseits auch dass unnötige 

Untersuchungen vermieden werden [54]. Eine weitere qualitative Untersuchung in 

Schweizer Allgemeinkrankenhäusern ergab, dass Hausärzt*innen und medizinisches 

Fachpersonal bei Patient*innen mit körperlichen Beschwerden psychische 

Begleiterkrankungen häufig übersehen. Gründe hierfür sind unter anderem der begrenzte 

interdisziplinäre Austausch, Faktoren des Umfelds, gesellschaftliche Vorurteile sowie die 

hohe Arbeitsbelastung im Klinikalltag [55]. Zudem wird erörtert, dass bestimmte 

Persönlichkeitsmerkmale die Erkennung und Behandlung von psychischer und somatischer 

Multimorbidität erschweren könnten [56]. Bisher ist jedoch unklar, in welchem Maße 

Hausärzt*innen persistierende funktionelle Körperbeschwerden in Verbindung mit 

auffälligen Persönlichkeitsmerkmalen wahrnehmen und wie sie dies in ihrem Praxisalltag 

berücksichtigen. Um diese Wissenslücke zu schließen, wurde eine qualitative Studie 

durchgeführt. Der qualitative Ansatz wurde gewählt, um systematisch die Erfahrungen der 
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Hausärzt*innen mit der SB bzw. mit persistierenden funktionellen Körperbeschwerden zu 

untersuchen und ihre Einstellungen hinsichtlich des Zusammenhangs mit 

Persönlichkeitsaspekten in der täglichen Praxis zu analysieren. 

 

3.5. Forschungsfragen dieser Arbeit 

Wie oben beschrieben, wird die somatische Belastungsstörung als neue Diagnose noch 

nicht im deutschen Gesundheitssystem angewendet, jedoch schon erforscht. Es bleibt 

dabei unklar, wie häufig die SB in der Primärversorgung auftritt und wie sie mit den neuen 

diagnostischen Kriterien von Persönlichkeitsstörungen zusammenhängt, und wie die 

hausärztliche Sichtweise auf Persönlichkeitsaspekte ist. Aus diesen Gründen ergeben sich 

folgende Fragestellungen:  

I. Zunächst wird ermittelt, wie häufig die SB in der Primärversorgung auftritt, 

basierend auf Cut-offs, die im psychosomatischen Setting sowie in 

Allgemeinkrankenhäusern berechnet wurden.   

II. Des Weiteren wird untersucht, inwiefern Zusammenhänge bestehen zwischen SB 

und den neu definierten Kriterien von Persönlichkeitsstörungen: PF und 

spezifische maladaptive Persönlichkeitsmerkmale nach ICD-11 und DSM-5-

AMPD. Dabei wird insbesondere untersucht, ob maladaptive 

Persönlichkeitsmerkmale unabhängig von PF mit SB assoziiert sind. Außerdem 

wird beobachtet, ob hausärztliche Patient*innen mit und ohne SB Unterschiede 

zeigen hinsichtlich PF und maladaptiven Persönlichkeitsmerkmalen.  

III. Zuletzt wird qualitativ die Perspektive von Hausärzt*innen in ihrem Praxisalltag 

auf den Zusammenhang von Persönlichkeit und persistierenden funktionellen 

Körperbeschwerden erhoben.  

 

  



Methoden der Studien 

14 
 

4 .  Methoden der Studien 

4.1. Erste Publikation: Anwendung des SSD-12 in der Hausarztbevölkerung  

In der ersten Studie wurde die Häufigkeit der somatischen Belastungsstörung in der 

Primärversorgung anhand von Selbstauskunftsfragebögen und unterschiedlichen Cut-offs 

ermittelt, die aus dem psychosomatischen Klinik-Setting und dem allgemeinmedizinischen 

Krankenhaus-Setting abgeleitet wurden. Hierbei wurden die Ergebnisse der Studien von 

Toussaint et al. [12] und Cao et al. [13] zugrunde gelegt. Dabei werden die beobachteten 

Ergebnisse mit erwarteten Ergebnissen, basierend auf verschiedenen plausiblen 

Prävalenzen und den bekannten Sensitivitäts- und Spezifitätswerten, verglichen. 

 

4.1.1. Studiendesign, Ablauf und Stichprobe 

Die zur Re-Analyse herangezogenen Daten wurden in einer 2016 durchgeführten 

Querschnittstudie des Instituts für Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung der 

Technischen Universität München erhoben [57]. Die Datenerhebung fand zwischen Oktober 

2015 und April 2016 in fünf allgemeinmedizinischen Praxen in Bayern statt. Jede Praxis 

wurde dazu aufgefordert, 50 aufeinanderfolgende erwachsene Patient*innen ohne vorherige 

Terminvereinbarung und den/ die darauffolgende*n Patienten/-in mit Terminvereinbarung zu 

bitten, einen Fragebogen auszufüllen. Patient*innen, die lediglich ein Rezept abholten und 

dabei keinen Arzt konsultierten oder eine sofortige Notfallversorgung benötigten, wurden 

ausgeschlossen. Insgesamt wurden somit 501 Patient*innen rekrutiert. Der Fragebogen 

umfasste soziodemografische Daten, den Grund für den Arztbesuch, somatische und 

psychische Symptome, Persönlichkeitsmerkmale sowie die Zufriedenheit mit der Praxis.  

 

4.1.2. Eingesetzte Fragebögen 

Zur Erfassung von somatischen Belastungsstörungen wurden zwei validierte Fragebögen 

eingesetzt:  

1. Der Patienten-Gesundheitsfragebogen (Patient Health Questionnaire-15, PHQ-15): 

Dieser Selbstauskunftsfragebogen erfasst mit 13 Items das Vorhandensein sowie 
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den Schweregrad typischer somatischer Symptome und wird somit häufig zur 

Identifikation von Personen mit erhöhter Symptombelastung genutzt (A-Kriterium der 

SB) [9]. Die Bewertung erfolgt auf einer Skala von 0 („nicht beeinträchtigt”) bis 2 

(„stark beeinträchtigt”). Zusätzlich zu den somatischen Symptomen werden durch 

zwei weitere Items Schlafstörungen sowie Antriebs- bzw. Energielosigkeit erfasst. Bei 

der alleinigen Verwendung des PHQ-15 als diagnostisches Screening-Instrument 

werden die Punktwerte der einzelnen Items summiert, wodurch ein Gesamtscore 

zwischen 0 und 30 entsteht. Ein Summenwert von 10 oder höher deutet auf eine 

moderate bis hohe Symptombelastung hin. Es ist jedoch zu beachten, dass der 

Summenwert nicht berechnet wird, wenn mehr als zwei Items nicht beantwortet 

wurden. 

2. Die Somatic Symptom Disorder-B Criteria Scale-12: Die Skala zur Erfassung des B-

Kriterium der somatischen Belastungsstörung ist ebenso ein 

Selbstauskunftsfragebogen und besteht aus 12 Items. Die darin abgefragten Kriterien 

umfassen exzessive Gedanken, Gefühle oder Verhaltensweisen in Bezug auf 

somatische Beschwerden, die jeweils durch vier Items abgedeckt werden [10]. Die 

einzelnen Items werden auf einer Skala von 0 („nie“) bis 4 („sehr oft“) bewertet. Der 

Gesamtscore kann somit zwischen 0 und 48 liegen, wobei dieser nicht berechnet 

wird, wenn mehr als drei Items fehlen. Insgesamt wird maximal ein fehlendes item 

pro Kriterium toleriert.  

Zur Klassifizierung der Teilnehmer als „testpositiv“ oder „testnegativ“ für SB verwendeten 

wir zwei verschiedene Kombinationen von Cut-off-Werten. Kombination #1 sind die von 

Toussaint et al. [12] vorgeschlagenen Grenzwerte von ≥9 für den PHQ-15 und ≥23 für den 

SSD-12. Kombination #2 sind die von Cao et al. [13] empfohlenen Werte mit ≥8 für den PHQ-

15 und ≥13 für den SSD-12. 
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4.1.3. Statistische Analyse 

Für die statistische Auswertung der Daten wurde das Programm SPSS in der Version 26.0 

(IBM Corp., Armonk, NY, USA) verwendet. Die empfohlenen Cut-off-Werte wurden auf Basis 

von Effizienzwerten ausgewählt, die den insgesamten Anteil korrekter Testergebnisse 

widerspiegeln, also sowohl richtig-positive als auch richtig-negative Testergebnisse 

berücksichtigen. Dabei wurde die von Toussaint et al. berechnete Sensitivität von 0,69 und 

eine Spezifität von 0,70 verwendet, sowie die von Cao et al. berechnete Sensitivität von 0,68 

und Spezifität von 0,80 [12, 13].  

Die Verteilung der quantitativen Daten wurde durch Mittelwert, Median, 

Standardabweichung, Interquartilsbereich und Range beschrieben, während qualitative 

Daten durch absolute und relative Häufigkeiten dargestellt wurden. Clopper-Pearson-

Konfidenzintervalle wurden verwendet, um die Genauigkeit der Schätzungen und den 

Wertebereich unbekannter Häufigkeiten zu prüfen. Kreuztabellen wurden erstellt, um die 

Übereinstimmung der beobachteten Testpositiven mit den Werten von Sensitivität und 

Spezifität zu untersuchen. Verschiedene Prävalenzwerte wurden analysiert, um 

Abweichungen zwischen erwarteten und beobachteten Testergebnissen zu vergleichen.   
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4.2. Zweite Publikation: Zusammenhang der somatischen Belastungsstörung 

mit Persönlichkeitsstörungen 

Die zweite Studie untersucht explorativ, ob und welche Zusammenhänge zwischen der SB, 

PF und maladaptiven Persönlichkeitsmerkmalen bestehen. Es soll untersucht werden, ob 

PF mit SB zusammenhängen und maladaptive Persönlichkeitsmerkmale darüber hinaus, 

unabhängig von PF, mit SB assoziiert sind. Außerdem wird untersucht, ob sich hausärztliche 

Patient*innen mit und ohne SB in Bezug auf PF und maladaptive Persönlichkeitsmerkmale 

unterscheiden. Ziel ist es, die Rolle dieser Faktoren im Zusammenhang mit SB besser zu 

verstehen. 

 

4.2.1. Studiendesign, Ablauf und Stichprobe 

Die Querschnittsstudie fand zwischen Dezember 2022 und Mai 2023 in sechs hausärztlichen 

Praxen in Bayern, Deutschland, statt. Die Patient*innen wurden entweder vom Studienteam 

(der Doktorandin, VS oder der wissenschaftlichen Hilfskraft, PB) oder von medizinischen 

Fachangestellten im Wartebereich auf die Studie angesprochen und erhielten umfassende 

schriftliche und mündliche Informationen über die Studie. Um an der Studie teilnehmen zu 

können, mussten die Patient*innen bestimmte Kriterien erfüllen: Sie mussten die Praxis 

eines Hausarztes aufsuchen, über 18 Jahre alt sein, über ausreichende Deutschkenntnisse 

verfügen und ihr mündliches Einverständnis zur Teilnahme geben. Bei Zustimmung und 

Erfüllen der Einschlusskriterien wurde den Teilnehmer*innen ein Fragebogen zur 

Selbstauskunft überreicht. Dieser enthielt Fragen zur SB, zur Persönlichkeit, zu sonstigen 

psychischen Belastungen, zur hausärztlichen Behandlung, zu Medikamenten und Fragen zu 

sozioökonomischen Faktoren. Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen 

Fakultät der Technischen Universität München mit der Referenznummer 2022-158 S 

genehmigt. 
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4.2.2. Bewertung der somatischen Belastungsstörung 

Wie in der ersten Studie wurde auch hier der Fragebogen SSD-12 in Kombination mit dem 

validierten Selbstauskunftsfragebogen PHQ-15 verwendet [12]. Da im deutschsprachigen 

Raum die von Toussaint et al. empfohlene Kombination von Cut-off-Werten, trotz der in 

Studie 1 beschriebenen Probleme, gebräuchlich ist, haben wir die Cut-offs von ≥9 für den 

PHQ-15 und ≥23 für den SSD-12 zur Unterscheidung von Patientengruppen mit und ohne SB 

verwendet. 

 

4.2.3. Bewertung von Persönlichkeitsfunktion und maladaptiven 

Persönlichkeitsmerkmalen  

Der LPFS-BF 2.0 (Level of Personality Functioning Scale- Brief Form 2.0) ist ein 

Selbstbeurteilungsfragebogen mit 12 Items, der die Dysfunktion der Selbst- und 

zwischenmenschlichen Funktionsfähigkeit bewertet [58, 59]. Die ersten sechs Items 

beziehen sich auf die Selbstfunktionalität, die anderen sechs Items untersuchen 

zwischenmenschliche Funktionen.  

Die maladaptiven Persönlichkeitsmerkmale wurden mit dem modifizierten 

Persönlichkeitsinventar für DSM-5-Kurzform Plus (PID-5BF+M) erfasst [26, 60]. Der 

Fragebogen umfasst 36 Items und misst mit je sechs Items die sechs 

Persönlichkeitsmerkmale Psychotizismus, Enthemmung, negative Affektivität, 

Verschlossenheit und Antagonismus (nach DSM-5-AMPD), sowie das sechste ICD-11-

spezifische Merkmal Anankasmus.  

Die Fragebögen LPFS-BF 2.0 und PID-5BF+M erfassen beide einen allgemeinen Faktor, der 

auf Dysfunktionen im Selbst und in der zwischenmenschlichen Funktionsfähigkeit hinweist 

[61].  
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4.2.4. Weitere Bewertungen 

Psychischen Komorbiditäten wie Depressionen und Angstsymptome wurden anhand des 

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) [62] und des Generalized Anxiety Disorder 

Inventory-7 (GAD-7) [63] erhoben.  

 

4.2.5. Statistische Analyse 

Für die statistischen Analysen nutzten wir SPSS 26.0 [64] und R Version 4.1.0 [65]. 

Quantitative Daten wurden durch Mittelwerte (M), Prozentsätze und Standardabweichungen 

(SD) beschrieben. Um die spezifische Varianz maladaptiver Merkmale von der 

Persönlichkeitsfunktion (PF) zu trennen, wendeten wir ein Bifaktor-(S-1)-Modell an, das die 

Gesamtvarianz der Items in einen allgemeinen Faktor und spezifische Faktoren unterteilt. 

Der allgemeine Faktor repräsentiert das Referenzkonstrukt (Persönlichkeitsdysfunktionen 

im Selbst und zwischenmenschlichen Beziehungen), während die spezifischen Faktoren die 

verbleibende Varianz maladaptiver Merkmale (die sechs maladaptiven 

Persönlichkeitsmerkmale) erfassen, ohne mit dem allgemeinen Faktor zu korrelieren. Durch 

die Trennung der spezifischen Varianz können eigene Schlüsse für die maladaptiven 

Persönlichkeitsmerkmale, unabhängig von der Persönlichkeitsfunktion, gezogen werden. 

Mithilfe der latenten Faktoren des Bifaktor-(S-1)-Modells führten wir eine Regression durch, 

um zu bestimmen, inwieweit SB durch PF und durch spezifische maladaptive Merkmale 

erklärt werden kann. Alter und Geschlecht wurden als Kontrollvariablen in die Regression 

einbezogen. Schließlich führten wir einen Mann-Whitney-U-Test durch, um Unterschiede in 

PF und maladaptiven Persönlichkeitsmerkmalen zwischen Patient*innen mit und ohne SB 

zu untersuchen. 

 

4.2.6. Berücksichtigung der Patient*innenperspektive 

Während der Dateneingabe- und Auswertung wurde eine Patient*innenvertreterin des 

Beirats des POKAL-Kollegs (PrädiktOren und Klinische Ergebnisse bei depressiven 

ErkrAnkungen in der hausärztLichen Versorgung, DFG-GRK 2621, [66]) konsultiert. Auf 
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Empfehlung des Bürger*innenbeirats wurde das Item vier des PHQ-15, das 

Menstruationsschmerzen erhebt, aus der Analyse ausgeschlossen, um Verzerrungen in der 

gemischtgeschlechtlichen Stichprobe zu vermeiden.   
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4.3. Dritte Publikation: Die hausärztliche Perspektive auf den Zusammenhang 

von persistierenden funktionellen Körperbeschwerden und 

Persönlichkeitsaspekten 

Im Rahmen der dritten Publikation wurde zunächst eine Schulung für Hausärzt*innen 

angeboten, um Wissen über persistierende funktionelle Körperbeschwerden und 

Persönlichkeitsstörungen zu vermitteln. In dieser Studie wird der Begriff persistierende 

funktionelle Körperbeschwerden verwendet, da die Definition und die neuen 

Diagnosekriterien der somatischen Belastungsstörung im Praxisalltag noch keine 

Anwendung finden. Im deutschen Gesundheitswesen werden nach wie vor die 

somatoformen Diagnosen abgerechnet. Um jedoch die verschiedenen Diagnosen und auch 

die neu definierte SB vereinfacht zu umfassen und um insbesondere die Erfahrungen aus 

dem Praxisalltag zu sammeln, wurde in der dritten Publikation der Begriff PFK verwendet. Im 

Anschluss an die Schulung wurden Hausärzt*innen in qualitativen Interviews über ihre 

Perspektive auf den Zusammenhang von Persönlichkeit und PFK auf den Praxisalltag befragt.  

4.3.1. Studiendesign, Ablauf und Stichprobe 

Die Rekrutierung der Teilnehmer*innen erfolgte über mehrere Kanäle, darunter das 

Bayerische Forschungsnetzwerk (BayFoNet), einem Zusammenschluss verschiedener 

Hausarztpraxen, die sich vertraglich bereit erklärt haben, Forschung der Technischen 

Universität München und die Durchführung wissenschaftlicher Studien bei sich in den 

Praxen zu unterstützen. Zudem wurden an Veranstaltungen des Instituts für 

Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung der Technischen Universität München für die 

Teilnahme an der Schulung geworben. Zuletzt wurden assoziierte Lehrpraxen des Instituts 

kontaktiert, um für die Teilnahme an der Schulung zu werben. Die Schulung selbst war in drei 

zentrale Themenblöcke unterteilt. Der erste Teil beschäftigte sich intensiv mit 

persistierenden funktionellen Körperbeschwerden. Der zweite Themenblock widmete sich 

dem Umgang mit Persönlichkeitsstörungen, wobei psychotherapeutische Fallbeispiele und 

Interventionen diskutiert wurden. Im dritten und letzten Teil wurden Studienergebnisse über 
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den Zusammenhang von Persönlichkeitsstörungen bzw. Persönlichkeitsmerkmalen und 

PFK beleuchtet, wobei insbesondere die wechselseitigen Auswirkungen dieser beiden 

Krankheitsbilder diskutiert wurden. Ein besonderes Augenmerk lag dabei auf der 

Veränderung und Einführung der neuesten Diagnosekriterien für Persönlichkeitsstörungen, 

die den Hausärzt*innen vorgestellt wurden.  

Die Ethikkommission der Technischen Universität München genehmigte die Studie mit dem 

Votum 2023-355-S-SB. Der Interviewleitfaden umfasste Fragen zur Wiedererkennung des 

Zusammenhangs von Persönlichkeitsaspekten und PFK im Praxisalltag, zu den Kriterien für 

die Diagnose und Behandlung von PFK sowie zu den Erfahrungen und interaktionellen 

Strategien im Umgang mit Patientinnen mit PFK und auffälligen Persönlichkeitsmerkmalen. 

Die Erstautorin (VS, Psychologin und Doktorandin) führte die Interviews durch. Alle 

Hausärzt*innen gaben ihr mündliches Einverständnis zur digitalen Tonaufnahme und zur 

pseudonymisierten Verarbeitung der inhaltlich-semantisch transkribierten Interviews [67].  

 

4.3.2. Qualitativer Ansatz  

Dieses qualitative Studiendesign wurde gewählt, um die Perspektive der Hausärzt*innen zu 

erfassen, nachdem ihre Wahrnehmung von PFK und Persönlichkeitsstörungen geschärft 

wurde. Die transkribierten Interviews wurden anhand der thematischen Analyse von Braun 

und Clarke [68] mithilfe des Softwareprogramm MAXQDA 2020 ausgewertet. Die 

Auswertung erfolgte in sechs Schritten: 1) vertraut machen mit dem Datenmaterial durch 

mehrfaches Lesen der Transkripte, 2) von zwei Autor*innen der Studie unabhängige 

induktive Kodierung, 3) Kontrastierung/ Abgrenzung und Zusammenschluss von Codes, 4) 

Schärfen und Prüfen einzelner Themen, 5) Erstellung eines Zusammenhangs der Themen, 6) 

iterativ-zyklische Manuskript Erstellung.  
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5 .  Ergebnisse der Studien  

5.1. Erste Publikation: Anwendung des SSD-12 in der Hausarztbevölkerung 

Zitation: von Schrottenberg V, Toussaint A, Hapfelmeier A, Teusen C, Riedl B, Henningsen 

P, Gensichen J, Schneider A, Linde K (2024) Lessons learned from applying established cut-

off values of questionnaires to detect somatic symptom disorders in primary care: a cross-

sectional study. Front. Psychiatry 14:1289186. doi: 10.3389/fpsyt.2023.1289186 

81 der ursprünglichen 501 Teilnehmer*innen wurden aufgrund von Unvollständigkeiten/ 

fehlenden Item-Werten von der Analyse ausgeschlossen, sodass die Daten von 420 

Patient*innen analysiert wurden. Davon waren 53 % Frauen, der Altersdurchschnitt lag bei 

45 Jahren (± 16 Standardabweichung). Für den PHQ-15 lag der Median des Summenwertes 

bei 6, der Interquartilsrange zwischen 3 und 9. Für den SSD-12 lag der Median bei 10 und der 

Interquartilsrange bei 4 bis 16. 38 der Studienteilnehmer*innen wurden bei der Anwendung 

der Cut-off-Kombination #1 (≥9 und ≥ 23) als testpositiv für SB zugeordnet, d.h. 9%. Die 

Anzahl der Testpositiven stieg auf 98, d.h. 23%, bei Verwendung der Cut-off-Kombination #2 

(≥8 und ≥ 13). Unabhängig von der jeweils angenommenen wahren Prävalenz, waren die von 

Toussaint et al. berichteten Sensitivitäts- und Spezifitätsschätzungen für die Kombination #1 

mit der Anzahl der Testpositiven in unserer Stichprobe nicht vereinbar, da nach dem Gesetz 

der totalen Wahrscheinlichkeit der Anteil der Testpositiven in unserer Stichprobe nicht unter 

30% liegen sollte, unabhängig von der tatsächlichen SB-Prävalenz. Die in unserer Stichprobe 

beobachtete Häufigkeit Testpositiver ist nur dann plausibel, wenn für die Kombination der 

beiden Fragebögen eine niedrigere Sensitivität und eine viel höhere Spezifität vorliegen 

würde, die jedoch außerhalb der oberen Grenze des 95%-Konfidenzintervalls liegen würden. 

Die Anzahl unserer Testpositiven (9%) würde also bei einer Sensitivität von 0,45 und einer 

Spezifität von 0,97 und einer wahren SB-Prävalenz von 15% zutreffen. 

In der Studie von Cao et al. waren die Sensitivität- und Spezifitätswerte mit der Anzahl an 

Testpositiven in unserer Stichprobe teilweise vereinbar, unabhängig davon, ob die wahre SB-

Prävalenz bei 15% oder weniger liegen würde. Werden die von Toussaint et al. und Cao et al. 

berichteten Sensitivitäts- und Spezifitätsschätzungen bei unselektierten Patient*innen in 



Ergebnisse der Studien 

24 
 

der Primärversorgung angewandt, wird der erwartete Anteil Testpositiver die wahre 

Prävalenz übersteigen. Bei einer angenommenen wahren SB-Prävalenz von 40% hingegen 

würde der gegenteilige Effekt eintreten und der Anteil erwarteter Testpositiver knapp 

darunterliegen. Bei jeweils niedrigeren Sensitivitätswerten und höheren Spezifitätswerten 

beider Cut-off Kombinationen würde der Anteil Testpositiver mit der tatsächlichen Prävalenz 

zusammenpassen, wenn diese bei 15% für Kombination #1 bzw. bei 20% für Kombination #2 

liegen würde.   

Zusammengefasst zeigten die Ergebnisse, dass die Sensitivitäts- und Spezifitätswerte in 

unserer hausärztlichen Stichprobe, die erwarteten Testpositiven und die beobachteten 

Testpositiven nicht zusammenpassen, auch wenn verschiedene Szenarien an möglichen 

echten Prävalenzen angenommen werden.  

 

Beiträge der Doktorandin: 

Die Datenerhebung der Studie war zum Zeitpunkt dieses Forschungsvorhabens bereits 

abgeschlossen. Die Doktorandin war involviert in der Entwicklung der Forschungsfrage 

(zusammen mit KL), der Datenaufbereitung, Datenanalyse (zusammen mit AH), 

Manuskripterstellung- und Aufbereitung, sowie im Review-Prozess, weshalb die 

Erstautorinnenschaft als angemessen bewertet wird. 
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5.2. Zweite Publikation: Zusammenhang der somatischen Belastungsstörung 

mit Persönlichkeitsstörungen 

Zitation: von Schrottenberg V, Kerber A, Sterner P, Teusen C, Beigel P, Linde K, Henningsen 

P, Herpertz SC, Gensichen J, Schneider A (2024) Exploring Associations of Somatic Symptom 

Disorder with Personality Dysfunction and Specific Maladaptive Traits. Psychopathology. 1-

12. doi: 10.1159/000540161  

1041 Hausarztpatient*innen wurden konsekutiv in den Wartezimmern von sechs 

Hausarztpraxen in Bayern angesprochen, wovon 624 Patient*innen sich zur Teilnahme an 

der Studie bereiterklärten und den Fragebogen ausfüllten. Gründe für die Nichtteilnahme an 

der Studie waren zu 56,7% "kein Interesse", zu 11,5% "keine Zeit", zu 11,5% "andere 

Gründe", wie z. B. keine Lesebrille dabei zu haben. 20,1% erfüllten die Einschlusskriterien 

nicht. Die Nichtteilnehmer*innen waren zu 47,6% weiblich. Das Durchschnittsalter der 604 

Teilnehmer*innen betrug 47 Jahre (SD= 17,1), wovon 60,4% weiblich waren und 83,2 % 

deutsche Muttersprachler*innen und 86,2% deutsche Staatsbürger*innen waren. 21% der 

Teilnehmer*innen überschritten beim PHQ-9, dem Depressionsfragebogen, den Cut-off von 

10 und 13,3% den Cut-off von 10 beim GAD-7, dem Angstfragebogen.  

Die Faktorladungen des Bifaktor-S-1 Modells reichten für den Faktor P, dem Faktor, der 

Persönlichkeitsfunktion beschreibt, für die PID-5BF+M Items von 0,20 bis 0,50, (p < 0.001) 

und für die LPFS-BF Items von 0,47 bis 0,76 (p < 0.001). Für die spezifischen maladaptiven 

Persönlichkeitsmerkmale lagen die Faktorladungen folgendermaßen: für Negative 

Affektivität von 0,17 bis 0,66 (p < 0,001), für Psychotizismus von 0,35 bis 0,49 (p < 0,001), für 

Antagonismus von 0,30 bis 0,51 (p < 0,001), für Disinhibition von 0,08 bis 0,48 (p < 0,001), für 

Anankasmus von 0,57 bis 0,65 (p < 0,001) und Verschlossenheit von 0,23 bis 0,52 (p < 0,001). 

Die Skalen SSD-12 und PHQ-15 zeigten Faktorladungen im Bereich von 0,48 bis 0,84 (p < 

0,001) bzw. −0,03 bis 0,62 (p < 0,001), wobei die Faktorladung der Items 14 und 15 des PHQ-

15 nicht signifikant waren. 

Zwischen den von PF bereinigten latenten Faktoren wurden mehrere signifikante 

Zusammenhänge gefunden. Negative Affektivität korreliert mit Disinhibition (r = 0,19, p = 
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0,027) und Anankasmus (r = 0,36, p < 0,001). Psychotizismus korreliert mit Antagonismus (r 

= 0,50, p < 0.001), Disinhibition (r = 0,60, p < 0,001) und Anankasmus (r = 0,45, p < 0,001). 

Antagonismus korreliert mit Anankasmus (r = 0,27, p < 0,001) und Disinhibition (r = 0,64, p = 

0,001). Disinhibition korreliert mit Anankasmus (r = 0,29, p < 0,001). Außerdem korrelieren 

der SSD-12 und PHQ-15 (r = 0,55, p < 0,001).  

Die Fit-Indizes des Bifaktor-(S-1)-Modells lagen für Root Mean Square-Error of Approximation 

(RMSEA) bei 0,05, für Standardized Root-Mean-square Residual (SRMR) bei 0,05, und für 

Comparative Fit Index (CFI) bei 0,79.  

40,2 % bzw. 48,0 % der Varianz des PHQ-15 und SSD-12 wurden durch das Bifaktor-(S-1)-

Modell erklärt. 

Die durchgeführten Regressionsanalysen zeigten, dass der SSD-12 die stärkste Assoziation 

mit der PF aufwies, mit einem Wert von γ = 0,51 (z = 9,22, p < 0,001). Zudem wurde eine hohe 

Korrelation zwischen dem SSD-12 und negativer Affektivität festgestellt, bereinigt um PF, mit 

γ = 0,50 (z = 6,13, p < 0,001). Auch der PHQ-15 wies eine starke Verbindung zur PF auf, mit γ 

= 0,48 (z = 7,24, p < 0,001), sowie zu negativer Affektivität, ebenfalls bereinigt um PF, mit γ = 

0,38 (z = 4,90, p < 0,001). Darüber hinaus zeigte Psychotizismus, bereinigt um PF, 

schwächere, aber dennoch signifikante Zusammenhänge mit SSD-12, γ = 0,29, z = 2,95, (p = 

0,003) und PHQ-15, γ=0.28 (z = 2,69, (p = 0,007). 

Unter Anwendung der Cut-off Kombination von Toussaint et al. (PHQ-15 ≥ 9 & SSD-12 ≥ 23) 

wurden 58 Patient*innen, d.h. 9,3% der Stichprobe, der Gruppe Patient*innen mit SB 

zugeteilt. Die Berechnung des Mann-Whithney-U Tests ergab, dass alle Patient*innen dieser 

SB Gruppe sich in ihrer Persönlichkeit signifikant, teilweise um eine Standardabweichung, 

von der Kontrollgruppe unterschieden.  

Zusammengefasst zeigen die Ergebnisse, dass es starke Korrelationen zwischen PF und SB 

gibt. Darüber hinaus, unabhängig von der Korrelation von SB und PF, gibt es Korrelationen 

zwischen den maladaptiven Persönlichkeitsmerkmalen Negative Affektivität und beiden SB-

Fragebögen, sowie Psychotizismus und beiden SB-Fragebögen. Außerdem bestehen 

Korrelationen zwischen Disinhibition und dem SSD-12 Fragebogen und Anankasmus und 
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dem SSD-12 Fragebogen. Zudem unterscheiden sich Patient*innen mit und ohne SB in ihrer 

Persönlichkeit stark voneinander. 

 

Beiträge der Doktorandin: 

Die Doktorandin war verantwortlich für die Entwicklung der Studie (mithilfe von AS), die 

Durchführung mitsamt der Rekrutierung der teilnehmenden Hausarztpraxen und der 

Rekrutierung der Patient*innen in den Hausarztpraxen (mithilfe von PB), die Dateneingabe, 

Datenauswertung und Datenaufbereitung, Datenanalyse (mithilfe von AK und PS), Erstellung 

des Manuskriptentwurfs, der Überarbeitung des Manuskriptes bis hin zur Einreichung und 

Bearbeitung des Review-Prozesses. Die Erstautorinnenschaft wird daher als angemessen 

gewertet. 
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5.3. Dritte Publikation: Perspektive der Hausärzt*innen auf den Zusammenhang 

von persistierenden funktionellen Körperbeschwerden und 

Persönlichkeitsaspekten 

Zitation: von Schrottenberg V, Decker S, Schmitz M, Teusen C, Linde K, Henningsen P, 

Gensichen J, Schneider A. Persistierende funktionelle Körperbeschwerden und 

Persönlichkeit - eine qualitative Studie zur hausärztlichen Perspektive. Bisher 

unveröffentlicht.  

Von den elf ursprünglich angemeldeten Hausärzt*innen nahmen schließlich acht aktiv an 

der Schulung teil. Im Anschluss an die Schulung konnte eine teilnehmende Person aufgrund 

von Urlaub und Krankheit nicht im vorgesehenen Zeitraum kontaktiert werden, sodass 

sieben der acht Teilnehmenden in einem Zeitraum von bis zu sechs Wochen nach der 

Veranstaltung per leitfadengestützten Interviews befragt wurden. Die Teilnehmenden waren 

im Schnitt 49 Jahre alt, wovon fünf Interviewteilnehmer*innen weiblich und zwei männlich 

waren.  

Fünf Hauptthemen konnten aus den Interviews herausgearbeitet werden. Die Themen 

lauten 1) Diagnostik bei PFK: Bauchgefühl und Leitlinie; 2) Die Rolle der Persönlichkeit und 

der Beziehung; 3) Behandlung der PFK: Offene und verdeckte Verknüpfung von Körper und 

Psyche; 4) Allgemeinmedizinische Setting-Faktoren: Die Besonderheiten der 

Hausärzt*innen; 5) Zielperspektive der Hausärzt*innen: Was wünschen sie sich in Zukunft 

für die Arbeit in der Allgemeinmedizin, um Patient*innen mit PFK besser betreuen zu 

können? 

1) Diagnostik bei PFK: Bauchgefühl und Leitlinie: Hausärzt*innen beginnen den 

Diagnoseprozess bei somatischen Beschwerden meist mit der Suche nach 

körperlichen Ursachen. Grund dafür ist, dass die Hausärzt*innen nichts übersehen 

möchten. Erst wenn keine organischen Befunde vorliegen oder die Patient*innen 

selbst eine psychosomatische Komponente vermuten, richten die Hausärzt*innen 

ihre Aufmerksamkeit stärker auf psychische Ursachen. Dabei treffen viele 

Hausärzt*innen ihre Diagnoseentscheidungen intuitiv, basierend auf einem 
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“Bauchgefühl”, das sich aus ihrer langjährigen Erfahrung im Umgang mit 

Patient*innen entwickelt hat. Diese zwischenmenschliche Kompetenz, die oft 

unbewusst zum Einsatz kommt, ermöglicht es ihnen, schnell zu erkennen, wenn 

Beschwerden eher psychisch bedingt sind. Ein weiterer Faktor, der dieses intuitive 

Vorgehen unterstützt, ist die oft langjährige Beziehung zwischen Hausärzt*innen und 

ihren Patient*innen, der diagnostische Einblicke ermöglicht. Doch dieser intuitive 

Ansatz steht unter dem Einfluss finanzieller Zwänge, da Diagnosen manchmal 

gestellt werden müssen, um die Vergütung für Behandlungen sicherzustellen. 

Gleichzeitig gibt es Bedenken seitens der Hausärzt*innen, psychosomatische 

Diagnosen zu vergeben, da dies vor allem junge Patient*innen bei Versicherungen 

oder einer Verbeamtung benachteiligen könnte. Dieser Balanceakt zwischen der 

richtigen Diagnose, der optimalen Behandlung, finanzieller Vergütung und den 

möglichen gesellschaftlichen Folgen erzeugt Unsicherheit und Druck auf die 

Hausärzt*innen. 

2) Die Rolle der Persönlichkeit:  Die Hausärzt*innen schildern unterschiedliche 

Erfahrungen im Umgang mit Patient*innen, die an PFK leiden und bei denen 

Persönlichkeitsstörungen oder -auffälligkeiten eine Rolle spielen könnten. Viele 

Hausärzt*innen empfinden die Interaktion mit diesen Patient*innen als 

herausfordernd, insbesondere, weil diese oft wiederholt somatische 

Untersuchungen einfordern und psychische Ursachen ablehnen. Obwohl 

Hausärzt*innen Persönlichkeitsauffälligkeiten bei diesen Patient*innen bemerken, 

fiel es ihnen in den Interviews schwer, diese richtig einzuordnen, was sie auf 

mangelnde Erfahrung, zu wenig Wissen über Persönlichkeitsstörungen oder fehlende 

Diagnosesicherheit zurückführen. Nach der Schulung erkannten sie bestimmte 

Interaktionsmuster wieder, doch fällt es ihnen weiterhin schwer, diese sprachlich zu 

beschreiben und vollständig zu verstehen. Dieser Umstand führt zu einem Wunsch 

nach weiteren Fortbildungen, um schneller und präziser auf solche 

Interaktionsmuster reagieren zu können, die Diagnose zu beschleunigen und 

Behandlungshindernisse zu minimieren. 
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3) Behandlung psychosomatischer Störungen: Allmähliches Verknüpfen von 

Körper und Psyche: Hausärzt*innen berichten, dass es je nach Patient*in 

unterschiedlich schwer ist, sie für ein bio-psycho-soziales Erklärungsmodell zu 

gewinnen. Einerseits sind Hausärzt*innen oft unsicher, psychosomatische 

Diagnosen nach wenigen Kontakten zu stellen. Andererseits lehnen viele 

Patient*innen ein bio-psycho-soziales Erklärungsmodell aufgrund von 

Stigmatisierungen ab, da sie psychische Ursachen als Vorwurf verstehen, ihre 

Erkrankung mit der richtigen Einstellung selbst lösen zu können. Begriffe wie 

„stressbedingt“ helfen dabei, dieser Abwehrhaltung entgegenzuwirken. Um 

Patient*innen für das Zusammenspiel von Körper und Psyche zu sensibilisieren, 

erfolgt die Aufklärung parallel zur körperlichen Untersuchung, was die Akzeptanz der 

psychischen und sozialen Komponente erhöht. Obwohl Hausärzt*innen überzeugt 

sind, dass Persönlichkeitsaspekte zur Aufrechterhaltung der PFK beitragen, stoßen 

sie in der Behandlung auf Widerstand. Häufig konzentrieren sie sich deshalb auf 

körperliche oder allgemeine Lebensstilfaktoren, da dies weniger zeitintensiv 

erscheint. Psychische Faktoren und Verhaltensempfehlungen werden zwar 

angesprochen, ebenso wie medikamentöse Behandlungsansätze, jedoch nehmen 

Patient*innen diese seltener an. Die Herausforderung für die Hausärzt*innen besteht 

darin, die psycho-sozialen Einflussfaktoren sensibel zu thematisieren und 

gleichzeitig eine vertrauensvolle Beziehung aufrechtzuerhalten, ohne die 

Patient*innen zu überfordern. 

4) Allgemeinmedizinische Setting-Faktoren: Die besondere Rolle der 

Hausärzt*innen: Die Hausärzt*innen betonten, dass die Kontinuität der Beziehung 

zu ihren Patient*innen, insbesondere in ländlichen Regionen, ein prägendes Merkmal 

ihrer Arbeit ist. Diese langjährigen Beziehungen verschaffen ihnen oft umfangreiches 

Wissen über den familiären und psycho-sozialen Kontext und die Lebensumstände 

der Patient*innen, was ihnen bei der Diagnose und Behandlung hilft. Gleichzeitig 

tragen sie eine große Verantwortung, unnötige Untersuchungen oder Eingriffe zu 

verhindern und die Patient*innen bei wichtigen Entscheidungen zu begleiten. Ein 
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weiterer Aspekt ihrer Arbeit betrifft strukturelle und organisatorische 

Herausforderungen. Die Hausärzt*innen beklagten den Zeitmangel, der ihnen nicht 

erlaubt, ausreichend auf die Sorgen der Patient*innen einzugehen, sowie das Fehlen 

von strukturierten Gesprächsleitfäden. Auch der Austausch mit anderen 

Fachgruppen wie Psychiater*innen wird durch fehlende Vergütung erschwert. Zudem 

fühlten sich viele Hausärzt*innen nicht ausreichend darin geschult, sich von 

schwierigen Fällen abzugrenzen oder geeignete Strategien für den Umgang mit 

herausfordernden Patient*innen zu entwickeln. Allerdings hilft ihnen der Austausch 

im eigenen Praxisteam, um Interaktionen besser einzuordnen und Frustrationen zu 

bewältigen. Das Einbeziehen des Praxisteams, einschließlich der Medizinischen 

Fachangestellten (MFAs), spielt eine zentrale Rolle in der Patient*innen-Versorgung. 

Jedoch mangelt es auch den MFAs häufig an spezifischer Schulung im Umgang mit 

Patient*innen, die Persönlichkeitsfaktoren aufweisen, die die Betreuung erschweren. 

5) Zielperspektive der Hausärzt*innen: Was wünschen sie sich in Zukunft für die 

Arbeit in der Allgemeinmedizin? Die Hausärzt*innen äußerten den Wunsch nach 

mehr Fortbildungen, insbesondere im Umgang mit herausfordernden Interaktionen, 

die durch Persönlichkeitsfaktoren geprägt sind. Diese Schulungen sollen ihnen nicht 

nur helfen, besser auf Patient*innen einzugehen, sondern auch die Fähigkeit 

verbessern, schwierige Interaktionen präziser zu beschreiben. Ein solcher 

Lernprozess könnte zudem dazu beitragen, dass auch MFAs ein tieferes Verständnis 

für diese Situationen entwickeln, was wiederum die Frustration im Praxisalltag 

verringern würde. Insgesamt wird der Bedarf an spezifischen Schulungen zur 

Gesprächsführung bei der Behandlung der PFK als zentral angesehen, um die 

Versorgungsarbeit zu verbessern. 

 

Beiträge der Doktorandin: 

Die Doktorandin war für die Entwicklung der Studie (zusammen mit AS), die Rekrutierung, die 

Durchführung der Schulung (mithilfe von MS und PH), Durchführung der Interviews und 
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Datenauswertung (mithilfe von SD) verantwortlich. Sie schrieb das Manuskript und war 

hauptverantwortlich für die final eingereichte Version. Den Review-Prozess wird die 

Doktorandin auch federführend übernehmen, weshalb die Erstautorinnenschaft als 

angemessen bewertet wird. 
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6 .  Diskussion 

6.1. Zusammenfassung der drei Publikationen 

Die erste Studie zeigte, dass die Testgenauigkeit, d.h. die Sensitivitäts- und Spezifitäts- 

Werte, die bisher in einem psychosomatischen Setting und in Allgemeinkrankenhäusern 

berechnet wurden, nicht oder nur teilweise zu unselektierten Patient*innen in der 

Primärversorgung passen. Wendet man die Cut-off Werte der Validierungsstudie aus einem 

psychosomatischen Setting an, so werden nur 9% der hausärztlichen Patient*innen der SB 

zugeordnet, was nach dem Gesetz der totalen Wahrscheinlichkeit nicht zur Anzahl der 

erwarteten Testpositiven passt.  

Die zweite Studie zeigte, dass die allgemeine dysfunktionale Persönlichkeitsfunktion, d.h. 

Beeinträchtigungen im Selbst und in zwischenmenschlichen Beziehungen, mit SB 

zusammenhängt. Die Besonderheit der Studie ist, dass durch Anwendung des Bifaktor-(S-

1)-Modells auch Zusammenhänge, die unabhängig von dysfunktionaler 

Persönlichkeitsfunktion bestehen, berechnet werden konnten. Diese Zusammenhänge 

waren signifikant mit beiden SB-Instrumenten (SSD-12 und PHQ-15) für die maladaptiven 

Persönlichkeitsmerkmale Negative Affektivität und Psychotizismus. Außerdem wurden 

signifikante Zusammenhänge mit dem SSD-12 Fragebogen für die maladaptiven 

Persönlichkeitsmerkmale Anankasmus und Disinhibition gefunden. Zuletzt zeigten die 

Ergebnisse, dass sich Patient*innen mit und ohne SB stark in ihrer Persönlichkeit 

unterscheiden. Patient*innen mit SB zeigten teilweise bis um ca. eine Standardabweichung 

erhöhte Werte auf allen Persönlichkeitsskalen.  

Die dritte Studie zeigte, dass Hausärzt*innen psychische Ursachen meist erst in Erwägung 

ziehen, wenn keine körperlichen Befunde vorliegen. Gleichzeitig stützen sie ihre 

Einschätzung auf einen intuitiven Eindruck sowie die langjährige Beziehung zu ihren 

Patient*innen. Herausforderungen bestehen besonders im Umgang mit Patient*innen, die 

körperliche Erklärungen fordern und psychische Ursachen ablehnen, sowie im Bemühen, 

das bio-psycho-soziale Modell zu vermitteln. Die langjährige Beziehung zu Patient*innen, vor 

allem in ländlichen Gebieten, bietet wertvolle Einsichten, während jedoch Zeitmangel, 
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unzureichende Schulungen und fehlender Austausch mit anderen Fachgruppen als 

belastend empfunden werden. Zudem spielt das Praxisteam eine wichtige Rolle in der 

Bewältigung dieser Herausforderungen. Die Hausärzt*innen fühlten sich oft unzureichend 

geschult und wünschten sich mehr Fortbildungen, um Interaktionsmuster besser zu 

erkennen und schwierige Gespräche sicherer zu führen.  

 

6.2. Limitationen der vorliegenden Arbeit 

Die drei Studien weisen verschiedene Limitationen auf, die hier näher beschrieben werden.  

In der ersten Studie handelte es sich nicht um eine Validierungsstudie, in der validierte 

halbstrukturierte oder strukturierte Interviews als Referenzstandards verwendet und mit den 

Fragebogenergebnisse verglichen wurden. Die diagnostische Genauigkeit mit einem für die 

Allgemeinmedizin definierten Cut-off und entsprechenden Sensitivitäts- und 

Spezifitätswerten, sowie der tatsächlichen Prävalenz der SB konnte in der Hausarztpraxis 

somit nicht direkt festgestellt werden und sollte in weiterführenden Studien noch genauer 

untersucht werden. Dennoch liefern die Ergebnisse der ersten Studie wichtige Erkenntnisse 

in diesem Gebiet, da vor allem in der Forschung nach wie vor überwiegend Fragebögen 

verwendet werden, um Prävalenzschätzungen in der Allgemeinmedizin zu berechnen [8, 69]. 

Eine weitere Limitation ist, dass ein Großteil der Patient*innen einen hohen Bildungsgrad 

hat, was sich auf die Antworttendenzen bzw. die psychische Gesundheit der 

Studienteilnehmer*innen auswirken könnte. Des Weiteren handelt es sich um eine 

Querschnittsstudie, weshalb keine kausalen Schlüsse gezogen werden können.  

Da bisher noch keine ausführliche Validierungsstudie der kombinierten Fragebögen SSD-12 

und PHQ-15 vorliegt, verwenden wir in der zweiten Studie weiterhin die offiziell empfohlenen 

Cut-off Werte von Toussaint et al. [12]. Die Ergebnisse der zweiten Studie sind limitiert durch 

die Verwendung von Selbstauskunftsfragebögen zur Beschreibung von 

Persönlichkeitskonstrukten, denn die aktuelle Stimmungslage, Asymmetrien im Wissen 

über sich selbst und andere sowie mangelnde Introspektionsfähigkeiten der Befragten 

können die Antworten beeinflussen und zu weniger genauen Ergebnissen führen [70, 71]. Um 
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diese Limitation zu überwinden, verwenden wir latente Variablen, die Messfehler mit zu 

berücksichtigen. Eine weitere Limitation könnte dadurch gegeben sein, dass aufgrund der 

gesellschaftlichen Missbilligung von Persönlichkeitsmerkmalen wie Negativer Affektivität, 

Antagonismus und Gewissenhaftigkeit die Teilnehmer*innen niedrigere Antworttendenzen 

zeigen [72]. Außerdem würde eine Längsschnittstudie die Kontinuität der Persönlichkeit 

einer Person genauer darstellen [73], da die Dysfunktionen einer Persönlichkeitsstörung per 

Definition mindestens zwei Jahre lang vorhanden sein müssen [74]. Um also psychische 

Störungen und insbesondere Persönlichkeitsbewertungen objektiv zu messen, sollten in 

unterschiedlichen zeitlichen Abständen ausführliche diagnostische Interviews durchgeführt 

und idealerweise zusätzliche Bewertungen von Dritten berücksichtigt werden. Außerdem 

haben wir nicht gefragt, ob die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie die psychische 

Gesundheit der Teilnehmer*innen beeinflusst haben könnte [75]. Auch in dieser Studie 

weisen die Teilnehmer*innen einen hohen Bildungsgrad auf, was die Generalisierbarkeit 

einschränkt. Dennoch hat ein hoher Anteil der Teilnehmer*innen (21%) den Cut-off für 

Depressionen, basierend auf den Ergebnissen des Depressionsfragebogens PHQ-9, 

überschritten. Zuletzt lag der CFI unterhalb des Grenzwertes, der für einen guten Model Fit 

sprechen würde [76]. Da Modellgüte jedoch stets auf der Grundlage mehrerer Fit Indizes 

beurteilt wird, ist diese Einschränkung durch die Adäquatheit der weiteren Fit Indizes 

(RMSEA, SRMR) von geringer Bedeutung. 

In der dritten Studie ist ein limitierender Faktor durch Einschränkungen im Rahmen der 

Datenerhebung und durch die geringe Teilnehmerzahl gegeben. Außerdem könnten die 

befragten Hausärz*innen eine positive Grundeinstellung, Motivation und besonderes 

Interesse an PFK und Persönlichkeitsstörungen haben, weshalb sie sich für die Teilnahme 

an der Schulung und der qualitativen Studie bereit erklärt haben. Dadurch könnte ihre 

Sichtweise und Wahrnehmung des beruflichen Alltags bereits beeinflusst sein. Außerdem 

war es nicht möglich, den Einfluss der Schulung auf die in den Interviews geschilderte 

Sichtweise der Hausärzt*innen zu erfassen. Wir gehen dennoch von einer theoretischen, 

inhaltlichen Sättigung der qualitativ erhobenen Daten aus, da wir in der unabhängigen, 

zweifachen Auswertung einheitliche und homogene Ergebnisse gefunden haben.  
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6.3. Bedeutung für die hausärztliche Tätigkeit 

Die Ergebnisse der oben genannten Studien liefern verschiedene Implikationen für den 

Arbeitsalltag der Hausärzt*innen.  

Aufgrund des demographischen Wandels wird es insbesondere in der Versorgung von 

psychischen und psychosomatischen Störungen einen erheblichen Ärzt*innen-Mangel und 

somit eine Verschärfung der Versorgungssituation geben, was sich auch auf Hausärzt*innen 

auswirken kann [77]. Hausärzt*innen stellen häufig die erste und eine langfristige 

Versorgungsinstanz dar, wobei sie größtenteils die einzigen Behandler*innen von Menschen 

mit psychischen Störungen sind [78]. Dabei zeigte sich, dass Menschen mit Depressionen 

überwiegend aufgrund von körperlichen Beschwerden ärztliche Hilfe aufsuchen [79-81], 

was betont, dass Hausärzt*innen vor die für die Allgemeinmedizin typische Aufgabe stellt 

sind, psychische, funktionelle und rein strukturelle Beschwerden präzise zu differenzieren.  

Selbstauskunftsfragebögen wie der PHQ-15 und SSD-12 können möglicherweise 

zusätzliche Informationsquellen sein, die den Arbeitsalltag der Hausärzt*innen erleichtert. 

Ein vorstellbares Szenario ist es, dass Patient*innen im Wartezimmer auf einem Tablet oder 

einem anderen digitalen Instrument diese Fragebögen ausfüllen und somit die/der 

behandelnde Hausärzt*in gleich zu Beginn des Patientenkontaktes die entsprechenden 

Testergebnisse vorliegen hat, sodass er/sie basierend auf diesen Testergebnissen die 

Untersuchung ausrichten kann. Wenn jedoch, wie es in der Forschung üblich ist, die 

Fragebögen allein verwendet werden, um Prävalenzen und Diagnosen zu fällen, dann birgt 

dieses Vorgehen das Risiko der Überschätzung bzw. Unterschätzung der Prävalenz. Die 

erste der oben beschriebenen Studien zeigt, dass bei der Anwendung von 

Selbstauskunftsfragebögen berücksichtigt werden sollte, dass zur Prävalenzbestimmung 

eines Störungsbildes die für das Setting berechneten Cut-offs verwendet werden sollten. 

Zentraler Faktor dafür ist, dass Sensitivität und Spezifität eines diagnostischen Tests nicht 

stabile Parameter sind, sondern je nach Setting und Population stark variieren können [82-

86]. Dies wird als „Spektrum-Effekt“ bezeichnet, bei dem unterschiedliche Verteilungen der 
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Schwere der Erkrankung oder vorhergehende Diagnosen die diagnostische Genauigkeit in 

verschiedenen Populationen beeinflussen [83]. Beispielsweise kann die Spezifität steigen 

und die Sensitivität sinken, wenn viele Studienteilnehmer*innen weit unter den festgelegten 

Schwellenwerten liegen. Umgekehrt kann die Sensitivität steigen, wenn vorherige 

diagnostische Untersuchungen Patient*innen mit schwereren Symptomen bereits 

herausfiltern [87, 88]. Eine verlässliche Prävalenzschätzungen für die SB in der 

Primärversorgung kann basierend auf den Selbstauskunftsfragebögen SSD-12 und PHQ-15 

daher noch nicht getroffen werden. Ein ähnliches Problem stellt die Diagnostik von 

Depressionen dar. In einer Metaanalyse wurde gezeigt, dass der weit verbreitete PHQ-9-

Fragebogen etwa 2,5-mal mehr Fälle von Major Depression identifiziert als validierte 

diagnostische Interviews [89]. Die Studie weist darauf hin, dass es sinnvoller ist, die 

tatsächlichen Fragebogenergebnisse im Zusammenhang mit anderen klinischen 

Informationen zu interpretieren, anstatt eine binäre Entscheidung (SB positiv/negativ) zu 

treffen. Dies betont die Notwendigkeit einer ausführlichen Studie zur diagnostischen 

Genauigkeit mithilfe von standardisierten, semistrukturierten, klinischen Interviews, um den 

Besonderheiten des allgemeinmedizinischen Settings Rechnung zu tragen.  

Ein weiterer Einflussfaktor der SB wurde in der zweiten Studie untersucht. Thematisiert 

wurde der Zusammenhang der in der ICD-11 und im DSM-5-AMPD neu definierten 

Persönlichkeitsstörungen mit SB. Gezeigt wurde, dass die Persönlichkeitsfunktion, und 

darüber hinaus auch Negative Affektivität, Psychotizismus und in Teilen auch Disinhibition 

und Anankasmus mit der SB zusammenhängen. Dass SB und Negative Affektivität 

zusammenhängen ist naheliegend, wenn man die Definitionen der beiden Konstrukte 

betrachtet. Das Kriterium B der somatischen Belastungsstörung ist definiert durch 

unangemessene Kognitionen, Verhaltensweisen und Ängste in Bezug auf körperliche 

Symptome, was sich inhaltlich überlappt mit dem Persönlichkeitsmerkmal negative 

Affektivität, das im PID-5BF+M durch Trennungsangst, allgemeine Ängstlichkeit und 

emotionale Instabilität charakterisiert wird.  

Des weiteren kann der Zusammenhang der SB und dem Persönlichkeitsmerkmal 

Psychotizismus insofern erklärt werden, dass Menschen mit Störungen im Bereich der 



Diskussion 

38 
 

Gedankenverarbeitung dazu neigen, körperliche Beschwerden intensiver wahrzunehmen 

und durch diese sie stärker beunruhigt werden. Die Ergebnisse dieser Studie stimmen mit 

früheren Studien überein, in denen Zusammenhänge zwischen den SB-Vorgängerdiagnosen, 

den somatoformen Diagnosen, und den „Big Five“-Persönlichkeitsmerkmalen sowie 

kategorialen Persönlichkeitsstörungen untersucht wurden. Dabei wurde vor allem ein 

Zusammenhang zwischen somatoformen Störungen und Neurotizismus gefunden [41, 42, 

90-92], der sich durch Ängstlichkeit, emotionale Instabilität und Niedergeschlagenheit 

auszeichnet, ähnlich zur Beschreibung von Negativer Affektivität. Nach dem Predictive 

Processing-Modell erleben Patient*innen mit negativer Affektivität körperliche Symptome 

intensiver und sorgen sich stärker um diese, was die somatischen Beschwerden wiederum 

verschlechtern kann [44-46, 93]. Maladaptive Persönlichkeitsmerkmale wie negative 

Affektivität können somit als besonders herausfordernd wahrgenommen werden, da sie die 

Wahrnehmung körperlicher Beschwerden bei den Patient*innen verstärken. 

Untersuchungen haben außerdem Zusammenhänge der bisherigen somatoformen 

Störungen und kategorialen Persönlichkeitsstörungen gefunden, darunter die vermeidende 

Persönlichkeitsstörung, die zwanghafte Persönlichkeitsstörung, charakterisiert durch 

hohen Anankasmus, die Borderline-Persönlichkeitsstörung, charakterisiert durch negative 

Affektivität, Disinhibition und/oder Antagonismus, die paranoide Persönlichkeitsstörung 

und histrionische Persönlichkeitsstörung [41, 94, 95]. Ein weiterer bemerkenswerter Aspekt 

ist die Wechselwirkung zwischen Persönlichkeitsfunktion und aversiven 

Kindheitserfahrungen, die zur Entwicklung von Somatisierungssymptomen beitragen 

können [96]. Diese Erkenntnisse können sich Hausärzt*innen zu Nutzen machen, wenn sie 

in ihrer Behandlung ein bio-psycho-soziales Modell heranziehen. Außerdem kann die 

Betrachtung der Persönlichkeitsaspekte in der Arzt-Patient*innen-Kommunikation hilfreich 

sein. Menschen mit beeinträchtigter Persönlichkeitsfunktion, also Menschen, die z.B. 

Schwierigkeiten haben, ihre eigenen Gefühle und Gedanken zu verstehen  oder ihre 

Emotionen nicht kontrollieren können, könnten ihre Beschwerden im Arztgespräch nicht 

angemessen artikulieren, was zu ungünstigen Arzt-Patient*innen Beziehungen führen kann 

[97]. Auch Patient*innen, die Schwierigkeiten in der Beziehungsgestaltung haben, könnten 



Diskussion 

39 
 

insbesondere in der Primärversorgung herausfordernd wahrgenommen werden, da die 

Beziehung zum/zur Hausärzt*in meist über längere Zeit aufgebaut wird. Ähnlich wie in der 

Psychotherapie könnten Hausärzt*innen ihre Kommunikation an den jeweiligen 

Persönlichkeitsstil der Patient*innen anpassen [98-100], um die psychische Belastung, die 

zur Symptomentwicklung beiträgt, besser zu verstehen. Das Unified Protocol ist eine bereits 

entwickelte Therapieform, die auf die Behandlung von negativer Affektivität/ Neurotizismus 

abzielt. In dieser Therapieform wird insbesondere das emotionale Bewusstsein gefördert, 

die kognitive Flexibilität im Umgang mit Emotionen verbessert und das Vermeiden von 

emotionalen Erfahrungen reduziert. Im Zusammenhang mit dem Predictive Processing-

Modell [44] würde das bedeuten, dass Patient*innen lernen somatische Reize 

unvoreingenommen wahrzunehmen und somit die inkorrekte Vorhersage von 

schmerzvollen/somatischen Beschwerden zu reduzieren. Ein tieferes Verständnis von 

Persönlichkeitsmerkmalen und deren Einfluss auf die SB und die einhergehenden Folgen in 

der Kommunikation zwischen Hausärzt*innen und Patient*innen ist daher unabdingbar. 

Zukünftige Studien sollten untersuchen, ob diese neuen Ansätze für Hausärzt*innen 

praktikabel sind und ob Schulungen zum Thema Persönlichkeitsstörungen die 

Kommunikation und das Behandlungsergebnis verbessern können.  

In der dritten Studie wird auf diese Implikationen eingegangen. Untersucht wurde, ob und 

wie Hausärzt*innen den Zusammenhang von Persönlichkeitsmerkmalen auf 

psychosomatische Störungen wahrnehmen. Da in der allgemeinmedizinischen Praxis die SB 

nach den neuen Diagnosekriterien noch nicht angewendet wird, wurde in der Studie selbst 

der Begriff „persistierende funktionelle Körperbeschwerden“ verwendet (s. Erläuterung im 

Kapitel „Einleitung“). Die Ergebnisse dieser qualitativen Studie zeigen, dass Hausärzt*innen 

in ihrer Diagnoseentscheidung Unsicherheiten schildern. Dabei wird deutlich, dass sie in 

ihrer Behandlung relevante bio-psycho-soziale Informationen über ihre Patient*innen 

erfahren, die sie jedoch nur vage benennen können. Das Phänomen dieses Bauchgefühls ist 

geläufig [101] und kann als spezifische hausärztliche Problemlösestrategie verstanden 

werden, die intuitiv entwickelte Heuristiken abbildet [102], indem psychosoziale Aspekte 

mitberücksichtigt werden [103]. Weitere Unsicherheiten sind dadurch gegeben, dass sich 
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die Störungsbilder der PFK in der Realität nicht so abzeichnen, wie das Idealbild [104]. Des 

weiteren berichten Hausärzt*innen von herausfordernden Interaktionen bei Patient*innen 

mit PFK, was Ergebnisse aus vorherigen Studien bestätigt [105]. Gleichzeitig haben die 

Interviews dieser qualitativen Studie gezeigt, dass Persönlichkeitsaspekte und die 

einhergehenden Herausforderungen in der Interaktion für Hausärzt*innen noch schwer zu 

beschreiben sind, obwohl in einer gezielten Schulung die Hausärzt*innen eine informierte 

Sichtweise auf diese Problematik erhalten sollten. Insbesondere war auffällig, dass die 

Hausärzt*innen Schwierigkeiten darin hatten, Fachbegriffe zur Beschreibung der 

Beziehungsdynamik oder des Interaktionsverhaltens zu verwenden. Dieses sprachliche 

Defizit führt somit zu Frustration der Hausärzt*innen innerhalb der Interaktionen, aber auch 

rückblickend, wenn sie herausfordernde Situationen zu analysieren versuchen. Aufgrund 

dieser Schwierigkeit fällt es den Hausärzt*innen umso schwerer eine offene, wertfreie 

Haltung gegenüber den Patient*innen einzunehmen. Dennoch versuchen Hausärzt*innen 

auf die Bedürfnisse der Patient*innen einzugehen und Sicherheit zu vermitteln. Dabei ist es 

besonders herausfordernd, die Patient*innen von einem rein organischen 

Krankheitsverständnis hin zu einem bio-psycho-sozialem Verständnis zu führen [106-108]. 

Dabei spielt für die Hausärzt*innen die Beziehung zu ihren Patient*innen eine große Rolle 

[54, 107, 109]. Außerdem wurde in den Interviews deutlich, dass die befragten 

Hausärzt*innen größtenteils die Empfehlungen der Leitlinien [110] zur Behandlung der PFK 

einhalten. Dennoch ist eine der größten Ängste der Hausärzt*innen, etwas zu übersehen, 

weshalb häufig zunächst eine ausführliche somatische Abklärung erfolgt, gefolgt von der 

vorsichtigen Erwägung des bio-psycho-sozialen Erklärungsmodells. Hierbei ist den 

Hausärzt*innen bewusst, dass sie vermeiden sollen, dass Patient*innen sich zu sehr auf rein 

organisch körperliche Erklärungsmodelle fokussieren und dann enttäuscht werden, wenn 

ausführliche Untersuchungen ohne Befund verbleiben [110, 111]. Nicht zu unterschätzen 

sind hierbei auch die potentiell schädlichen Untersuchungen [112], weswegen die „sowohl-

als-auch“ Perspektive, im Sinne einer Berücksichtigung sowohl von körperlichen als auch 

psychischen Faktoren, von Anfang an wichtig ist. 
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Was sich in den Interviews besonders zeigte, war die Besonderheit der Ärzt*innen-

Patient*innen-Beziehung in der Allgemeinmedizin. Aufgrund der langfristigen Beziehung 

zwischen Hausärzt*innen und ihren Patient*innen kann eine ausführliche Diagnostik meist 

durch Berücksichtigung weiterer Aspekte erfolgen. Hausärzt*innen haben potentiell die 

Möglichkeit familiäre, nachbarschaftliche und soziale Beziehungen leichter in die Diagnostik 

und Behandlung einzubeziehen [113]. Dadurch erhalten Hausärzt*innen wichtige 

zusätzliche Informationen, die Fachärzt*innen oftmals nur begrenzt zur Verfügung stehen, 

was auch die therapeutische Entscheidungsfindung verbessern kann.  

 Ein Vorteil der hausärztlichen Behandlung liegt außerdem in der Regelmäßigkeit, aber auch 

in der Flexibilität der Patient*innenkontakte. In regulären Kurzterminen können der 

Gesundheitszustand überwacht und die Kompetenz der Patient*innen sich selbstwirksamer 

zu verhalten, gezielt gesteigert werden [114]. Schließlich verfügen Hausärzt*innen in der 

Regel über ein fundiertes Wissen zu den Ressourcen und Strukturen des 

Gesundheitsversorgungssystems in ihrem Umfeld, sowie über den sozialen Kontext ihrer 

Patient*innen. Dadurch können sie eine koordinierende Rolle übernehmen und 

gegebenenfalls gezielt an ärztliche Kolleg*innen und andere Fachspezialist*innen 

verweisen. Somit ist die Bedeutung von Hausärzt*innen in der Behandlung psychischer 

Erkrankungen und in der Zusammenarbeit mit anderen Fachspezialist*innen zentral. Trotz 

ihrer Bedeutung ist die regelmäßige Kommunikation zwischen Hausärzt*innen und 

ärztlichen bzw. psychologischen Psychotherapeut*innen noch nicht gängige Praxis. Wie 

auch die Hausärzt*innen in der qualitativen Studie angaben, haben bereits frühere 

Untersuchungen gezeigt, dass Hausärzt*innen nach der Überweisung an 

weiterbehandelnde Psychotherapeut*innen oder Psychiater*innen „nichts mehr hören“ 

[115]. Dabei birgt die zunehmende Fragmentierung der Gesundheitsversorgung sowie die 

Differenzierung in verschiedene Fachbereiche das Risiko von Informationsverlust. Zugleich 

beklagen die Hausärzt*innen, dass ihnen die Zeit und die Abrechnungsmöglichkeiten fehlen, 

um Patient*innen mit PFK so zu behandeln, wie sie es im Idealfall gerne würden. Dabei wird 

deutlich, dass sich die Hausärzt*innen „allein gelassen“ fühlen und der Bedarf nach 
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angemesseneren Vergütungsmöglichkeiten und Fortbildungen, auch für das Praxisteam, 

groß ist. 

 

6.4. Schlussfolgerungen und Ausblick 

Die Ergebnisse der ersten Studie legen nahe, dass die von Toussaint et al. [12] empfohlene 

Cut-off-Kombination #1 sowie die damit verbundenen Sensitivitäts- und Spezifitätswerte 

nicht ohne weiteres auf unselektierte Patient*innen in der Primärversorgung übertragbar 

sind. Der Cut-off-Wert von ≥23 für den SSD-12-Fragebogen scheint zu hoch angesetzt zu 

sein. Im Gegensatz dazu erscheint die von Cao et al. [13] vorgeschlagene Cut-off-

Kombination #2 in diesem Kontext besser geeignet. Dies verdeutlicht, dass 

Prävalenzschätzungen für die SB, die auf Selbstberichtsfragebögen und Cut-off-Werten aus 

anderen klinischen Bereichen beruhen, ein erhöhtes Risiko für Fehlklassifikationen in der 

Primärversorgung mit sich bringen. Es besteht ein dringender Bedarf an Studien, die 

Screening-Fragebögen zu SB mit validierten diagnostischen Interviews als Referenzstandard 

in der Primärversorgung vergleichen, um die Zuverlässigkeit der Skalen zur Identifizierung 

von Patientinnen mit SB-Risiko besser zu bewerten. 

Die Ergebnisse der zweiten Studie zeigen, dass PF und maladaptive 

Persönlichkeitsmerkmale, insbesondere negative Affektivität und Psychotizismus mit SB 

zusammenhängen, was die Notwendigkeit, Persönlichkeitsmerkmale in klinischen 

Interventionen für SB-Patient*innen zu berücksichtigen, unterstreicht. Weiterhin sollte 

untersucht werden, inwiefern Wissen von Hausärzt*innen über Persönlichkeitsmerkmale 

die hausärztliche Diagnostik und Behandlung der SB verbessern kann. Diesbezüglich sollten 

außerdem aversive Kindheitserfahrungen als Prädiktoren für Persönlichkeitsstörungen und 

somatische Symptombelastungen berücksichtigt werden. 

Abschließend verdeutlichen die Ergebnisse der dritten Studie den hausärztlichen Umgang 

mit und die Wahrnehmung von Patient*innen mit PFK. Es kann daraus geschlossen werden, 

dass Persönlichkeitsaspekte weiter berücksichtigt und erforscht werden sollten, 

insbesondere ob intensivere Schulungen zu Persönlichkeitsstörungen die hausärztliche 
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Versorgung verbessern können. Dabei sollte auch die Perspektive anderer beteiligter 

Zielgruppen (Patient*innen, Therapeut*innen, MFAs, etc.) einbezogen werden, um 

interdisziplinär das Thema Persönlichkeitsstörungen, Kommunikation und Interaktion in der 

Grundversorgung zu verbessern. Die Berücksichtigung der Persönlichkeitsaspekte ist 

besonders notwendig, weil Zusammenhänge bestehen, die entweder die Entstehung der 

PFK oder mindestens die Aufrechterhaltung und Intensität beeinflussen.  
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8 .  Anhang 

8.1. Abkürzungsverzeichnis 

BayFoNet  Bayrisches Forschungsnetzwerk in der Allgemeinmedizin  

CFI   Comparative Fit Index 

DSM-5-AMPD  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Auflage, 

Alternative Model for Personality Disorders 

Engl. In Englisch  

GAD-7 Generalized Anxiety Disorder Inventory-7 

HiTOP Hierarchical Taxonomy of Psychopathology 

IBM   International Business Machines Corporation 

ICD-10  International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

 Problems, 10. Auflage 

ICD-11  International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems, 11. Auflage  

LPFS-BF 2.0  Level of Personality Functioning Scale- Brief Form 2.0 

M  Mittelwert 

MD  Median 

PF  (dysfunktionale) Persönlichkeitsfunktion 

PFK  Persistierende Funktionelle Körperbeschwerden 

PHQ-9  Patient Health Questionnaire-9 

PHQ-15  Patient Health Questionnaire-15 

PID-5BF+M  modifiziertes Persönlichkeitsinventar für DSM-5-Kurzform Plus  
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POKAL  PrädiktOren und Klinische Ergebnisse bei depressiven ErkrAnkungen 

in der hausärztLichen Versorgung 

RMSEA  Root-Mean-Square-Error of Approximation  

s.   siehe 

SD   Standardabweichung 

SB   Somatische Belastungsstörung 

SSD-12  Somatic Symptom Disorder B Criteria Scale 

SPSS   Statistical Package für Social Sciences 

SRMR   Standardised Root Mean Square Residual 

TUM   Technische Universität München  

WHO   Weltgesundheitsorganisation 
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established cut-off values of 
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symptom disorders in primary 
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Introduction: Based on two diagnostic accuracy studies in high-prevalence 
settings, two distinctly different combinations of cut-off values have been 
recommended to identify persons at risk for somatic symptom disorder (SSD) 
with the combination of the Patient-Health Questionnaire-15 (PHQ-15) and 
the Somatic Symptom Disorder—B Criteria Scale (SSD-12). We  investigated 
whether the reported sensitivity and specificity of both recommended cut-off 
combinations are transferable to primary care.

Methods: In a cross-sectional study, 420 unselected adult primary care patients 
completed PHQ-15 and SSD-12. Patients scoring ≥9 and# ≥# 23 (recommended 
cut-off combination #1) or ≥# 8 and ≥# 13 (recommended cut-off combination 
#2) were considered test-positive for SSD, respectively. To assess the validity 
of the reported sensitivity and specificity in different low- to high-prevalence 
settings, we compared correspondingly expected proportions of test positives 
to the proportion observed in our sample.

Results: Based on combination #1, 38 participants (9%) were found to be test 
positive, far fewer than expected, based on the reported values for sensitivity 
and specificity (expected minimum frequency 30% with a true prevalence ≥1%). 
This can only be explained by a lower sensitivity and higher specificity in primary 
care. For combination #2, 98 participants (23%) were test positive, a finding 
consistent with a true prevalence of SSD of 15% or lower.

Discussion: Our analyzes strongly suggest that the sensitivity and specificity 
estimates reported for combination #1 are not applicable to unselected 
primary care patients and that the cut-off for the SSD (≥23) is too strict. Cut-off 
combination #2 seems more applicable but still needs to be tested in studies 
that compare screening findings by questionnaires with validated diagnostic 
interviews as reference standards in primary care populations.

OPEN ACCESS

EDITED BY

Katrin Giel,  
Tübingen University Hospital, Germany

REVIEWED BY

Marius Binneböse,  
Otto von Guericke Universität, Germany
Felix Fischer,  
Charité University Medicine Berlin, Germany

*CORRESPONDENCE

Victoria von Schrottenberg  
 Victoria.VonSchrottenberg@mri.tum.de

RECEIVED 05 September 2023
ACCEPTED 20 December 2023
PUBLISHED 18 January 2024

CITATION

von Schrottenberg V, Toussaint A, 
Hapfelmeier A, Teusen C, Riedl B, 
Henningsen P, Gensichen J, Schneider A and 
Linde K (2024) Lessons learned from applying 
established cut-off values of questionnaires 
to detect somatic symptom disorders in 
primary care: a cross-sectional study.
Front. Psychiatry 14:1289186.
doi: 10.3389/fpsyt.2023.1289186

COPYRIGHT

© 2024 von Schrottenberg, Toussaint, 
Hapfelmeier, Teusen, Riedl, Henningsen, 
Gensichen, Schneider and Linde. This is an 
open-access article distributed under the 
terms of the Creative Commons Attribution 
License (CC BY). The use, distribution or 
reproduction in other forums is permitted, 
provided the original author(s) and the 
copyright owner(s) are credited and that the 
original publication in this journal is cited, in 
accordance with accepted academic 
practice. No use, distribution or reproduction 
is permitted which does not comply with 
these terms.

TYPE Original Research
PUBLISHED 18 January 2024
DOI 10.3389/fpsyt.2023.1289186



von Schrottenberg et al. 10.3389/fpsyt.2023.1289186

Frontiers in Psychiatry 02 frontiersin.org

KEYWORDS

somatic symptom disorder, primary healthcare, sensitivity and specificity, 
questionnaires, SSD-12, PHQ-15

1 Introduction

Based on the accumulating knowledge of the pathogenesis and 
diagnosis of persistent somatic symptoms, the fifth edition of the 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) 
introduced major changes in the way of defining somatoform 
disorders in 2013 (1). The former category, “Somatoform and 
Related Disorders,” was replaced by a new category, i.e., “Somatic 
Symptom and Related Disorders” (SSD). While a medical 
explanation for the occurrence of somatic symptoms was an 
exclusion criterion for somatoform disorders in DSM-IV (2), SSD 
is characterized by somatic symptoms that are distressing or result 
in a significant disruption of daily life, regardless of their etiology 
(A criterion), by excessive thoughts, feelings, or behaviors 
regarding the somatic complaints or associated health concerns 
(B criterion), as well as by a persistent state (at least 6 months) of 
being symptomatic (C criterion). In 2022, the International 
Classification of Diseases, 11th Revision (ICD-11) introduced a 
similar new diagnostic category, i.e., Bodily Distress Disorder (3).

Given the high prevalence of somatoform disorders and 
medically unexplained symptoms in primary care (4), the shift to 
SSD is of major relevance to general practitioners. In a recent large 
survey, German general practitioners estimated the proportion of 
their patients fulfilling all the criteria of SSD to be 7.7% (5). Yet, 
the prevalence of SSD in primary care is still unclear as rigorous 
studies using semi-structured clinical interviews to make the 
diagnosis are lacking in this setting. Many studies estimate the 
prevalence of SSD using proxy diagnoses operationalized by a 
combination of self-report questionnaires (6).

The Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15) (7) and the 
Somatic Symptom Disorder—B Criteria Scale (SSD-12) (8, 9) are 
standardized, validated, and freely available patient-reported tools 
that can assist in assessing the A and B criteria of SSD when used 
in combination. Two recent studies comparing the combined 
results of the PHQ-15 and the SSD-12, with semi-structured 
diagnostic interviews for SSD as the reference standard, found 
good diagnostic accuracy (area under the receiver operating 
characteristic curve 0.77 and 0.84, respectively) (10, 11). However, 
study participants were recruited in a psychosomatic outpatient 
clinic in Germany (10) and in a variety of hospital outpatient 
clinics in China (11), where the prevalence of SSD was high (56 
and 34%). Furthermore, the combination of recommended cut-off 
values and reported estimates of sensitivity and specificity differed 
considerably between the two studies.

In 2016, we performed a cross-sectional study in a primary 
care population with the primary aim of investigating differences 
in socio-demographic, somatic, and psychological characteristics 
between patients consulting their general practitioner either with 
or without an appointment (12). Furthermore, we investigated the 
psychometric characteristics and validity of the SSD-12 in primary 

care (9). However, as the study did not comprise a (semi-)
structured diagnostic interview as the reference standard, 
we could neither directly investigate the prevalence of SSD nor 
optimal cut-offs and diagnostic accuracy. As recommendations 
for cut-off values have now been published (10, 11) we performed 
a secondary analysis of our data. Originally, we  aimed to 
investigate differences in characteristics between patients who 
tested positive and negative for possible SSD. However, the two 
different cut-off recommendations resulted in highly discrepant 
proportions of test positives, which seemed hardly compatible 
with the sensitivity and specificity estimates reported by Toussaint 
et al. (10) and Cao et al. (11). In this manuscript, we describe and 
interpret our findings and discuss the implications of the found 
inconsistencies for future use of screening tools for SSD in 
primary care.

2 Materials and methods

2.1 Study design, procedure, and 
participants

The basic methods of our original study have been reported in 
detail previously (12). A cross-sectional study was performed between 
October 2015 and April 2016  in five general practices in Bavaria, 
Germany. Each practice was asked to invite 50 consecutive adult 
patients visiting the practice without a previous appointment and the 
following patient with an appointment to fill in a questionnaire 
addressing socio-demographic characteristics, the reason for 
encounter, urgency of seeing a physician, somatic and psychological 
symptoms, personality traits, and satisfaction with the practice. 
Patients coming only to the practice to pick up a prescription, who did 
not aim to see the physician, or who needed immediate emergency 
care were excluded, so a total of 501 patients were included.

2.2 Assessment with PHQ-15 and SSD-12

The PHQ-15 is a widely used instrument to identify individuals 
with elevated symptom burden (7). A total of 13 items document the 
presence and severity of common somatic symptoms on a scale from 
0 (“not at all disturbed”) to 2 (“very disturbed”). Furthermore, two 
items address psychological symptoms. Item scores are summed up to 
a sum score ranging from 0 to 30. Sum scores ≥10 indicate moderate 
or high symptom burden. Sum scores are not calculated if more than 
two items are missing.

The SSD-12 includes 12 items and assesses the B criteria (four 
items for each of the three subscales of excessive thoughts, feelings, or 
behaviors regarding somatic complaints) of SSD (8). Item values range 
from 0 (“never”) to 4 (“very often”), resulting in a sum score range 
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from 0 to 48. Sum scores are not calculated if more than three items 
(one per each subscale) are missing.

For classifying participants as “test positive” or “test negative” 
for SSD, we used the cut-off values recommended by Toussaint et al. 
(10) as combination #1: ≥9 for the PHQ-15 / ≥23 for the SSD-12; 
and the cut-off values recommended by Cao et  al. (11) as 
combination #2: ≥8/≥13. Recommended values had been chosen 
on “efficiency values” (i.e., the total percentage of correct diagnosis, 
combining both true-positive and true-negative diagnosis). For 
combination #1, a sensitivity of 0.69 (95% confidence interval 0.62, 
0.75) and specificity of 0.70 (0.62, 0.77) had been reported; for 
combination #2, the values were 0.68 (0.62, 0.74) and 0.80 (0.75, 
0.83), respectively (10, 11).

2.3 Data analysis

We used SPSS 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, United States) for 
statistical analyzes. Data of participants with and without 
appointments were pooled as the findings for all psychometric scales, 
and questionnaire results were very similar in both groups, although 
patients without appointments tended to be younger and to have more 
often an acute reason for encounter (12).

The distribution of quantitative data is described by mean, 
median, standard deviation (SD), interquartile range (IQR), and 
range. Qualitative data is presented by absolute and relative 
frequencies. Clopper-Pearson 95 and 99% confidence intervals 
(95%CI and 99%CI) are used to describe the precision of estimates 
and to explore the value range of unknown frequencies.

To investigate how well the observed proportions of test positives 
fit with the sensitivity [the probability of the test in classifying 
correctly a truly ill person with SSD as test positive; formula: test 
positive / (test positive + false negative)] and specificity [the 
probability of the test in classifying a truly healthy person as test 
negative according to SSD diagnosis; formula: test negative / (true 
negative + false positive)] estimates reported by Toussaint et al. (10) 
for combination #1 and Cao et  al. (11) for combination #2, 
we calculated 2 × 2 tables. For both cut-off combinations described 
above, we  derived the expected number of true positives, false 
positives, false negatives, and true negatives assuming a wide range of 
eight possible “true” prevalence values (1, 5, 10, 15, 20, 25, 30, and 
40%) for a sample size of 420 participants. We also used the law of 
total probability to determine the probability of observing a test-
positive result P(T+) = P(T + |D+) x P(D+) + P(T + |D−) x P(D−) in 
dependence of sensitivity, specificity, and prevalence (here 
P = probability, D+/D− = SSD positive/negative, and T+/ T− = test 
positive/negative) to show that there is an issue that goes beyond our 
(possibly even selectively distorted) case studies. We considered a 
scenario ‘incompatible’ with our study findings if the expected 
proportion of test positives was below or above the boundaries of the 
99%CI of the proportion of test positives observed in our data. Ratios 
of expected test-positive results / observed test-positive results were 
calculated to compare deviations as a function of pretest probability; 
ratios of expected test-positive prevalence / assumed true prevalence 
were calculated to compare expected distorted prevalence estimates. 
Additionally, we simulated sensitivities and specificities to identify 
values that would be compatible with our proportion of test positives 
(see Supplementary material). To allow readers to reproduce and 

expand our calculations, the Supplementary material also contains a 
respective calculation template.

3 Results

3.1 Characteristics of participants and basic 
psychometric findings

Of the 501 participants included in the original study, 81 were 
excluded from the present analysis due to missing sum scores for the 
PHQ-15 (n = 76) and/or SSD-12 (n = 39). Among the 420 patients 
whose data were analyzed, 53% were women, and the mean age (± SD) 
was 45 ± 16 years (see Table 1). The most frequent reasons for primary 
care encounters were medical procedures (blood tests, etc., 22%) and 
musculoskeletal (21%) and respiratory (20%) problems. The median 
(IQR) of the sum score was 6 (3 to 9) for the PHQ-15 and 10 (4 to 16) 
for the SSD-12.

TABLE 1 Characteristics of participants (n" =" 420).

Variable (missing values) Absolute frequency 
(percentage) or mean# ±# SD

Female (0) 222 (53%)

Age in years (0) 45 ± 16

High school graduation (1) 130 (31%)

Private insurance (2) 46 (11%)

At least one chronic disease (1) 151 (36%)

Without appointment (0) 208 (50%)

Reasons for encounter according to ICPC-2 categories (0)

Procedures 92 (22%)

Musculoskeletal 90 (21%)

Respiratory 82 (20%)

Digestive 35 (8%)

Neurologic 21 (5%)

Cardiovascular 18 (4%)

Psychological 11 (3%)

Most frequent single ICPC-2 codes (0)

Upper respiratory infection acute 64 (15%)

Blood test 20 (5%)

Neck symptoms/ complaints 17 (4%)

Preventive immunization/medication 17 (4%)

Headache 13 (3%)

Lower back symptoms/complaints 12 (3%)

PHQ-15

Mean (standard deviation) 6.8 ± 5.0

Median / IQR / Range 6 / 3–9 / 0–26

SSD-12

Mean (standard deviation) 11.2 ± 9.0

Median / IQR / Range 10 /4–16 / 0–43

ICPC-2, International Classification of Primary Care, second version; IQR, interquartile 
range.
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3.2 Proportion of test positives based on 
the different cut-off combinations

Using the cut-off combination #1 (≥9 and ≥ 23), 38 of our study 
participants (9, 99%CI, 6 to 13%) were classified as test positives for 
SSD (Table 2). The number of participants classified as test positive 
increased to 98 (23, 99%CI, 18 to 29%) when applying the cut-off 
combination #2 (≥8 and ≥ 13).

3.3 Comparison of observed and expected 
test-positive findings

The sensitivity and specificity estimates for combination #1 
reported by Toussaint et al. were incompatible with the number of 
test-positive findings in our sample (9% for combination #1) 
regardless of the, respectively, assumed true prevalence level (see 
Table 3). For example, if the true prevalence of SSD in our sample 
was 15%, we would have expected 36% test-positive findings, i.e., 
if the sensitivity and specificity estimates would be applicable to 
our unselected primary care patients. Based on the law of total 
probability, the proportion of test-positive participants in our 
group could not be  below 30%, irrespective of the actual SSD 
prevalence, as P(T+) = 0.69 x P(D+) + (1–0.70) x (1  - 
P(D+)) = 0.30 + 0.39 x P(D). The frequency of positive test results 
observed in our study is only plausible if one assumes a lower 
sensitivity and a much higher specificity (outside the upper limit 
of the 95% confidence interval for the estimate reported by 
Toussaint et al.; see Supplementary material). For example, if the 
sensitivity was 0.45 and specificity 0.97, our observed test-positive 
frequency of 9% would be expected if true SSD prevalence was 15% 
(see Table  4 for the example and Supplementary material for 
further scenarios).

The sensitivity and specificity estimates for combination #2 
reported by Cao et  al. were compatible with the number of test-
positive findings in our sample (23% for combination #2) regardless 
of whether a true SSD prevalence of 15% or less is assumed. Yet, if a 
true SSD prevalence of 15% is assumed, slightly lower sensitivity 
(60%) and slightly higher specificity (85%) would be more plausible 
in comparison with Cao et al. (11).

3.4 Over- and under-estimation of 
prevalence

If the sensitivity and specificity estimates reported by Toussaint 
et al. and Cao et al. were applied to unselected primary care patients, 
the expected proportion of test-positive findings would overestimate 
true prevalence unless it is very high (see the last column in 
Table  3). Instead, if the lower sensitivity and higher specificity 
values fitting with the findings of our study are used, true prevalence 
would be underestimated when using the cut-off combination #1 if 
the true prevalence of SSD was above 5% (see the last column in 
Table  4). In the case of the cut-off combination #2, relevant 
overestimation would occur in the case of a true prevalence of up 
to 15%. If the actual prevalence were 20% or even higher, the 
expected proportion of positive tests would roughly correspond to 
the actual prevalence.

4 Discussion

Applying the cut-off value combinations recommended by the 
published diagnostic accuracy studies performed in high-prevalence 
settings of SSD to our unselected primary care patients resulted in two 
very different proportions of participants who tested positive in SSD 
by the self-report questionnaires PHQ-15 and SSD-12 (9 and 23%, 
respectively). The sensitivity and specificity estimates found by 
Toussaint et  al. for combination #1 were incompatible with our 
findings, and the estimates found by Cao et al. for combination #2 
were partly compatible.

Our study was not a diagnostic accuracy study comparing 
questionnaire findings with diagnoses based on validated semi-
structured or structured interviews as reference standards. 
Therefore, the true prevalence of SSD among our study participants 
remains unknown, and we could not directly investigate sensitivity 
and specificity for defined cut-off values. However, rigorous 
prevalence and diagnostic accuracy studies for SSD in primary care 
are still lacking. Recent scoping reviews (6, 13) found that available 
prevalence estimates for SSD in primary care or the general 
population are based on proxy diagnoses based on self-report 
questionnaires. Other studies [e.g. (14)] also use questionnaire 

TABLE 2 Test results in screening for SSD using the PHQ-15 and the SSD-12 in our primary care sample at cut-off combination #1 recommended by 
Toussaint et al. (9) and cut-off combination #2 recommended by Cao et al. (10).

Using the cut-off combination #1 
recommended by Toussaint et al.: ≥9 / 
≥23

SSD-12# ≥# 23 SSD-12# <# 23 Sum

PHQ-15 ≥ 9 38 (9%) 79 (19%) 117 (28%)

PHQ-15 < 9 13 (3%) 290 (69%) 303 (72%)

Total 51 (12%) 369 (88%) 420 (100%)

Using the cut-off combination #2 
recommended by Cao et al.: ≥8 / ≥13

SSD-12# ≥# 13 SSD-12# <# 13 Sum

PHQ-15 ≥ 8 98 (23%) 59 (14%) 263 (63%)

PHQ-15 < 8 58 (14%) 205 (49%) 157 (37%)

Total 156 (37%) 264 (63%) 420 (100%)
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combinations to split participants into those with and without 
suspected SSD. In this situation, the strong inconsistencies in 
cut-offs identified in our analyzes can provide some important 
messages to researchers and healthcare professionals.

First, our analyzes strongly suggest that the sensitivity and 
specificity found by Toussaint et al. (10) for their recommended 
cut-off combination to detect SSD in psychosomatic outpatients 
are not applicable to unselected primary care patients. It seems 
likely that in such a setting, specificity is much higher and 
sensitivity lower. A higher specificity not only means a higher 
probability that a person testing negative does not have SSD but 
also that a positive result makes the presence of SSD more likely 
compared to a lower value. Lower sensitivity means that fewer 
persons who actually have SSD will be tested positive, and more 
patients will be  false negative. It is sometimes thought that 
sensitivity and specificity are “stable” characteristics of a test (15). 
However, there are many examples showing that these parameters 
vary between different populations (16–20). The term ‘spectrum 
effect’ is used if true differences in the distribution of disease 
(severity) or prior diagnostic testing are the reasons for variations 
in diagnostic accuracy in different populations (17). It has been 
shown that specificity can increase while sensitivity decreases if 
many of the study participants score far below the applied cut-off 

values (18). On the other hand, sensitivity can increase while 
specificity decreases if previous diagnostic investigations lead to a 
selection of patients with more severe symptoms (21, 22). Our 
findings suggest that the spectrum effect might be large in the case 
of SSD when comparing psychosomatic outpatients and unselected 
primary care patients.

Second, our findings also suggest that the cut-off combination #1 
is too strict to adequately balance sensitivity and specificity values in 
unselected primary care patients. An SSD-12 score of ≥23 makes a 
true diagnosis of SSD very likely (when assuming a true prevalence 
between 10 and 25%), but many individuals with SSD that score below 
23 may be missed. Whether combination #2 with much lower cut-offs 
is a good choice for primary care remains unclear. In a recent 
re-analysis of their data (22), Cao et al. discuss a slightly higher cut-off 
(≥16) when applying the SSD-12 only, without the PHQ-15.

Third, our analyzes show that it is almost impossible at the 
current state to assess whether prevalence estimates for SSD in 
primary care based on proxy diagnoses from self-report 
questionnaires are accurate. There is a possibility of (gross) 
overestimates or underestimates. Given the example of major 
depression, an individual patient data meta-analysis of 44 studies on 
diagnostic accuracy found that the widely used Patient Health 
Questionnaire-9 (PHQ-9) identifies 2.5 times as many major 

TABLE 3 Expected test results in a sample of 420 participants when using the sensitivity and specificity estimates reported by Toussaint et al. (10) and 
Cao et al. (11).

Scenario Observed 
estimates in 
Toussaint or 

Cao

Expected test findings based on the assumed true 
prevalence and sensitivity and specificity

n expected 
test 

positive/ 
n observed 

test 
positives

% expected 
test 

positive/ 
% assumed 

true 
prevalenceAssumed 

true 
prevalence

Sensitivity 
specificity

n true 
positive

n false 
positive

n false 
negative

n true 
negative

n test 
positive 

(%)

#1 Cut-offs recommended by Toussaint et al.: ≥9/≥23 resulting in 38 (9%; 99% CI 6, 13%) observed test positives in our study

1% 0.69 0.70 3 125 1 291 128 (30.4%) 3.4 30.4

5% 14 120 7 279 134 (32.0%) 3.5 6.4

10% 29 113 13 65 142 (33.9%) 3.7 3.4

15% 43 107 20 250 151 (35.9%) 4.2 2.4

20% 58 101 26 235 159 (37.8%) 4.4 1.9

25% 72 95 33 221 167 (39.8%) 4.6 1.4

30% 87 88 39 206 165 (41.7%) 4.8 1.2

40% 116 52 76 176 192 (45.6%) 5.0 1.1

#2 Cut-offs recommended by Cao et al.: ≥8/≥13 resulting in 98 (23%; 99% CI 18, 29%) observed test positives in our study

1% 0.68 0.80 3 83 1 333 86 (20.5%) 0.9 20.5

5% 14 80 7 319 94 (22.4%) 1.0 4.5

10% 29 76 13 302 105 (24.8%) 1.1 2.5

15% 43 71 20 286 114 (27.2%) 1.2 1.8

20% 57 67 27 269 124 (29.6%) 1.3 1.5

25% 71 63 34 252 134 (32.0%) 1.4 1.3

30% 86 59 40 235 145 (34.4%) 1.5 1.1

40% 114 54 50 202 165 (39.2%) 1.7 1.0

Expected test results are shown, assuming a wide range of true prevalence expected screening results in a sample of 420 participants. Values are absolute numbers and proportions 
(percentages). Bold figures indicate that the number of expected test positives is incompatible with the number of observed test positives in our sample as it is not covered by the 99%CI of the 
latter. Minor deviations in numbers due to rounding.
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depression cases as a validated semi-structured diagnostic interview 
(23). Bayesian approaches have been proposed to estimate prevalence, 
sensitivity, and specificity in studies without diagnostic interviews, 
taking into account prior information from diagnostic studies (24). 
Recently, a Bayesian latent class model was used to account for 
imperfect diagnostic accuracy in the interpretation of results from a 
large survey in 27 European countries using the PHQ-8 (a shortened 
version of the PHQ-9). Based on the PHQ-8 alone, this study 
estimated an overall prevalence of major depression of 6.4%. Taking 
into account the diagnostic misclassification, the study found a much 
lower prevalence of 2.1% (25). This could be a similar problem to our 
hypothesis regarding a misjudgment of SSD. However, as only two 
diagnostic studies with two very different cut-off recommendations 
are available, it may be too early to conduct such analyzes to estimate 
the prevalence of SSD. Our approach is descriptive, non-inferential, 
and easily applicable for researchers who want to roughly check 
whether the results of their questionnaire survey are consistent with 
published estimates of diagnostic accuracy. However, when 
researchers apply our approach, they must be aware that both 
sensitivity, specificity and estimated expected frequencies are all 
subject to uncertainty.

Despite the different cut-off combinations recommended by 
Toussaint et al. (10) and Cao et al. (11), the high estimates found for 
the area under the curve in both studies suggest that the combination 
of PHQ-15 and SSD-12 show good diagnostic accuracy in terms of 

detecting patients at risk for SSD. Particularly in primary care, it also 
could be considered using the SSD-12 alone. The area under the 
curves in available analyzes (11, 12) suggests satisfactory to good 
accuracy. Furthermore, in a recent study of primary care patients, 
SSS-8 scores (a shorter version of the PHQ-15) were found to 
be more influenced by symptoms of uncomplicated acute infections 
than SSD-12 scores (26). In any case, setting specific cut-off values 
for self-report questionnaires covering the A and B criteria of the 
SSD may be needed, especially for research purposes. For clinical 
use, it is probably more useful to interpret actual questionnaire score 
values together with other clinical information available instead of 
dichotomizing the questionnaire findings into SSD positive and SSD 
negative. In general, the PHQ-15 and SSD-12 values can be valuable 
for general practitioners to identify patients who need psychological 
help due to strong concerns about their persistent somatic 
symptoms. Obviously, the PHQ-15 and SSD-12 alone are not 
sufficient to make a diagnosis of SSD, but they give solid indications 
of the presence of SSD.

Our study was conducted in a limited number of practices in one 
region of Bavaria. As the primary aim of the original study was to 
investigate differences between patients with and without 
appointments, our study sample is probably not fully representative 
of all patients seeking care in the study practices. Patients without 
appointments were slightly younger and more often had acute 
complaints than patients with appointments. However, results 

TABLE 4 Expected test results in a sample of 420 participants when using the sensitivity and specificity estimates fitting well with the frequency of test-
positive findings observed in our study.

Scenario Observed estimates in 
Toussaint or Cao

Expected test findings based on the assumed true 
prevalence and sensitivity and specificity

n expected 
test 

positive/ 
n observed 

test 
positives

% expected 
test 

positive/ 
% assumed 

true 
prevalence

Assumed 
true 
prevalence

Sensitivity Specificity n true 
positive

n false 
positive

n false 
negative

n true 
negative

n test 
positive 

(%)

#1 Cut-offs recommended by Toussaint et al.: ≥9/≥23 resulting in 38 (9%; 99% CI 6%; 13%) observed test positives in our study

1% 0.45 0.97 2 12 2 403 14 (3.4%) 0.4 3.4

5% 9 12 13 387 21 (5.1%) 0.6 1.0

10% 19 11 23 367 30 (7.2%) 0.8 0.7

15% 28 11 35 346 39 (9.3%) 1.0 0.6

20% 38 10 46 326 48 (11.4%) 1.3 0.6

25% 47 9 58 306 57 (13.5%) 1.5 0.5

30% 57 9 69 285 66 (15.6%) 1.7 0.5

40% 76 8 92 244 83 (19.8%) 2.2 0.5

#2 Cut-offs recommended by Cao et al.: ≥8/≥13 resulting in 98 (23%; 99% CI 18%; 29%) observed test positives in our study

1% 0.60 0.85 3 62 2 353 65 (15.4%) 0.7 15.5

5% 13 60 8 339 72 (17.3%) 0.7 3.5

10% 25 57 17 321 82 (19.5%) 0.8 2.0

15% 38 54 25 303 91 (21.8%) 0.9 1.5

20% 50 50 34 286 101 (24.0%) 1.0 1.2

25% 63 47 42 268 119 (26.3%) 1.1 1.1

30% 76 44 50 250 120 (28.5%) 1.2 1.0

40% 101 38 67 214 139 (33.0%) 1.5 0.8

Minor deviations in numbers due to rounding.
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regarding SSD were almost identical in both groups. Furthermore, 
our case mix and mean age compare well with a large study of 
consecutive primary care patients in Germany (27). Therefore, 
although our study participants may not be fully representative of 
unselected primary care patients in Germany, it seems very unlikely 
that our results are subject to major bias regarding the applicability 
of the recommended cut-off scores.

5 Conclusion

Our analyzes strongly suggest that the sensitivity and specificity 
found by Toussaint et  al. (10) for their recommended cut-off 
combination #1 in psychosomatic outpatients are not applicable to 
unselected primary care patients and that the cut-off for the 
SSD-12 (≥23) seems too high. The cut-off combination #2 
recommended by Cao et al. (11) seems more applicable. Prevalence 
estimates for SSD based on proxy diagnoses from self-report 
questionnaires using cut-off recommendations derived from other 
clinical settings have a risk of resulting in incorrect classifications 
in primary care. Studies that compare screening findings by 
questionnaires with validated diagnostic interviews as reference 
standards in primary care populations are urgently needed in order 
to make statements on the accuracy of the scales to detect patients 
at risk for SSD.
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Abstract
Introduction: According to ICD-11, personality disorders
(PDs) are defined by the severity of self and interpersonal
dysfunction in terms of personality functioning (PF) and an
optional assessment of specific maladaptive personality trait
expressions. Also, somatoform disorders are replaced by
somatic symptom disorder (SSD). This study examines as-
sociations using the novel diagnostic criteria of SSD in an
unselected primary care sample, PF, and maladaptive traits in
patients with and without SSD. Methods: An anonymized
cross-sectional study was conducted. A questionnaire in-
cluding SSD-12 (Somatic Symptom Disorder B Criteria Scale-
12) and PHQ-15 (Patient Health Questionnaire-15), LPFS-BF
2.0 (Level of Personality Functioning Scale – Brief Form) and
PID-5BF+M (Modified Personality Inventory for DSM-5 – Brief

Form Plus) was used. A bifactor (S-1) model was calculated
with PF (reference for general factor) and personality traits
(specific factors) to estimate associations between PF, specific
maladaptive personality traits, and SSD. Differences in per-
sonality scales between SSD and non-SSD patients were
calculated with the Mann-Whitney U test. Results: A total of
624 patients in six general practices participated (mean age
47 years; 60.4% female). SSD-12 and PHQ-15, respectively,
showed significant associations with PF (γ = 0.51; γ = 0.48; p <
0.001), negative affectivity (γ = 0.50; γ = 0.38, p < 0.001) and
psychoticism (γ = 0.29; γ = 0.28; p < 0.010). Besides, SSD-12
was significantly associated with disinhibition (γ = −0.38; p <
0.010) and anankastia (γ = −0.16; p < 0.010). Patients with SSD
showed significantly impaired PF and maladaptive traits in all
scales (p < 0.001). Conclusion: Impaired PF explains moderate
to large amounts of the SSD symptoms and maladaptive
personality traits negative affectivity, psychoticism, disinhi-
bition, and anankastia show specific associations beyond PF.
An in-depth understanding of these relations might be
helpful to improve doctor-patient communication and
treatment in SSD. © 2024 S. Karger AG, Basel
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Introduction

In the Diagnostic and Statistical Manual of Psycho-
logical Disorders-5th Edition [1] and the International
Classification of Disorders-11th Edition [2], psychoso-
matic diagnoses undergo a remarkable shift: somatoform
disorders are replaced by somatic symptom disorder
(SSD), which are also known as bodily distress disorder
[3]. In ICD-10 and DSM-IV, a medically explainable
reason for the occurrence of somatic complaints was still
considered an exclusion criterion for the somatoform
disorder. In the new diagnosis criteria, however, SSD is
characterized by excessive thoughts, feelings, or behavior
(criterion B) regarding somatic complaints (criterion A)
that have been present for at least 6 months (criterion C).
In addition, the SSD can be classified into different de-
grees of severity (mild, moderate, severe). According to a
survey of German general practitioners (GPs), the pro-
portion of their patients fulfilling all the criteria of the
new SSD definition is estimated at 7.7% [4], which would
be much less compared to the prevalence of 20–36% of
the former diagnosis somatoform disorder [5, 6].

Another paradigm shift towards a more dimensional
conceptualization took place in the diagnosis of per-
sonality disorders (PDs): The categorical diagnoses were
replaced by a dimensional assessment of personality
dysfunction severity (level of personality functioning
[PF]) and style (maladaptive traits). The main reasons for
this revision were the great intradiagnostic heterogeneity,
e.g., there are 256 combinations of diagnostic criteria for
borderline PD [7], as well as the frequent assignment of
the diagnosis “PD unspecified” instead of specific PD
diagnoses [8]. Furthermore, the introduction of a severity
continuum instead of categories was expected to improve
recognition of the elastic nature of PD and thus help
destigmatize the diagnosis [8]. In addition, the nature of
PDs seems to be dimensional, as differences between
persons with and without PD are continuous [9]. These
problems were addressed by the Alternative Model for
Personality Disorders in DSM-5 (DSM-5-AMPD) and
subsequently adopted in ICD-11 diagnostic systems [10].
In ICD-11, for the diagnoses of PD, first, the severity of
self and interpersonal dysfunction is assessed
(i.e., personality difficulty, mild PD, moderate PD, or
severe PD) by investigating aspects of the self (e.g.,
identity, self-worth, accuracy of self-view, self-direction)
and/or interpersonal dysfunction (e.g., ability to develop
and maintain close and mutually satisfying relationships,
ability to understand others’ perspectives and to manage
conflict in relationships) [11]. These dysfunctions must
exist for at least 2 years and have cognitive, behavioral,

and emotional manifestations [11, 12]. In addition to
overall personality dysfunction, the specific style of
personality dysfunction can be assessed by maladaptive
personality traits. In the ICD-11, the maladaptive trait
domains’ negative affectivity, detachment, dissociality,
disinhibition, and anankastia are differentiated, whereas
in the DSM-5-AMPD, the fifth personality trait domain is
psychoticism instead of anankastia [1, 2]. While these two
approaches, PF and maladaptive traits, emerged from
different clinical traditions, empirically, there is an
overlap between the two areas [10, 13–16], and the ex-
tremes of traits usually include assumptions of func-
tioning [17] and vice versa. Negative affectivity and
disinhibition are associated with PDs in general, while
neuroticism, one of the Big Five personality traits, might
be associated with mental disorders in general [18, 19].

In addition, recent studies using bifactor or higher-
order factorial approaches have shown that the structure
of PF and maladaptive traits fit well, with PF converging
with a general PD factor and maladaptive traits capturing
more specific PD phenotypes [20–22]. In the recently
proposed HiTOP model (Hierarchical Taxonomy of
Psychopathology), a higher-order psychopathology fac-
tor conveying a common variance of all mental symp-
toms and disorders is postulated [23], similar to the
general personality dysfunction aspect in the AMPD [20].
A recent study could corroborate the convergence be-
tween personality dysfunction and higher-order factors in
HiTOP [24]. Previously, somatoform disorders were
classified as sub-domains of the internalizing spectra, but
during reconceptualization, they are seen as a separate
phenomenon [25]. These findings emphasize the utili-
zation of bifactor models to further examine personality
pathology. In a systematic review, studies on the rela-
tionship between personality pathology and somatoform
disorders were examined and interpreted in terms of the
novel diagnosis criteria [26]. It was discussed that studies
on various somatoform disorders found higher harm
avoidance, lower self-directedness and cooperativeness
[27], marked self-sacrificial and self-critical defense
mechanisms [28], a higher sensitivity to negative emo-
tions, and less trust in other people [29] which can be
interpreted as dysfunctions of the self and interpersonal
relationships in terms of dimensional personality
diagnostics [26].

According to the predictive processing model pro-
posed by Van den Bergh et al. [30], negative affectivity at
the physiological level of the brain may function to
predict previously processed false-negative inputs. This
means that the brain predicts a worse physiological state,
adhering to the principles of “better safe than sorry” or
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“better the devil you know than the one you don’t.” As a
result, individuals with negative affectivity experience
somatic discomfort even when the actual sensory input to
the brain is not as negative [31]. Studies on the Affective
Picture Paradigm suggest that this phenomenon could be
due to a lack of identification of one’s own feelings. For
example, patients with bodily symptoms reported higher
somatic symptom distress after being brought into a state
of negative affect by viewing negative pictures [32, 33]. In
addition to these findings, according to the allostatic load
model, people with stress-coping difficulties develop
continuous stress responses [34–37], which in turn lead
to various somatic health problems. These stress re-
sponses are already measurable in children who experi-
ence maltreatment, neglect, and abuse in terms of
physiological alterations [38].

Therefore, the question arises if the new definitions of
SSD and PDs in ICD-11 and DSM-5-AMPD contribute
to a better understanding of the associations between
SSD, its sustaining factors, and its associations with
personality pathology. In this study, we investigated in an
exploratory manner the relationships between SSD, PF,
and maladaptive traits to answer the following research
questions: (1) to what extent is PF associated with SSD (2)
are maladaptive personality traits associated with SSD
independent of the PF (3) do primary care patients with
and without SSD differ to PF and maladaptive traits.

Methods

Study Design, Procedure, and Participants
The cross-sectional study was performed between

December 2022 and May 2023 in six general practices in
Bavaria, Germany. Patients were approached consecu-
tively by the study team (V.S. and P.B.) or medical as-
sistants in the waiting room and informed about the
study. Inclusion criteria were attendance at a GP practice,
age over 18, sufficient knowledge of German, and verbal
consent to participate in the study. If they gave consent, a
self-report questionnaire was handed out. The ques-
tionnaire included various instruments, which are de-
scribed below, as well as socioeconomic questions. The
study protocol was approved by the Ethics Committee of
the Medical Faculty of the Technical University of Mu-
nich (Reference No. 2022-158 S).

Assessment of SSD
SSD can be assessed by the screening questionnaire SSD-

12 (Somatic Symptom Disorder B Criteria Scale-12) in
combination with the validated self-report questionnaire

PHQ-15 (Patient Health Questionnaire-15) [39]. Thirteen
items of the PHQ-15 enquire about common somatic
symptoms on a 3-point Likert scale (from 0, “not bothered
at all” to 2, “Bothered a lot”) with a maximum sum score of
30. The SSD-12 questionnaire includes 12 items and as-
sesses the B criteria of SSD. Specifically, four items inquire
about excessive thoughts, four items enquire about feelings,
and the remaining four items enquire about behavior re-
garding somatic complaints. Answers are given on a 5-point
Likert scale (from 0 “never”) to 4 “very often,” resulting in a
sum score range from 0 to 48. The combination of cutoff
values recommended by Toussaint et al. is ≥9 for the PHQ-
15 and ≥23 for the SSD-12 [40] to differentiate groups of
patients with and without SSD.

Assessment of PF and Maladaptive Traits
The LPFS-BF 2.0 (Level of Personality Functioning

Scale – Brief Form 2.0) is a 12 items self-report ques-
tionnaire with good psychometric properties, assessing
impairments in self and interpersonal functioning ac-
cording to DSM-5, Section III [41], which essentially
corresponds to the definition of personality dysfunction
severity in ICD-11 [42]. The first six items include
questions on self-functioning, e.g., “I often do not know
who I really am” and “I have no sense of where I want to
go in my life.” The other six items capture interpersonal
functioning, e.g., “I often have difficulty understanding
the thoughts and feelings of others” and “I often feel very
vulnerable when relations become more personal.”

To evaluate maladaptive personality traits, we used the
PID-5BF+M (Modified Personality Inventory for DSM-
5 – Brief Form Plus). The PID5BF+M is a short form of the
personality inventory for DSM-5 (PID-5), which is also
compatible with the dimensional assessment of maladaptive
personality traits in the ICD-11 [43, 44]. The 36-item self-
report questionnaire assesses the five DSM-5 maladaptive
trait domains psychoticism, disinhibition, negative affec-
tivity, detachment, and antagonism, as well as the ICD-11
personality trait anankastia with good psychometric
properties. The LPFS-BF 2.0 and the PID-5BF+M are both
instruments that measure a general factor, which is defined
by impairments in self- and interpersonal functioning [45].

Further Assessment
To describe mental comorbidity, we applied the Pa-

tient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) for detecting
depression [46] and the Generalized Anxiety Disorder
Inventory-7 (GAD-7) for detecting anxiety symptoms
[47]. Cutoff points for both the PHQ-9 and GAD-7 equal
to or above 10 indicate at least moderate depression/
anxiety.
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Data Analysis
We used SPSS 26.0 [48] (IBM Corp., Armonk, NY,

USA) and R Version 4.1.0 for statistical analyses [49].
Quantitative data are described by mean (M), percentage,
and standard deviation (SD). In line with the two fold
assessment of the severity and style of PD in ICD-11, we
used a bifactor (S-1) model to disentangle variance specific
to maladaptive traits from PF. In a bifactor (S-1) model,
the total item variance is decomposed into a part that is
explained by a general factor on which all items are loading
(including the items of a reference construct) and a part
that is explained by specific factors (not including items of
the reference construct). The general factor and the specific
factors are not allowed to correlate, whereas the correla-
tions between the specific factors are included in the model
[50, 51]. This orthogonality constraint leads to a general
factor essentially corresponding to the reference construct.
Consequently, we estimated a bifactor (S-1) model using
the R package lavaan [52] with PF (measured by LPFS-BF
2.0 and PID-5BF+M) as reference for the general factor
and maladaptive personality traits (negative affectivity,
detachment, disinhibition, antagonism, anankastia, and
psychoticism; measured by PID-5BF+M) as specific fac-
tors. Defined this way, the specific factors in the bifactor
(S-1) model contain only variance specific to maladaptive
traits that are not explained by PF. Using the latent factors
of the bifactor (S-1) model as predictors in regression, we
could disentangle to what extent the variance of the two
bodily distress variables (measured by SSD-12 question-
naire and PHQ-15) is explained by impairments in PF and
how much variance is explained by the specific malad-
aptive traits beyond general PF. We used maximum
likelihood estimation with robust standard errors to ac-
count for distributional assumption violations. We used
the robust two-stage approach implemented in the R
package lavaan to handle missing values. The level of
significance for all hypothesis tests was 0.05. Age and
gender were included in the regression model of the SSD-
12 questionnaire and PHQ-15 on the personality traits.
The questionnaires were shown to an advisory board of
citizens (a body for public and patient involvement) of the
Institute of General Practice and Health Services Research
of the Technical University in Munich. According to their
suggestions, we excluded item four of the PHQ-15 from
regression analysis because it addressesmenstrual pain and
would bias the sample response, which contains many
men. Further, two groups of patients with andwithout SSD
were distinguished according to the cutoffs mentioned
above. A Mann-Whitney U test with manifest variables
was calculated to compare PF and maladaptive personality
traits between these two groups.

Results

Characteristics of Participants
A total of 1,041 primary care patients were approached

consecutively in the waiting rooms of six general practices
in Bavaria. A total of 624 patients agreed to participate in
the study and completed the questionnaire. The reasons
for not participating in the study (47.6% female) were
mainly “no interest” (56.7%), “no time” (11.5%), “other
reasons” (11.5%; e.g., did not bring reading glasses), or
“did not fulfill the inclusion criteria” (20.1%). The mean
age of the participants was 47 years (SD = 17.1), and
60.4% were female. Of the total participants, 83.2% were
German native speakers (Table 1).

Bifactor (S-1) Analysis
The resulting bifactor (S-1) model with significant

associations is displayed in Figure 1. All factor loadings of
the measurement model on item level were significant
except for items 14 and 15 of the PHQ-15. Fit indices for
our model were root-mean-square error of approxima-
tion (RMSEA) = 0.05, standardized root-mean-square
residual (SRMR) = 0.05, and Comparative Fit Index
(CFI) = 0.79. Factor loadings and factor correlations are
shown in Table 2. The bifactor (S-1) model explained
40.2% and 48.0% of the variance of PHQ-15 and SSD-12,
respectively. Concerning the latent factors, the highest
sample correlations were found between psychoticism
and antagonism (r = 0.50, p < 0.001), disinhibition (r =
0.60, p < 0.001), and anankastia (r = 0.45, p < 0.001),
adjusted for PF (Table 2). Although PHQ-15 and SSD-12
are treated as separate latent variables, SSD-12 and PHQ-
15 were also highly correlated with each other (r = 0.55;
p < 0.001) (Table 2). Psychoticism, disinhibition, and
anankastia, adjusted for PF, showed weaker but still
significant intercorrelations.

In Figure 1, regression paths of the general factor (PF;
defined by the LPFS-BF items) and the specific factors
(defined by the PID-5BF+M items, adjusted for general
PF) point to the dependent latent factors bodily distress
(defined by the questionnaires SSD-12 and PHQ-15,
which are displayed together for better readability). With
regard to the somatization scales, SSD-12 was strongest
associated with PF (γ = 0.51, z = 9.22, p < 0.001) and
negative affectivity, adjusted for PF (γ = 0.50, z = 6.13, p <
0.001) (Table 3). PHQ-15 was also strongest associated
with PF (γ = 0.48, z = 7.24, p < 0.001) and negative
affectivity, adjusted for PF (γ = 0.38, z = 4.90, p < 0.001).
Psychoticism, adjusted for PF, showed weaker but also
significant associations with both scales. The Mann-
Whitney U test with manifest variables showed
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significant (p < 0.001) differences between patients with
SSD and without SSD regarding all scales of PF and
maladaptive personality traits (Table 4).

Discussion

Using a latent modeling approach (bifactor [S-1]), we
found significant associations between SSD, PF, negative
affectivity, and psychoticism. Investigating the manifest
scores, we found significant differences in all trait and PF
scales between SSD and non-SSDpatients. This highlights the
importance of appropriate modeling to gain a deeper un-
derstanding of the underlying and multifaceted relationships.
However, solely calculating manifest differences in person-
ality scales may still hold practical clinical relevance.

The patients surveyed in primary care showed a significant
association betweenPF andSSD in the bifactor (S-1)model. In
addition, SSD was significantly associated with the specific
personality traits of negative affectivity and psychoticism,
adjusted for PF, whereas the specific personality traits of
anankastia and disinhibition, adjusted for PF, were only as-
sociated with the SSD-12 questionnaire. Patients with SSD
showed significantly impaired PF and personality traits in all
scales when comparingmanifest scoreswith aMann-Whitney
U test of patients with and without SSD. Using the bifactor (S-
1) approach, the general factor in the model has a clear and
reproducible meaning, as opposed to unrestricted bifactor
models [53], yielding clearly attributable variance explanation.

Inappropriate cognitions, behavior, and anxiety re-
garding the somatic symptoms define the B criterion of SSD
in ICD-11. This definition suggests a remarkable overlap

Table 1. Characteristics of participants (N = 624)

Variable (missing values) Absolute frequency (percentage) or
mean±SD

Sex (8)

Female 377 (60.4)

Diverse 8 (1.3)

Age in years (40) 47±17.1

Marital status (10)
Married or in relationship 394 (64.6)
Divorced/single/widowed 211 (33.8)

Mother tongue German (7) 519 (83.2)

German nationality (8) 538 (86.2)

With children (20) 281 (45.0)

Highest level of general education completed (34)
No secondary general school-leaving certificate 5 (0.8)
Secondary general/intermediate school-leaving certificate 295 (47.3)
Highest level of general education 290 (46.5)

Vocational qualification (65)
No vocational training 34 (5.4)
Vocational qualification 318 (51.0)
Higher education degree 224 (36.0)

Currently employed (26) 414 (66.3)

PHQ-9 ≥ 10 (29) 131 (21)

GAD-7 ≥ 10 (18) 83 (13.3)

Only PHQ-15 ≥ 9 (40) 207 (33.2)

Only SSD-12 ≥ 23 (28) 82 (13.1)

PHQ-15 ≥ 9 & SSD-12 ≥ 23 (48) 58 (9.3)

PHQ-9, Patient Health Questionnaire-9; GAD-7, Generalized Anxiety Disorder Scale-7; SSD-12, Somatic
Symptom Disorder B Criteria Scale; PHQ-15, Patient Health Questionnaire-15; SD, standard deviation.
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with the definition of negative affectivity, which is defined in
the PID-5BF+M as separation anxiety, anxiety, and emo-
tional lability. The associations of SSD with psychoticism
seem plausible, as individuals exhibiting psychopathology
from the thought disorder spectrum may both have more
somatic comorbidities while at the same time experiencing
these with heightened concern. Our findings are also in line
with previous studies examining associations of somato-
form diagnoses with Big Five personality traits and cate-
gorical PDs. Associations were found especially with neu-
roticism (anxiousness, emotional instability, dejection),
which has high variance overlap with PF as well as negative
affectivity [27, 28, 54–56]. In terms of categorical PDs,
associations were found especially with avoidant PD, which
corresponds to high expressions of detachment, obsessive-
compulsive PD, which corresponds to high expressions of

anankastia, and borderline PD, which corresponds to high
expressions of negative affectivity, disinhibition, and/or
antagonism according to the DSM-5 AMPD. In addition,
associations with paranoid PD, histrionic PD, and other
categorical PD were found [27, 57, 58].

PF in turn interacts with adverse childhood experiences in
predicting somatization symptoms [59]. Consequently, PF
and maladaptive traits may serve as fruitful concepts to
convey a bio-psycho-social model to patients presenting SSD
both with and without physical comorbidities. However,
future research is needed to disentangle the relationship
between PF, maladaptive stress coping, SSD, and physical
health. Moreover, PF in terms of dysfunctional self-
functioning, e.g., expressed in the questionnaire items as “I
often do not understand my own thoughts and feelings” or
“My emotions change without me having a grip on them,”

Fig. 1. Display of the bifactor (S-1) model with factor loadings
and regression coefficients. Latent regression model used to
demonstrate associations between PF and beyond that per-
sonality traits with SSD-12 and PHQ-15. Please note that: in-
dicator error terms (ε) and the correlations between the specific
factors are not displayed. The display in dotted boxes, and the
combined display of both latent variables of the PHQ-15 and the
SSD-12 in one circle called bodily distress is for better read-
ability. All items were modelled individually as indicators of the
latent variables. λ indicates the range of factor loadings. γ in-

dicates the associations between the latent factors. NA, negative
affectivity; Ant, antagonism; Disin, disinhibition; Det, detach-
ment; Psych, psychoticism; Anan, anankastia; PersFunc, Per-
sonality Functioning; SSD-12, Somatic Symptom Disorder B
criteria scale; PHQ-15, Patient Health Questionnaire-15;
PID1–36, Modified Personality Inventory for DSM-5 and ICD-
11 items 1–36; SSD1–12, Somatic Symptom Disorder B Criteria
Scale-12 items 1–12; PHQ1–15, Patient Health Questionnaire-15
items 1–15 without item 4; LPFS1–12, Level of Personality
Functioning Scale item 1–12.

Table 2. Factor loadings and correlations between latent factors

Latent factors Range of factor loadings Correlations

P PID-5BF+M items: 0.20–0.50, p < 0.001
LPFS-BF items: 0.47–0.76, p < 0.001

Negative affectivity 0.17–0.66, p < 0.001 Disinhibition r = 0.19, p = 0.027

Anankastia r = 0.36, p < 0.001

Psychoticism 0.35–0.49, p < 0.001 Antagonism r = 0.50, p < 0.001

Disinhibition r = 0.60, p < 0.001

Anankastia r = 0.45, p < 0.001

Antagonism 0.30–0.51, p < 0.001 Disinhibition r = 0.64, p = 0.001

Anankastia r = 0.27, p < 0.001

Disinhibition 0.08–0.48, p < 0.001 Anankastia r = 0.29, p < 0.001

Anankastia 0.57–0.65, p < 0.001 See above

Detachment 0.23–0.52, p < 0.001 No significant correlations

SSD-12 0.48–0.84, p < 0.001 SSD-12 & PHQ-15 r = 0.55, p < 0.001

PHQ-15 −0.03–0.62, p < 0.001*

P, Personality functioning severity defined as reference factor in the bifactor (S-1) model; LPFS-BF, level of personality
functioning; PID-5BF+M , Modified Personality Inventory for DSM-5 – Brief Form; SSD-12, Somatic Symptom Disorder B Criteria
Scale; PHQ-15, Patient Health Questionnaire-15. *Factor loadings for item 14 and item 15 were not significant (p = 0.938, p = 0.938).
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might be related to unsatisfactory doctor-patient interaction
[60] due to the inability to verbalize their complaints ade-
quately during themedical consultation. Further, PF in terms
of interpersonal functioning, e.g., “I often feel very vulnerable
when relations become more personal,” could lead to ap-
parent difficulties in doctor-patient communication, which
are particularly evident in the primary care setting as GPs see
their patients regularly and have a long-term relationship
with them and their families. In addition, maladaptive per-
sonality traits could be challenging for physicians. When
physicians make diagnostic decisions, the possibility of SSD
could be particularly considered if patients exhibit significant
negative affectivity (emotional instability, anxiety, and sep-
aration anxiety) alongside somatic complaints. According to
the predictive processing model, this negative affectivity may
lead patients to experience physical symptoms with height-
ened sensitivity and concern.

Because negative affectivity is a trait commonly found in
mental disorders, particularly from the internalizing spec-
trum such as depression, anxiety disorders, and somatoform
disorders, it has become the focus of a new psychothera-
peutic treatment approach known as the unified protocol
[19, 61, 62]. The unified protocol therapy aims to promote
mindful awareness of emotions, enhance cognitive flexibility
in response to these emotions, and reduce avoidance of
emotional experiences [63, 64]. In terms of SSD treatment,
according to Van den Bergh et al. [31], this implies to learn
to process somatic stimuli in an open-minded and detailed
manner, and consequently reduce incorrect predictions of
painful/physical manifestations. Further research has to
evaluate if elements of these treatment strategies could be
implemented in a primary care setting.

However, results suggest that in-depth knowledge of the
identified relationships between personality and SSD might

Table 3. Regressions of SSD and
personality pathology Variables Standardized coefficient gamma

SSD-12
Personality dysfunction severity γ = 0.51, z = 9.22, p < 0.001
Negative affectivity γ = 0.50, z = 6.13, p < 0.001
Psychoticism γ = 0.29, z = 2.95, p = 0.003
Disinhibition γ = −0.38, z = −2.59, p = 0.010
Anankastia γ = −0.16, z = −2.57, p = 0.010

PHQ-15
Personality dysfunction severity γ = 0.48, z = 7.24, p < 0.001
Negative affectivity γ = 0.38, z = 4.90, p < 0.001
Psychoticism γ = 0.28, z = 2.69, p = 0.007

SSD-12, Somatic Symptom Disorder B Criteria Scale; PHQ-15, Patient Health
Questionnaire-15.

Table 4. Median values and standard
deviation Variables Patients without SSD

median (SD)
Patients with SSD
median (SD)

Significance

Personality dysfunction
severity

17 (5.9) 24 (7.5) (p < 0.001)

Self-impairment 8 (3.8) 12.5 (4.4) (p < 0.001)
Interpersonal impairment 8 (2.7) 12 (3.7) (p < 0.001)

Negative affectivity 4 (3.5) 8.5 (3.4) (p < 0.001)

Detachment 3 (3.0) 5 (3.9) (p < 0.001)

Disinhibition 3 (3.0) 4.8 (3.3) (p < 0.001)

Antagonism 1.6 (2.5) 3 (2.7) (p < 0.001)

Psychoticism 2 (2.9) 5 (3.8) (p < 0.001)

Anankastia 5 (3.6) 6 (4.3) (p < 0.001)

SSD-12, Somatic Symptom Disorder B Criteria Scale; PHQ-15, Patient Health
Questionnaire-15; SD, standard deviation.
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help to improve doctor-patient communication, e.g., by
applying complementary communication to the respective
personality style, as many psychotherapeutic approaches do
[65–67], to explore the contribution of psychological distress
to symptom development with the patient. Further studies
must explore whether this conceptualization is reasonable for
GPs and whether education related to these aspects might
improve communication strategies and patient outcomes.

Limitations
The study was cross-sectional, so no causal explanation or

interpretation can be derived from our study. Representa-
tiveness could be limited, as a large proportion of the par-
ticipants had a high level of education, which is typical in the
metropolitan area of Munich. A further limitation is using
self-report questionnaires to describe personality constructs
because the response could be influenced by mood state, self-
other knowledge asymmetries, and lack of introspection [68,
69]. This could result in less precise representations of psy-
chological symptoms. For this reason, we use latent variables,
to consider, e.g., measurement errors. In a previous study, it
was discussed if lower values in traits such as antagonism,
negative affectivity, and conscientiousness could be due to
society’smoral disapproval [70]. Ideally, mental disorders and
personality assessments are rated in detailed diagnostic in-
terviews and by informants. However, this would not hamper
the results regarding the association between the SSD and
personality questionnaires. Further, while showing acceptable
RMSEA and SRMR, the bifactor (S-1) model CFI was rather
low.However, it was reported repeatedly that standard cutoffs
according toHu andBentler [71] cannot be applied tomodels
that differ strongly from the models used in the study in
which the cutoffs were derived (see e.g. [72, 73]). Further, CFI
seems to be biased in models with a high average factor
loading andmany parameters [74]. This renders the SRMR as
most reliable indicator of goodness of fit as all of the above
issues apply to the bifactor (S-1) model estimated in this
study. In addition, as personality pathology is defined to be
present for at least 2 years [2], a longitudinal study would
represent more precisely the continuity of a person’s per-
sonality [75]. Furthermore, we did not ask if the impact of the
COVID-19 pandemic may have affected participants’mental
health [76].

Conclusion

Impaired PF and maladaptive personality traits might
have a meaningful impact on SSD. While impairments in
self- and interpersonal functioning (PF) showed already
high variance explanation for SSD symptoms, malad-

aptive traits negative affectivity, psychoticism, and partly
disinhibition and anankastia showed additional specific
associations. Our results substantiate the necessity of
considering personality characteristics in clinical inter-
ventions for patients exhibiting SSD. Further research has
to show if an in-depth understanding of the relations of
personality and SSD might be helpful to improve diag-
noses and treatment procedures in primary care.
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