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 Somatoforme Störungen sind charakterisiert durch das
Vorhandensein von körperlichen Symptomen, die einen

medizinischen Krankheitsfaktor nahelegen (deshalb der
Begriff somatoform), die durch einen medizinischen Fak-
tor jedoch nicht vollständig erklärt werden können [1]. Es
wird heute allgemein angenommen, daß psychische Fak-
toren eine wichtige Rolle in der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung, im Schweregrad und in der Dauer somatofor-
mer Störungen spielen [2]. Entscheidend für die klinische
Relevanz der Beschwerden ist das Kriterium, daß die Be-
schwerden einen ausgeprägten Leidensdruck bzw. Beein-
trächtigungen in verschiedenen psychosozialen Funk-
tionsbereichen verursachen [3]. Häufig sind es gerade die-
se subjektiven Beeinträchtigungen – weniger die Sympto-
me selbst –, die die Betroffenen dazu veranlassen, einen
Arzt aufzusuchen, Untersuchungen einzufordern, Medika-
mente einzunehmen oder die Lebensgewohnheiten zu än-
dern [2, 4].

Die Einstellungs- und Verhaltenskonsequenzen somatofor-
mer Störungen stellen somit einen wichtigen diagnosti-
schen und therapeutischen Ansatzpunkt bei somatofor-
men Störungen dar. So nehmen PatientInnen mit somato-
formen Störungen in der Regel zahlreiche diagnostische
und therapeutische Maßnahmen in Anspruch, oft ohne be-
friedigende Hilfestellung. Nach Fink [5] sind die soge-
nannten „high utilizer“ durch ihr übermäßiges Inanspruch-
nahmeverhalten für einen Großteil der Gesundheitskosten

verantwortlich. Eine sozialmedizinische Aufgabenstellung
ersten Ranges ist daher die Früherkennung von somatofor-
men Störungen und die Verfügbarkeit angemessener und
wirksamer Therapiemaßnahmen, beispielsweise im Rah-
men psychosomatischer Konsiliar-Liaison-Dienste und
Tagesklinikmodelle [6, 7].

Rund 70 % aller PatientInnen mit somatoformen Störungen
klagen über anhaltende bzw. wiederkehrende Schmerzen
[8]. Chronische Schmerzen zählen damit zu den Haupt-
symptomen somatoformer Störungen [3]. Hieraus resul-
tiert die Überlegung, das Vorliegen somatoformer Störun-
gen direkt bei chronischen SchmerzpatientInnen zu unter-
suchen, die eine Schmerzambulanz aufsuchen [9]. Pati-
entInnen einer Schmerzambulanz sind zwar nicht reprä-
sentativ für chronische SchmerzpatientInnen in der Allge-
meinbevölkerung, sie stellen jedoch erwartungsgemäß
jene Patientengruppe mit hohem Inanspruchnahmeverhal-
ten dar [8].

Bislang liegen zu dieser Fragestellung vergleichsweise
wenige Studien bei chronischen SchmerzpatientInnen vor
[10–12]. Zwei Untersuchungen an umfangreicheren Stich-
proben berücksichtigen neben medizinischen auch psy-
chosoziale Faktoren für die Schmerzdiagnostik, sie ver-
wenden allerdings keine aktuellen Diagnosekriterien [13,
14]. Zwei neuere Arbeiten setzen die IASP-Klassifikations-
kriterien [15] zur diagnostischen Differenzierung ein, eine
Diagnostik anhand operationalisierter psychiatrischer Klas-
sifikationskriterien fehlt allerdings auch hier [16, 17].

Zielsetzung der vorliegenden Studie war die Überprü-
fung der klinischen Brauchbarkeit der Diagnoserichtlinien
des DSM-IV einer somatoformen Störung bei chronischen
SchmerzpatientInnen in einer umfangreicheren Stichpro-
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be einer Schmerzambulanz. Es wurde eine Merkmalsdiffe-
renzierung von PatientInnen mit Schmerzen im Rahmen
einer somatoformen Störung im Vergleich zu PatientInnen
mit primär organisch bedingten Schmerzerkrankungen
hinsichtlich soziodemographischer Variablen, klinischer
Symptomatik, subjektivem Beeinträchtigungsgrad, Laien-
ätiologie und Krankheitsverhalten vorgenommen.

Methodik

Die Studie wurde an der verhaltensmedizinischen Schmerz-
ambulanz der Universitätsklinik für Psychiatrie Wien
durchgeführt, die über einen Konsiliar-Liaison- (C/L-) Dienst
in enger Kooperation mit der Schmerzambulanz der Abtei-
lung B der Universitätsklinik für Anästhesie und Intensiv-
medizin steht. Im Rahmen der verhaltensmedizinischen
Schmerzambulanz erfolgt eine differentialdiagnostische
Abklärung chronischer SchmerzpatientInnen unter Be-
rücksichtigung psychiatrischer und verhaltensmedizini-
scher Konzepte sowie eine Therapieempfehlung bezüglich
somatomedizinischer und/oder psychotherapeutischer In-
terventionen.

Über einen Zeitraum von 6 Jahren wurde eine konsekutive
Kohorte von 584 PatientInnen (67,5 % Frauen; Durch-
schnittsalter: 49,7 ± 12,5 Jahre) in die Untersuchung ein-
geschlossen, die ein Erstgespräch im Rahmen der verhal-
tensmedizinischen Schmerzambulanz bzw. des vorge-
schalteten C/L-Dienstes in Anspruch nahmen.

Bei allen PatientInnen wurden folgende Daten erhoben:
– Soziodemographische Variablen
– Krankheitsanamnese einschließlich bisheriger medizi-

nischer Befunderstellungen und Behandlungsversuche
sowie Familienanamnese

– Beschwerdeschilderung: Schmerzintensität (VAS 0–10)
und subjektiver Beeinträchtigungsgrad („pain disabili-
ty“) für Beruf/Arbeit, Freizeitverhalten und Familie/
Partnerschaft (jeweils VAS 0–10) in Anlehnung an die
Work and Social Disability Scale [18], Schmerzquali-
tät, Lokalisation und zeitlicher Verlauf in Anlehnung an
die Taxonomie der IASP [15]

– Subjektives Krankheitsmodell (Laienätiologie)
– Krankheitsverhalten: Arztkontakte/Inanspruchnahme-

verhalten, krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeit und
vorzeitige Berentung

Die psychiatrische Diagnostik erfolgte anhand des DSM-
IV [1]. Als Screening-Instrument für die Erfassung von so-
matoformen Beschwerden wurde der SOMS [19] verwen-
det. Sämtliche psychiatrische Diagnosen wurden durch
den Erstautor gestellt.

Ergebnisse

Von den 584 untersuchten PatientInnen erfüllten insge-
samt 377 (64,4 %) die DSM-IV-Kriterien einer somato-
formen Störung, 112 PatientInnen (19,2 %) wiesen eine
primär organisch bedingte Schmerzerkrankung auf. Die
Gruppe der primär organisch bedingten Schmerzpati-
entInnen wies folgende somatische Diagnosen auf: Poly-
neuropathie (n = 14), Narbenschmerz (n = 14), Postlamin-
ektomie-Syndrom (n = 10), Zervikalsyndrom (n = 10), Zen-
trales Schmerzsyndrom/Phantomschmerz (n = 10), Lum-
boischialgie (n = 8), Migräne (n = 7), Posttraumatischer
Schmerz (n = 5), Trigeminusneuralgie (n = 5), Sympathisch

unterhaltener Schmerz/CRPS (n = 4), Spannungskopf-
schmerz ohne psychische Faktoren (n = 4), Arthrose
(n = 4), Osteoporose (n = 3), Cluster-Kopfschmerz (n = 2),
Arthritis psoriatica (n = 2), Skoliose (n = 2), Pseudoradiku-
lärer Schmerz (n = 2) und weitere Einzeldiagnosen (n = 6).

In der Gruppe der somatoformen Störungen wiesen 69
PatientInnen (11,8 %) eine Somatisierungsstörung (SOM)
auf, weitere 69 (11,8 %) eine undifferenzierte somatofor-
me Störung (USS), 72 (12,3 %) eine Schmerzstörung in
Verbindung mit psychischen Faktoren (SchP) und 167
(28,6 %) eine Schmerzstörung mit sowohl psychischen
Faktoren als auch einem medizinischen Krankheitsfaktor
(SchPM). Bei 60 (10,3 %) PatientInnen lag primär eine an-
dere psychische Störung vor, bei 35 (5,9 %) der Unter-
suchten blieb zum Zeitpunkt des Erstgesprächs die dia-
gnostische Zuordnung nicht eindeutig. Die beiden letzten
Gruppen wurden nicht in die weitere Analyse einbezogen.

Beim Vergleich der soziodemographischen Variablen wie-
sen PatientInnen mit somatoformen Störungen ein signifi-
kant jüngeres Alter auf als jene mit primär organisch
bedingten Schmerzerkrankungen (48,7 ± 11,3 Jahre vs.
52,5 ± 14,0 Jahre; p < 0.01). Demgegenüber fand sich kein
signifikanter Unterschied bezüglich Geschlechtsverteilung
(% Frauen: 69,2 vs. 63,4), Bildungsgrad (% PatientInnen
ohne Abitur: 83,4 vs. 85,7) oder Familienstand (% Verhei-
ratete: 63,1 vs. 69,4). Innerhalb der Gruppe der somatofor-
men Störungen fand sich ein höheres Alter bei PatientIn-
nen mit SchPM im Vergleich zu den anderen diagnosti-
schen Kategorien (SOM: 45,6 ± 9,6 Jahre; USS: 46,3 ±
9,6 Jahre; SchP: 48,2 ± 13,0 Jahre; SchPM: 51,1 ± 11,4
Jahre; Post-hoc-Test: SchPM <> SOM: p < 0,01). Bezüglich
Geschlechtsverteilung, Bildungsgrad oder Familienstand
zeigte sich kein signifikanter Unterschied.

In der Beschwerdeschilderung beschrieben PatientInnen
mit somatoformen Störungen signifikant häufiger multi-
lokuläre Schmerzen als jene mit organisch bedingten
Schmerzen (p < 0.001), während sich die beiden Gruppen
hinsichtlich der Schmerzintensität, der Lateralität der
Schmerzen, des subjektiven Beeinträchtigungsgrads durch
Schmerzen („pain disability“) und der Erkrankungsdauer
nicht signifikant unterschieden (Tab. 1). Innerhalb der
Gruppe der somatoformen Störungen waren multilokuläre
Schmerzen signifikant häufiger bei PatientInnen mit
SOM (43,3 %) zu beobachten als bei USS (27,4 %), SchP
(12,8 %) oder SchPM (20,0 %) (Post-hoc-Test: SOM <>
USS: p < 0,01; SOM <> SchP: p < 0,001; SOM <> SchPM:
p < 0,001). Innerhalb der somatoformen Störungen lag das
Ausmaß der subjektiven Beeinträchtigung bei SOM ten-
denziell höher als bei den anderen Störungsbildern (Mitt-
lere VAS: SOM = 7,58; USS = 7,19; SchP = 7,33; SchPM =
7,14).

Zur Erfassung des subjektiven Krankheitsmodells wurden
alle PatientInnen gebeten, die Ätiologie ihrer Beschwer-
den anhand einer Liste mit 9 Antwortmöglichkeiten einzu-
schätzen (Mehrfachnennungen möglich). Unterschiede
finden sich hinsichtlich der Bedeutung seelischer Bela-
stungen (p < 0,0001), genetischer Faktoren (Erbanlagen)
und Operationsfolgen (Tab. 2). Innerhalb der Gruppe der
somatoformen Störungen zeigten sich keine signifikanten
Gruppenunterschiede (nach Bonferroni-Korrektur) im Ant-
wortmuster. Nahezu alle PatientInnen schilderten über
Erfahrungen in der Einnahme von Psychopharmaka zur
Schmerztherapie, wobei sich zwischen den einzelnen
Gruppen kein signifikanter Unterschied zeigte (90,5 %
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somatoforme Störungen; 92,8 % organisch bedingte
Schmerzen).

Über chronische Schmerzerkrankungen in der Herkunfts-
familie berichteten 36,4 % der PatientInnen mit somato-
formen Störungen und 16,8 % der PatientInnen mit orga-
nisch bedingten Schmerzen (p < 0,0001). Signifikante
Gruppenunterschiede zeigten sich auch im aktuellen
Krankheitsverhalten, insbesondere bei der hochfrequenten
Inanspruchnahme medizinischer Einrichtungen sowie
beim Anteil arbeitsunfähiger PatientInnen zum Untersu-
chungszeitpunkt, während der Anteil an krankheitsbeding-
ter vorzeitiger Berentung in beiden Gruppen vergleichbar
hoch war (Tab. 3). Umgekehrt zeigten sich innerhalb der
Gruppe der somatoformen Störungen keine signifikanten
Unterschiede bezüglich des Inanspruchnahmeverhaltens
medizinischer Einrichtungen und dem Ausmaß an Arbeits-
unfähigkeit, während der Anteil vorzeitiger Berentungen
bei PatientInnen mit SchPM (61,3 %) deutlich höher lag
als bei SchP (39,1 %), SOM (54,4 %) oder USS (53,7 %)
(Post-hoc-Test: SchPM <> SchP: p < 0,01).

Bei PatientInnen mit somatoformen Störungen fand sich
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der vorzeitigen
Berentung und dem Grad der subjektiven Beeinträchti-
gung in allen Lebensbereichen (Spearman-Krueger-Korre-
lationskoeffizient: Beruf/Arbeit 0,26; Freizeit 0,23; Haus-
halt/Partnerschaft 0,19; p < 0,01), nicht jedoch zwischen
Berentung und Schmerzintensität (0,14). Bei PatientInnen
mit organisch bedingten Schmerzerkrankungen fanden
sich hier keine signifikanten Zusammenhänge.

Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde eine größere konseku-
tive Stichprobe von chronischen SchmerzpatientInnen be-
züglich der Differenzierung von somatoformen Störungen
und primär organisch bedingten Schmerzstörungen unter-
sucht. Insgesamt 64,6 % der untersuchten Schmerzpati-
entInnen erfüllten die DSM-IV-Kriterien einer somatofor-
men Störung. Diese Prävalenzrate liegt somit deutlich
höher als die Häufigkeitsangaben von 32 % (Reich et al.
1983) bzw. 0,3 % (Fishbain et al. 1986), die anhand der
DSM-III-Kriterien ermittelt wurden. Neben Unterschieden
in der Vorselektion der PatientInnengruppen in den einzel-
nen Studien liegt eine mögliche Erklärung in der breiteren
Konzeptualisierung von somatoformen Störungen, insbe-
sondere der sogenannten Schmerzstörung, im DSM-IV im
Vergleich zu vorangegangenen Klassifikationskriterien, die
somit zu einer „Überdiagnostik“ von somatoformen Stö-
rungen führen könnten [20].

Auffallend bei der Beschwerdeschilderung waren signifi-
kant häufiger berichtete multilokuläre Schmerzen bei so-
matoformen Störungen im Vergleich zu organisch beding-
ten Schmerzstörungen, innerhalb der Gruppe der somato-
formen Störungen war eine multilokuläre Schmerzausprä-
gung erwartungsgemäß am häufigsten beim Vollbild der
Somatisierungsstörung im Vergleich zu anderen somato-
formen Störungen. Dieses Ergebnis unterstreicht die Kon-
zeption der Somatisierungsstörung als stärkste Ausprä-
gungsform somatoformer Störungen am Ende des Somati-
sierungsspektrums, wie sie in ihren Grundzügen von Perley
und Guze [21] als Prototyp der Somatisierungsstörung aus-
formuliert wurde [22]. In diesem Sinn ist auch das tenden-
ziell höhere Beeinträchtigungsausmaß bei PatientInnen
mit dem Vollbild der Somatisierungsstörung in dieser Un-

Tabelle 1: Beschwerdeschilderung

Schmerzen im Rahmen Organisch bedingte
somatoformer Störungen Schmerzstörungen

(n = 377) (n = 112)

Unilokuläre Schmerzen
(1 Körperstelle) 20,5 % 34,2 %*
Multilokuläre Schmerzen
(≥ 6 Körperstellen) 24,5 %** 10,8 %
Mittlere Schmerzintensität
(VAS 0–10) 6,52 6,72
Subjektive Beeinträchtigung
(VAS 0–10) 7,48 7,04
     – Arbeit (VAS 0–10) 7,85 7,70
     – Freizeit (VAS 0–10) 7,40 6,78
     – Familie (VAS 0–10) 7,27 7,70
Lateralität/Einseitigkeit der
Schmerzen 10,2 % 29,5 %*
     – Davon linksseitig 50,0 % 53,3 %
Schmerzverlauf
     – Dauerschmerz 76,2 % 79,3 %
     – attackenförmig 7,4 % 7,5 %
Schmerzdauer > 2 Jahre 78,4 % 76,6 %

* p < 0,01; ** p < 0,0001

Tabelle 2: Subjektives Krankheitsmodell

Welche Ursachen für Ihre Schmerzen im Rahmen Organisch bedingte
Schmerzen halten Sie für somatoformer Störungen Schmerzstörungen
wahrscheinlich? (Mehrfach- (n = 377) (n = 112)
nennungen möglich)

Krankheiten 20,5 % 24,8 %
Operationen 20,8 % 33,3 %*
Verletzungen 13,4 % 13,3 %
Arbeitsunfall 7,7 % 5,7 %
Erbanlagen/genetische
Faktoren 14,8 % 6,7 %
Ernährung/Wetter 21,6 % 20,0 %
Seelische Belastungen 42,0 %** 17,1 %
Schmerzursache konnte
nicht festgestellt werden 31,1 % 23,8 %

* p < 0,05; ** p < 0,0001

Tabelle 3: Krankheitsverhalten

Arztkontakte in den Schmerzen im Rahmen Organisch bedingte
letzten 6 Monaten somatoformer Störungen Schmerzstörungen

(n = 377) (n = 112)

Arztbesuche aufgrund
von Schmerzen
    – Kein Besuch 1,5 % 6,8 %
    – Mind. 1 Besuch/Monat 29,8 % 24,3 %
    – Mind. 1 Besuch/Woche 53,6 % 56,3 %
    – Mind. 1 Besuch/Tag 15,1 % 12,6 %
Arztkontakte
    – 1 Arzt 7,4 % 14,3 %*
    – ≥ 6 Ärzte 23,5 %* 18,1 %
Arztkontakte
    – nur 1 Fachrichtung 11,4 % 30,9 %**
    – > 6 Fachrichtungen 17,6 %** 9,0 %
Arbeitsunfähigkeit
wegen Schmerzen zum
Untersuchungszeitpunkt 55,0 %* 39,2 %
Vorzeitige Berentung
wegen Schmerzen 54,7 % 66,7 %

* p < 0,01; ** p < 0,0001
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tersuchung zu werten. Im Gegensatz zu früheren Beob-
achtungen einer Häufung somatoformer Beschwerden an
der linken Körperhälfte [2, 23] ließ sich in dieser Stichpro-
be keine Symptomlateralität bei somatoformen Störungen
nachweisen. Vielmehr bestätigt dieses Ergebnis die voran-
gegangenen, wonach Schmerzen im Rahmen einer soma-
toformen Störung häufiger multilokulär über beide Körper-
hälften verteilt auftreten.

Hinsichtlich der Schmerzsymptomatik ließ sich kein signi-
fikanter Unterschied zwischen den beiden Diagnosegrup-
pen nachweisen: Schmerzintensität, subjektiver Beeinträch-
tigungsgrad sowie zeitliche Charakteristik der Schmerz-
symptomatik war bei somatoformen Störungen vergleich-
bar den primär organisch bedingten Schmerzsyndromen.
Deutliche Unterschiede fanden sich bei der Einschätzung
der Schmerzursache, die PatientInnen mit somatoformen
Störungen überwiegend mit seelischen Belastungen in Ver-
bindung brachten bzw. eine unklare Ätiologie angaben,
während PatientInnen mit organisch bedingten Schmerz-
syndromen ihre Symptomatik häufiger einer eindeutigen
somatischen Ursache (Operationen, Krankheiten, Umge-
bungsfaktoren) zuordneten. Dieses Ergebnis ist konsistent
zur derzeit gängigen Auffassung somatoformer Störungen
als medizinisch nicht eindeutig erklärbares Störungsbild,
für das überwiegend psychische Faktoren eine Rolle spie-
len. Auffallend hierbei und durchaus im Widerspruch zur
heute gängigen Auffassung [2, 3] ist die große Zahl von
PatientInnen, die eine Psychogenese als subjektives Er-
klärungsmodell ihrer somatoformen Störung angaben. Wir
vermuten hierfür zwei Faktoren als mögliche Erklärung:
Zum einen ließ die Frage nach der Ätiologie der Beschwer-
den die Möglichkeit einer Mehrfachbeantwortung zu,
sodaß die PatientInnen nicht zwischen einzelnen Antwort-
möglichkeiten polarisieren mußten (z. B. somatisch versus
psychisch). Andererseits ließe sich dieses Ergebnis durch
eine Vorselektion der Untersuchungsstichprobe erklären,
die zum Teil direkt an die verhaltensmedizinische Schmerz-
ambulanz einer psychiatrischen Klinik zur Untersuchung
gelangten. Das signifikant häufigere Auftreten chronischer
Schmerzsyndrome in der Herkunftsfamilie von PatientIn-
nen mit somatoformen Störungen läßt einerseits eine mög-
liche genetische Prädisposition für somatoforme Störun-
gen vermuten, wie von einigen Autoren postuliert [24].
Eine andere mögliche Erklärung kann in der Prägung
kognitionspsychologischer Variablen (wie z. B. Einstellung
zu Gesundheit und Krankheit) durch Kindheitserfahrungen
gesehen werden.

Bei der Untersuchung des Krankheitsverhaltens ließ sich
die Hypothese, daß PatientInnen mit somatoformen Stö-
rungen eine signifikant höhere Frequenz von Arztbesu-
chen aufweisen als PatientInnen mit primär organisch be-
dingten Schmerzstörungen, nicht bestätigen. Die Tatsache,
daß in beiden Gruppen die Inanspruchnahme medizini-
scher Einrichtungen vergleichsweise hoch war, läßt aller-
dings auch einen statistischen Deckeneffekt möglich er-
scheinen. Signifikante Gruppenunterschiede fanden sich
allerdings bei der Anzahl der kontaktierten Ärzte und bei
der Anzahl an verschiedenen Fachrichtungen, die konsul-
tiert wurden. Erwartungsgemäß spiegelt sich hier das un-
terschiedliche Inanspruchnahmeverhalten von ärztlichen
Leistungen vor allem in der Extremgruppe der „high utili-
zer“ (mindestens 6 verschiedene Ärzte, mehr als 6 verschie-
dene Fachrichtungen in den letzten 6 Monaten) wider.

PatientInnen mit somatoformen Störungen waren zum Un-
tersuchungszeitpunkt signifikant häufiger arbeitsunfähig

als jene mit organisch bedingten Schmerzsyndromen. Dies
unterstreicht die ausgeprägte psychosoziale Beeinträchti-
gung als zentrales Charakteristikum somatoformer Störun-
gen. Demgegenüber lag der Anteil an krankheitsbedingter
vorzeitiger Berentung in beiden Stichproben vergleichbar
hoch. Innerhalb der Gruppe der somatoformen Störungen
erhielten bemerkenswerterweise jene PatientInnen mit
einer Schmerzstörung, die in Verbindung mit sowohl psy-
chischen als auch einem medizinischen Krankheitsfaktor
steht, signifikant häufiger eine vorzeitige Berentung als die
anderen somatoformen Störungen. Als mögliche Erklärung
für diese Divergenz ist möglicherweise das Entscheidungs-
verhalten der medizinischen Sachverständigen heranzu-
ziehen: So wurde etwa argumentiert, daß PatientInnen,
deren Schmerzen zumindest teilweise auf organische Ur-
sachen zurückgeführt werden können, krankheitsbedingte
Begünstigungen im Gutachterverfahren eher zugespro-
chen werden als jenen PatientInnen, bei denen vorrangig
psychische Faktoren am Schmerzgeschehen beteiligt sind
[25]. Dies unterstreicht auch die Beobachtung, daß die
Schmerzstärke alleine in keinem signifikanten Zusammen-
hang mit einer vorzeitigen Berentung gebracht werden
kann, sondern daß offenbar andere Faktoren hierfür aus-
schlaggebend sind. Demgegenüber dürften PatientInnen
mit dem Vollbild einer Somatisierungsstörung, das sich
durch vielfältige Beschwerden und Störungen von Körper-
funktionen auszeichnet, vermutlich aufgrund des hohen
Beeinträchtigungsausmaßes das Recht auf Inanspruchnah-
me krankheitsbedingter Begünstigungen eher zugespro-
chen werden als PatientInnen mit oligosymptomatischer
Symptomausprägung oder geringerem Beeinträchtigungs-
grad.

Insgesamt bestätigen die Ergebnisse dieser Untersuchung
die Brauchbarkeit der DSM-IV-Kriterien für die Differen-
zierung von somatoformen Störungen bei chronischen
SchmerzpatientInnen, vor allem in Hinblick auf die Erfas-
sung störungsrelevanter Einstellungs- und Verhaltenskon-
sequenzen, denen eine krankheitsverstärkende bzw. auf-
rechterhaltende Bedeutung bei der Schmerzchronifizie-
rung beigemessen wird [2]. Die frühzeitige Erkennung die-
ser Faktoren ist von zentraler Bedeutung für die Indika-
tionsstellung für eine psychologisch-psychotherapeutische
Intervention bei PatientInnen mit somatoformen Störun-
gen.

Offen bleibt die Frage der Validität einzelner somatofor-
mer Störungen, die sich bezüglich der hier untersuchten
Merkmale nicht trennscharf voneinander abgrenzen lie-
ßen. Hier sind weiterführende Validierungsstudien not-
wendig, um die im DSM-IV als Klassifikationsvorschläge
ausformulierten Kategorien in ihrer diagnostischen Eigen-
ständigkeit zu bestätigen.
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