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VORWORT 

 

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen eines Kooperationsprojektes zwischen dem Labor 

für Klinische Psychophysiologie des Otto-Selz-Instituts der Universität Mannheim und der Be-

rufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gaststätten, BGN Mannheim. Dieses seit 1998 beste-

hende Projekt umfasst eine Reihe von Studien, welche die Rolle von Belastungen und Beanspru-

chungen am Arbeitsplatz und der somatopsychischen Komorbidität bei chronischen Schmerzen 

und Allergien als ausgewählten Indexstörungen untersuchen. Die Dissertation ist somit eingebet-

tet in ein größeres Netzwerk von Forschungsarbeiten der Arbeitsgruppe am Labor für Klinische 

Psychophysiologie des Otto-Selz-Instituts, die aktuell unter anderem auch die Grundlagen der 

und Einflussfaktoren auf die Aktivität der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-

Achse (HHNA) im Feld oder die Bedeutung der HHNA und der Schmerzwahrnehmung im Pro-

zess der Schmerzchronifizierung untersuchen. Insbesondere die Betrachtung von prospektiven 

Verlaufsdaten im Hinblick auf die Zusammenhänge zwischen chronischen Schmerzen bezie-

hungsweise allergischen Beschwerden und der psychobiologischen Beanspruchung wird auch 

weiterhin einen Schwerpunkt der zukünftigen Arbeiten innerhalb des Forschungsprojektes dar-

stellen. 

Die Daten der vorliegenden Studie wurden in durch die BGN betreuten Berufsschulen im Rah-

men des Projektes „Stress und Chronifizierung von Rückenproblemen“ (Projektleiter: Prof. Dr. 

R. Hölzl) erhoben, welches sich mit den Risikofaktoren für die Entwicklung chronischer Rü-

ckenschmerzen mit einem besonderen Fokus auf der Rolle der psychobiologischen Beanspru-

chung in diesem Entstehungsprozess beschäftigt. 
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Dr. Dipl.-Psych. A. Bernhardt danke ich für die gemeinsame Entwicklungsarbeit an der Testbat-
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1 Einleitung: Der Teufelskreis des Stress- und chronischen Schmerzgesche-
hens und die Rolle der somatopsychischen Komorbidität 
 

 

"Im Stress, also in der Vorbereitung auf Flucht oder Kampf, reduziert der Körper unter anderem 
das Schmerzempfinden. Die Rechnung präsentiert er, wenn der Bär erlegt ist.“ 

Heinz Prokop 

 

 

Menschen mit chronischen Schmerzen erleben diese und die mit ihnen verbundenen körperli-

chen, psychischen und sozialen Einschränkungen häufig als eine Quelle ständiger Beanspru-

chung. Auch werden die Entstehung und die Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen mit 

chronischem Stress und sogar mit einer Änderung der psychobiologischen Beanspruchungsreak-

tion in Zusammenhang gebracht. Chronische Schmerzen und Stress stehen also in einer wechsel-

seitigen Beziehung: die chronischen Schmerzen können als Stressor wirken, der Stress kann 

wiederum die chronischen Schmerzen in ihrer Entstehung, ihrer Auftretenshäufigkeit und  

-intensität beeinflussen. Als weitere Interaktionskomponente in diesem Teufelskreis kommt die 

somatopsychische Komorbidität ins Spiel: leiden Menschen mit chronischen Schmerzen gleich-

zeitig unter einer oder mehreren komorbiden Erkrankungen, können auch die damit verbundenen 

Einschränkungen wiederum als weitere Stressoren den Schmerzkranken belasten und die Chroni-

fizierung beziehungsweise die Beeinträchtigung durch die Schmerzen verstärken. 

Eine Veränderung der psychobiologischen Beanspruchungsreaktion kann auf verschiedenen Di-

mensionen beschrieben werden: auf der subjektiven Beanspruchungsebene, auf der Verhaltens- 

beziehungsweise der motorischen und der physiologischen Ebene (Fehm-Wolfsdorf, 1994). 

Während es mehrere Untersuchungen zu einer veränderten endokrinologischen Reaktion (vor 

allem bezüglich des Stresshormons Cortisol) bei chronischen Schmerzpatienten gibt (z. B. Geiss, 

Varadi, Steinbach, Bauer & Anton, 1997; Heim, Ehlert & Hellhammer, 2000), bleiben die ande-

ren Ebenen der Beanspruchungsreaktion in diesen Untersuchungen häufig unberücksichtigt. Die 

vorliegende Studie hat zum Ziel, die Veränderungen der unterschiedlichen Dimensionen der Be-

anspruchungsreaktion bei Personen mit chronischen Schmerzen im Vergleich zu Menschen ohne 

chronische Schmerzen zu untersuchen. Die verschiedenen Ebenen wurden im Tagesverlauf über 

die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Aktivität (HHNA), die subjektive Beanspru-

chung und Körpersensationen erfasst. 

Die vorliegende Arbeit soll zum besseren Verständnis der wechselseitigen Zusammenhänge zwi-

schen chronischen Schmerzen, Stress und somatopsychischer Komorbidität beitragen. 
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2 Schmerzen und somatopsychische Komorbidität 

2.1 Chronische Schmerzen – Definition und Epidemiologie 

2.1.1 Definition von Schmerz 

 
Das Schmerzverständnis sowohl in der Allgemeinbevölkerung als auch in der Forschung und der 

Behandlung folgte lange Zeit einem biomedizinischen Modell. Dieses betrachtete Schmerz aus-

schließlich als ein sensorisches Phänomen oder als Folge einer medizinischen Erkrankung. Mitt-

lerweile hat sich, zumindest in der Forschung und in den Therapieansätzen, ein verhaltensmedi-

zinisches (oder psychobiologisches) Schmerzmodell etabliert. Danach ist Schmerz eine psycho-

biologische Erfahrung mit sensorische und emotionale Komponenten (Flor, 2003; s. a. Kap. 

2.3.2). Die Internationale Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (International Association 

for the Study of Pain, IASP) schlägt daher die folgende Schmerzdefinition vor: 

 

Schmerz ist eine „unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung“, die „mit tatsächlicher 

oder potenzieller Gewebeschädigung zusammenhängt oder mit den Worten einer solchen Schä-

digung beschrieben wird“ (Merskey & Bogduk, 1994, S. 210). 

 

Somit wurde dem Unterschied zwischen der Nozizeption (physiologischer Prozess der Übertra-

gung eines noxischen Reizes von der Peripherie ins Gehirn) und der Erfahrung Schmerz (multi-

dimensional und geformt von psychologischen, sozialen und kulturellen Einflüssen) Rechnung 

getragen. Berücksichtigt ist in dieser Definition weiterhin, dass eine objektivierbare zugrunde 

liegende Pathologie fehlen kann, ein Phänomen, das häufig beobachtet wird (Flor, 2003). 

 

2.1.2 Chronischer Schmerz 

 
Die Unterscheidung zwischen chronischen und akuten Schmerzen wird nach einer üblichen 

Konvention anhand der Dauer der Schmerzen festgelegt (Schuhmacher & Brähler, 2002). Unei-

nigkeit besteht jedoch darüber, ab wann ein Schmerz als chronisch zu klassifizieren ist. Persistie-

rende (länger anhaltende oder dauerhaft bestehende) Schmerzen (z. B. Rückenschmerzen oder 

rheumatisch bedingte Schmerzen) oder intermittierende (immer wiederkehrende) Schmerzen (z. 

B. Spannungskopfschmerzen oder Migräne) werden als chronisch bezeichnet, wenn sie drei  
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Monate nach Beginn einer akuten Schmerzepisode immer noch bestehen (Schuhmacher & Bräh-

ler, 2002). Andere Autoren legen als kritische Zeitgrenze sechs Monate fest (vgl. Kröner-

Herwig, 1996). Es existieren verschiedene Klassifikationssysteme chronischer Schmerzen, für 

eine Übersicht siehe Flor (2003; s. a. Kap. 2.3.2). 

 

2.1.3 Epidemiologie chronischer Schmerzen in der Allgemeinbevölkerung 

 
Neben der Vielzahl an Definitions- und Klassifikationsmöglichkeiten chronischer Schmerzen 

trägt auch die Verwendung unterschiedlicher Prävalenzdefinitionen zu variierenden Angaben 

über die Häufigkeit des Auftretens chronischer Schmerzen bei. So erfasst die Punktprävalenz die 

Anzahl der Erkrankten einer definierten Population zu einem bestimmten Zeitpunkt, während die 

Periodenprävalenz sich auf die Anzahl Erkrankter in einem vorher festgelegten Zeitintervall, 

z. B. ein Monat oder ein Jahr, bezieht (Nickel & Raspe, 2001). 

Einer multinationale Studie der „World Health Organization“ (WHO) zufolge klagten 22% der 

Patienten der ärztlichen Primärversorgung über persistierende Schmerzen (sechs Monate oder 

länger anhaltend während des letzten Jahres), wobei jedoch die Prävalenzraten über die einzel-

nen Untersuchungszentren (in Asien, Afrika, Amerika und Europa) z. T. erheblich variieren und 

von 6%-33% reichen (Gureje, Korff, Simon, Gater, 1998). 

Laut einer in fünf europäischen Ländern durchgeführten epidemiologische Studie zur Prävalenz 

chronischer Schmerzen (Dauer ≥ sechs Monate) litten zum Zeitpunkt des Interviews 17% der 

befragten Personen an mindestens einem chronischem Schmerz (Ohayon & Schatzberg, 2003). 

Die Prävalenzraten aus deutschen epidemiologischen Studien sind etwas höher als die der inter-

nationalen Studien. In einer Zufallsstichprobe im Regierungsbezirk Karlsruhe mit 1304 Teil-

nehmern zwischen 18 und 80 Jahren fanden sich bei 47% der befragten Personen übermäßig lang 

anhaltende Schmerzen in den letzten 6 Monaten. In 87% dieser Fälle bestanden die anhaltenden 

Schmerzen schon seit mindestens einem Jahr (Chrubasik, Junck, Zappe & Stutzke, 1998). Für 

die Lebenszeitprävalenzen fanden sich in einer repräsentativen Stichprobe einer Stadtbevölke-

rung für Rückenschmerzen Raten von 70%, für Schmerzen in den unteren Extremitäten von 

57%, für Kopfschmerzen (ohne Gesicht) von 51% und für Nackenschmerzen von 50% (Kohl-

mann, 1991). In einer Mehrzahl epidemiologischer Studien wird ein höherer Anteil von Frauen 

mit chronischen Schmerzen gefunden und die Auftretenshäufigkeit chronischer Schmerzen steigt 

mit zunehmendem Alter, der Höhepunkt der Prävalenzraten findet sich zwischen 45 und 65 Jah-

ren (Nickel & Raspe, 2001). 

In einer Studie speziell zu chronischem Schmerz bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland 

wurden 1077 Fragebogen an Eltern, Kinder und Jugendliche im Alter von 3 – 20 Jahren in der  
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Region von Lübeck ausgeteilt. 92% davon konnten ausgewertet werden. Für die Kinder im Alter 

von 3 – 7 wurden die Fragenbogen durch die Eltern ausgefüllt. 80% der Kinder und Jugendli-

chen hatten in den letzten drei Monaten Schmerzen. Die Prävalenz für Schmerzen in mehr als 

einer Körperregion betrug 66%. Kopfschmerzen hatten in den letzten drei Monaten 57% der 

Kinder und Jugendlichen, 43% hatten Bauchschmerzen, 42% Schmerzen in Armen oder Beinen, 

32% hatten Rückenschmerzen und 30% Halsschmerzen. 30% der Kinder und Jugendlichen hat-

ten nach eigenen Angaben beziehungsweise Angaben der Eltern ihre Hauptschmerzen länger als 

6 Monate (Roth-Isigkeit, Raspe, Stoven, Thyen & Schmucker, 2003). 

 

2.2 Definition somatopsychischer Komorbidität 
 

Komorbidität wird definiert als „das Auftreten von mehr als einer spezifisch diagnostizierbaren 

psychischen Störung bei einer Person in einem definierten Zeitfenster“ (Wittchen, 1993, S. 60). 

In Erweiterung dieses deskriptiven Ansatzes wird in der vorliegenden Arbeit auch das Auftreten 

von somatischen Erkrankungen berücksichtigt und eine multidimensionale Diagnostik verwendet 

(nach Hölzl, Steinmeier & Möltner, 2000). Der somatopsychischen Mehrebenendiagnostik fol-

gend, werden Störungs-, aber auch Syndrom- (oder Disposition) und Symptomebene der Ko-

morbidität zur Indexstörung Schmerz erfasst (s. Kap. 7.4.1). 

 

2.3 Risikofaktoren für die Entwicklung und Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen 

2.3.1 Zusammenhänge zwischen psychosozialen Faktoren und chronischen Schmerzen 

 

In einem Review zu den psychologischen Risikofaktoren von Rücken- und Nackenschmerzen 

kommt Linton (2000) zu dem Ergebnis, dass es sehr gute Hinweise dafür gibt, dass psychosozia-

le Variablen (z. B. Depressivität, Ängstlichkeit und Stress) in einer Beziehung sowohl zum be-

richteten Beginn von Rücken- und Nackenschmerzen, als auch zum Übergang von akuten zu 

chronischen Schmerzen stehen. Außerdem haben psychische generell einen höheren Einfluss auf 

die Beeinträchtigung durch Rückenschmerzen als biomechanische Faktoren. Sie können zur 

Vorhersage des Risikos von lang anhaltenden Schmerzen und Beeinträchtigung als Prädiktoren 

genutzt werden. 

Kognitive Faktoren stehen klar im Zusammenhang mit der Entwicklung von Schmerzen und der 

Beeinträchtigung durch dieselben. So sind passives Coping, Schmerzgedanken (z. B. Ka-

tastrophisieren) und Fear-Avoidance-Beliefs (Angst-Vermeidungs-Einstellungen; z. B. die Über-

zeugung, körperliche Aktivität führe zu einer Verschlimmerung des Schmerzes) assoziiert  
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mit Schmerz und Beeinträchtigung. Depressivität, Ängstlichkeit, Stress, Unzufriedenheit am 

Arbeitsplatz und die selbstwahrgenommene schlechte Gesundheit sind ebenfalls eindeutig mit 

Schmerzen und Beeinträchtigung assoziiert. Empirischer Evidenz entbehrt der Ansatz der 

„schmerzanfälligen Persönlichkeit“ (pain-prone personality). Auch die Idee, dass sexueller 

Missbrauch ein ätiologischer Faktor von chronischen Schmerzen sein könnte, konnte in diesem 

Review nicht unterstütz werden (Hasenbring, Hallner & Klasen, 2001; Linton, 2000). Bisher 

liegen keine Studien vor, die versuchen, eine veränderte Cortisolaktivität als Risikofaktor für die 

Entwicklung chronischer Schmerzen zu untersuchen, jedoch wird ein subklinischer Hypocortiso-

lismus als pathogenetischer Mechanismus diskutiert (Heim et al, 2000); s. Kap. 5.2). 

 

2.3.2 Entwicklung chronischer Schmerzen nach dem psychobiologischen Schmerzmodell 

 
Wie kommt es nun zu diesen Zusammenhängen zwischen psychologischen Faktoren und chroni-

schen Schmerzen? Das psychobiologische Schmerzmodell geht davon aus, dass es sich bei der 

Entstehung chronischer Schmerzen um einen sich über die Zeit entwickelnden, multifaktoriellen 

Prozess handelt. Die Erfahrungen und Reaktionen des betroffenen Menschen werden dabei durch 

das reziproke Zusammenspiel von biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren geformt 

(Turk & Monarch, 2002). 

Beispielsweise können biologische Faktoren körperliche Beschwerden auslösen, aufrechterhal-

ten und verändern. Die Bewertung, Interpretation und Wahrnehmung von interozeptiven Reizen 

können durch psychologische Variablen geformt werden. Soziale Faktoren beeinflussen die ver-

haltensbezogenen Reaktionen und Wahrnehmungen der körperlichen Störungen. Umgekehrt ist 

es auch so, dass biologische Vorgänge durch psychologische Faktoren beeinflusst werden kön-

nen, indem sie auf die Hormonproduktion (vgl. z. B. Bandura, O’Leary, Taylor, Gauthier & Gos-

sard, 1987), die Gehirnstrukturen und -prozesse (vgl. z. B. Flor et al., 1998; Knost, Flor, Braun & 

Birbaumer, 1997) und das autonome Nervensystem (vgl. z. B. Bansevicius, Westgaard & Jensen, 

1997; Flor, Turk & Birbaumer, 1985) einwirken. Auch verhaltensbezogene Reaktionen haben 

einen Einfluss auf biologische Prozesse. Zeigt eine Person z. B. Vermeidungsverhalten, in dem 

sie bestimmte Bewegungen nicht mehr ausübt, um ihre Symptome zu reduzieren, so kann dieses 

Verhalten langfristig dazu führen, dass es im Gegenteil schneller zu Schmerzen kommt, wenn 

diese Bewegungen wieder durchgeführt werden soll, da es in der Zwischenzeit durch die Scho-

nung zu einem körperlichen Abbauprozess gekommen ist. 

Um ein vollständiges Bild über die möglichen Zusammenhänge und Wechselwirkungen zu er-

halten, sollten auch die direkten Auswirkungen der Krankheit und deren Behandlung auf  
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kognitive Faktoren und das Verhalten betrachtet werden. So können biologische Einflüsse und 

Medikamente (z. B. Steroide und Opiate) die Konzentrationsfähigkeit von Patienten beeinträch-

tigen, zu Müdigkeit führen und Interpretationen bezüglich des eigenen Zustandes und der Fähig-

keit, bestimmte Aktivitäten auszuführen verändern. In den verschiedenen Phasen der Pathogene-

se kann sich die Gewichtung von körperlichen, psychologischen und sozialen Faktoren verschie-

ben. Vor allem während der akuten Phase einer Krankheit können die biologischen Faktoren 

vorherrschen, aber mit der Zeit können die psychologischen und sozialen Faktoren an Bedeutung 

(vor allem bei der Aufrechterhaltung der Symptomatik) gewinnen. 

 

2.4 Somatopsychische Komorbidität bei chronischen Schmerzen – Modell und Empirie 

2.4.1 Diathese – Stress – Modell der somatopsychischen Komorbidität 

 
In seinem konzeptuellen Modell vom Übergang von akutem zu chronischem Schmerz postuliert 

Gatchel drei Stufen in der Entwicklung chronischer Schmerzen (Gatchel & Dersh, 2002). In der 

ersten (akuten) Phase wird Schmerz von „natürlichen emotionalen Reaktionen“ begleitet, womit 

z. B. Angst, Ängstlichkeit, Sorgen usw. als Reaktion auf die körperlichen Störungen gemeint 

sind (Gatchel & Dersh, 2002). Wird die für einen akuten Schmerz angemessene Zeitdauer (zwei 

bis vier Monate) überschritten, geht der Schmerz in die nächste Stufe im postulierten Modell des 

Chronifizierungsprozesses über. In dieser Phase zeigen sich nun weitere psychologische und 

behaviorale Probleme (z. B. gelernte Hilflosigkeits-Depression, Stress-Ärger und Somatisie-

rung). Dabei handelt es sich möglicherweise um klinisch auffällige und somit komorbide Stö-

rungen. Diese resultieren aus den nunmehr chronischen Schmerzen. Die Art der nun auftretenden 

Probleme hängt nach Gatchel (1991, 1996) hauptsächlich von den prämorbiden oder vorher be-

stehenden Persönlichkeitseigenschaften oder psychologischen Charakteristiken des Individuums 

und von den sozioökonomischen Umweltfaktoren ab. 

Bleiben die behavioralen und psychologischen Probleme bestehen, kann dies zu einer weiteren 

Verschlimmerung führen und der Chronifizierungsprozess tritt in die Stufe drei ein. Nun erfolgt 

die Akzeptanz und Annahme der „Krankenrolle“ durch den Patienten. Er wird seiner üblichen 

Verantwortung und sozialen Pflichten entbunden. Dies kann ein Verstärker dafür werden, dass 

der Patient nicht mehr gesund wird. Während dieser Phase verfestigen sich die medizinischen 

und psychologischen Beeinträchtigungen oder das „abnormale Krankheitsverhalten“ (Pilowsky, 

1978). 

Die Erklärungsgrundlage für die Entwicklung komorbider psychischer Störungen, die in der 

zweiten Phase des postulierten Modells auftreten, bildet ein Diathese-Stress-Modell (Gatchel &  
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Dersh, 2002). Vor dem Beginn der chronischen Schmerzen gibt es prämorbide Eigenschaften des 

Individuums, die durch den Stress des chronischen Leidens aktiviert werden und eventuell zu 

einer diagnostizierbaren Psychopathologie führen. 

In der vorliegenden Arbeit wird angenommen, dass dieses Diathese-Stress-Modell für komorbide 

psychische Störungen und Syndrome oder Dispositionen gilt. Für die komorbiden somatischen 

Erkrankungen, Syndrome und Symptome wird keine Kausalität angenommen. 

 

2.4.2 Befundlage zum Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen und somatopsychischer 
Komorbidität 

 
Im Folgenden soll nun die Befundlage zur Komorbidität von chronischen Schmerzen dargestellt 

werden. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass es möglicherweise Selektionsef-

fekte durch unterschiedliches Inanspruchnahmeverhalten bei der Untersuchung dieser Fragestel-

lung gibt. Werden in Studien nur solche Patienten berücksichtigt, die aufgrund ihrer Beschwer-

den zum Arzt gegangen sind, bleiben die Patienten unberücksichtigt, die zwar die gleichen Be-

schwerden haben, jedoch keinen Arzt aufgesucht haben. Beispielsweise kam eine Untersuchung 

an Fibromyalgiepatienten zu dem Schluss, dass eine erhöhte Komorbiditätsrate auf einem Selek-

tionseffekt beruht, da eine Stichprobe von Fibromyalgiepatienten, die bisher nicht beim Arzt 

waren, keine erhöhte Komorbidität aufwies, während die Komorbiditätsrate der Patienten die bei 

einem Arzt waren im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe erhöht war (Aaron et al., 

1996). 

 

2.4.2.1 Körperliche Komorbidität 

 
Eine erhöhte körperliche Komorbidität im Sinne weiterer somatischer Erkrankungen oder Be-

schwerden bei chronischen Schmerzpatienten ist zu vermuten. Bei Patienten mit chronischen 

Beckenschmerzen wurde eine erhöhte körperliche Komorbidität (Erschöpfung und Glieder-

schmerzen) im Vergleich zu Männern ohne chronische Beckenschmerzen gefunden (Beutel, 

Weidner & Brähler, 2004). Auch für Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen ließ sich 

eine erhöhte körperliche Komorbidität im Sinne weiterer Beschwerden beobachten. So wiesen 

sie signifikant häufiger Regelbeschwerden, Beschwerden mit der Ausscheidung, genitale Be-

schwerden und Sexualstörungen auf. Bei ihnen waren Erschöpfung, Gliederschmerzen, Magen- 

und Herzbeschwerden stärker ausgeprägt als bei den Frauen ohne chronische Unterbauch-

schmerzen (Beutel, Weidner & Brähler, 2005). 
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2.4.2.2 Somatoforme Störungen 

 
In einer repräsentativen Stichprobe von über 4000 Personen einer deutschen Stadtbevölkerung 

im Alter von 18 bis 64 Jahren fanden Grabe et al. (2003), dass 20% der untersuchten Personen 

die Kriterien einer undifferenzierten Somatisierungsstörung nach dem „Munich Composite In-

ternational Diagnostic Interview for DSM-IV“ (M-CIDI; Wittchen, Beloch & Garczynski, 1995) 

erfüllten. Bei 12% der Studienteilnehmer war eine somatoforme Schmerzstörung zu beobachten 

und lediglich bei fünf Personen ließ sich eine Hypochondrie und bei einer Person eine Somatisie-

rungsstörung feststellen. 

Eine Studie zur Prävalenz somatoformer Beschwerden bei 14- bis 25-jährigen Jugendlichen kam 

zu dem Ergebnis, dass somatoforme Beschwerden bei Jugendlichen zwar seltener als bei Er-

wachsenen auftreten, aber dennoch stark verbreitet sind (Hessel, Geyer, Schumacher & Brähler, 

2003). Als häufigste Beschwerden wurden Kopf- und Gesichtsschmerzen, Rückenschmerzen, 

Gelenkschmerzen, Übelkeit und Schmerzen in der Bauch- oder Magengegend genannt. Trotz des 

häufigen Vorkommens von somatoformen Einzelbeschwerden bei Jugendlichen erfüllte lediglich 

eine der Studienteilnehmerinnen bei der Anwendung der Klassifikationssysteme DSM-IV und 

ICD-10 die Kriterien einer Somatisierungsstörung. Die Autoren erklärten diese Diskrepanz mit 

den restriktiven Kriterien der Diagnosesysteme, die ihrer Meinung nach nicht die tatsächliche 

Häufigkeit behandlungsbedürftiger somatoformer Syndrome aufdecken (Hessel et al., 2003). 

Mit großer Wahrscheinlichkeit handelt es sich bei der somatoformen Schmerzstörung um die am 

häufigsten an chronische Schmerzpatienten vergebene psychiatrische Diagnose (Gatchel & 

Dersh, 2002). Nach ICD-10 ist sie charakterisiert durch andauernde und beeinträchtigende 

Schmerzen, die nicht direkt oder vollständig durch eine organische Ursache erklärbar sind und 

sich mit psychosozialen Problemen in Zusammenhang bringen lassen (ICD-10: F45.4; Dilling, 

Mombour & Schmidt, 2004). An den Klassifikationssystemen wird kritisiert, dass erstens immer 

noch eine Dichotomie psychogener versus somatogener Ursachen von Schmerzen unterstellt 

wird und zweitens die Kriterien der somatoformen Schmerzstörung so breit sind, dass fast jeder 

Schmerzpatient sie erfüllt (Flor, 2003). Andere somatoforme Störungen wie Somatisierungsstö-

rung, Konversionsstörung und Hypochondrie werden nicht häufig bei chronischen Schmerzpati-

enten diagnostiziert (Gatchel & Dersh (2002), allerdings sind diese auch nicht häufig in der All-

gemeinbevölkerung zu finden (s. o.). 
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2.4.2.3 Depression und Depressivität 

 
Für die deutsche Allgemeinbevölkerung liegen die Punktprävalenzangaben einer Major Depres-

sion zwischen 2% und 5%, die Lebenszeitprävalenz liegt zwischen 4% und 18% (Hautzinger, 

1998). Das Lebenszeitrisiko für Frauen ist deutlich erhöht (Frauen: 26%, Männer: 12%; Haut-

zinger, 1998). Über 10% der Hausarztpatienten erfüllen die Kriterien einer Depression (Männer: 

9%, Frauen 12%; Jacobi et al., 2004; Wittchen & Jacobi, 2002). In einem frühen Review wurde 

ein komorbiden Auftreten einer Depression bei 40% - 50% der chronischen Schmerzpatienten 

berichtet (Romano & Turner, 1985). Aktuellere Übersichtsarbeiten kommen zu ähnlichen Raten, 

so fanden Banks & Kerns (1996) in einer Übersicht von 14 Studien, dass neun der Studien eine 

Punktprävalenz zwischen 30% und 54% berichteten. Auch Beutel et al. (2005) fanden häufiger 

Ängste bei Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen im Vergleich zu Frauen ohne solche 

Schmerzen. 

Meist scheint die Depression eine Reaktion auf die Schmerzen zu sein; es wird sogar spekuliert, 

dass chronische Schmerzen eine maskierte Formt der Depression sein könnten. Es gibt Versuche, 

die Kausalität des Zusammenhangs zwischen chronischen Schmerzen und Depressionen heraus-

zufinden. Häufig wird versucht, eine Aussage über die Kausalität zu treffen, in dem der zeitliche 

Zusammenhang geklärt werden soll (das Frühere verursacht das Spätere). Depression kann so-

wohl ein Vorläufer (Polatin, 1991), als auch eine Konsequenz (z. B. Brown, 1990; Dohrenwend, 

Raphael, Marbach & Gallagher, 1999; Magni, Moreschi, Rigatti-Luchini & Merskey, 1984) oder 

ein gleichzeitig auftretender Faktor zu den chronischen Schmerzen sein (Roy, Thomas & 

Mathas, 1984). In einem Review über 40 Studien, die direkt oder indirekt die kausalen und zeit-

lichen Zusammenhänge untersuchten, kommen Fishbain, Cutler, Rosomoff und Rosomoff 

(1997) zu dem Schluss, dass das Modell, das davon ausgeht, dass Depression eine Folge von 

chronischen Schmerzen ist, am meisten Unterstützung findet. 

 

2.4.2.4 Angst und Ängstlichkeit 

 

Die Punktprävalenz der Angststörungen in der Allgemeinbevölkerung liegt bei 7% (Tölle, 1999). 

In einer repräsentativen deutschen Studie zur 4-Wochen-Querschnittsprävalenz von psychischen 

Störungen erfüllten 9% aller 18-65jährigen zum Untersuchungszeitpunkt die Kriterien einer 

Angststörung (Wittchen, Müller, Pfister, Winter, & Schmidtkunz, 1999). Die 12-Monatspräva-

lenz lag dabei für Phobien bei 8%, für Generalisierte Angststörung bei 2% und für Pa-

nik/Agoraphobie bei 4% (Wittchen & Jacobi, 2002). 
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Bei Schmerzpatienten wurde eine hohe Komorbidität mit Angststörungen belegt (Beutel et al., 

2005; McWilliams, Goodwin & Cox, 2004; Polatin, Kinney, Gatchel, Lillo & Mayer, 1993), 

dabei wies die Panikstörung in einer repräsentativen amerikanischen Studie die stärkste Assozia-

tion mit chronischen Schmerzen auf, sogar eine noch stärkere als Depressionen (McWilliams et 

al., 2004; McWilliams, Cox & Enns, 2003). 

Hinsichtlich des zeitlichen Zusammenhangs zwischen den Störungen fanden Polatin et al. (1993) 

in einer Studie mit chronic low back pain (CLBP)-Patienten, dass 95% der Patienten mit komor-

bider Panikstörung diese bereits vor dem Beginn der Schmerzen hatten. Möglicherweise besteht 

bereits vor Schmerzbeginn eine physiologische oder psychologische Diathese, die ausgelöst 

durch den Stressor chronischer Schmerz, das Auftreten der Störung begünstigt. 

Ist eine Angstreaktion erstmals vorhanden, kann sie durch direkte physiologische Mechanismen 

ausgelöst oder aufrechterhalten werden (Flor & Turk, 1989). Eine Aufrechterhaltung der 

Schmerzen durch Angst vor Schmerz und Angst vor Bewegung oder Wiederverletzung ist wahr-

scheinlich. Diese Mechanismen führen zu weiterem physischem Abbau durch die Vermeidung 

von Aktivitäten, die potentiell die Schmerzen reduzieren könnten (Asmundson, Norton & Nor-

ton, 1999). 

 

2.4.2.5 Ärger 

 
Ärger ist eine häufige Beobachtung bei Patienten mit chronischen Schmerzen (z. B. Fernandez & 

Turk, 1995). In einer Studie von Kerns, Rosenberg und Jacob (1994) mit 142 chronischen 

Schmerzpatienten zeigte sich, dass eine Unterdrückung des Ausdrucks von ärgerlichen Gefühlen 

eine stärkere Schmerzintensität und vermehrtes Schmerzverhalten vorhersagte. An der Beein-

trächtigung durch die Schmerzen und dem Aktivitätslevel erklärte die Ärgerintensität einen be-

trächtlichen Anteil der Varianz. So kommen die Autoren zu dem Schluss, dass eine Unfähigkeit, 

negative Emotionen, insbesondere Ärger, auszudrücken möglicherweise eine Rolle in der Ätio-

logie von Schmerzen und der Beeinträchtigung durch die Schmerzen spielt (Kerns et al., 1994). 

Chronische Schmerzpatienten fühlen sich frustriert durch das Anhalten der Symptome, ärgern 

sich über sich selbst und über die Behandelnden. Diese Frustrationen führen zu einer generellen 

dysphorischen Stimmung der Patienten (Okifuji, Turk & Curran, 1999). Zu den Mechanismen 

des Zusammenhangs zwischen chronischen Schmerzen und Ärger fand Burns (2004), dass die 

Erregung durch Ärger bei den CLBP-Patienten mit einer größeren Anspannung in der unteren 

Paraspinalmuskulatur verbunden war und nur die Patienten zeigten eine höhere Anspannung in 

dieser Muskulatur auf die Ärgerinduktion und nicht auf die Induktion trauriger Gefühle. Dies 

spricht für eine symptomspezifische Reaktion auf Ärger (Burns, 2004). 
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3 Die psychobiologische Beanspruchungsreaktion 

3.1 Psychische Beanspruchung und Coping 
 
Das Thema Stress ist Forschungsgegenstand einer Vielzahl von Fachrichtungen (Medizin, Bio-

logie, Psychologie) und deren Untergebiete wie beispielsweise Arbeitswissenschaft und  

-medizin, Psychophysiologie und -endokrinologie. Daher existieren viele und uneinheitliche 

Konzeptionen, Begriffsbestimmungen und Operationalisierungen von Stress. In der vorliegenden 

Arbeit soll der in der modernen psychologischen Stressforschung üblichen Unterscheidung ge-

folgt werden, nach der mit dem Begriff „Stress“ der objektive Reiz (Stressor) oder die subjektive 

Reaktion des Individuums auf den Stressor (Stressreaktion) gemeint ist. Als Arbeitsdefinition für 

die vorliegende Arbeit wird das stress/strain- beziehungsweise Belastungs-/Beanspru-

chungskonzept, das vor allem in der Arbeitswissenschaft und -medizin verwendet wird, herange-

zogen (vgl. Rohmert & Rutenfranz, 1975). Es hat sich dort eine einheitliche Begriffsbestimmung 

von Belastung und Beanspruchung durchgesetzt, die vom „Internationale Normenausschuss Er-

gonomie“ als ISO-Norm standardisiert wurde (DIN EN ISO 10075-1:2000). Nach diesem Kon-

zept wird psychische Belastung beziehungsweise psychische Beanspruchung wie folgt definiert: 

 

Psychische Belastung (Stressor; englisch: stress): 

„Gesamtheit der erfassbaren Einflüsse, die von außen auf den Menschen zukommen und auf ihn 

psychisch einwirken.“ 

 

Psychische Beanspruchung (Stressreaktion; englisch: strain): 

„Individuelle, zeitlich unmittelbare und nicht langfristige Auswirkung der psychischen 

Belastung im Menschen in Abhängigkeit von seinen individuellen Voraussetzungen und seinem 

Zustand.“ 

 

Weitestgehend durchgesetzt hat sich in der Stressforschung das transaktionale Stress-Modell 

nach Lazarus. Danach definiert sich Stress als eine „particular relationship between the person 

and the environment that is appraised by the person as taxing or exceeding his or her resources 

and endangering his or her well-being“1 (Lazarus & Folkman, 1984, p.19). 

Somit geht man heute davon aus, dass die Beziehung zwischen Stressor und Stressreaktion durch 

intervenierende Variablen wie z. B. Persönlichkeitsfaktoren und/oder Bewältigungsstrategien 

                                                 
1 Besondere Beziehung zwischen der Person und ihrer Umwelt, die von der Person als eine Herausforderung an der 
Grenze ihrer Möglichkeiten oder darüber hinaus und als Gefährdung ihres Wohlbefindens bewertet wird. (Übers. v. 
Verf.) 
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(Copingstile) beeinflusst ist. Im ursprünglichen Modell von Lazarus steht das Konzept der Be-

wertung im Mittelpunkt. Unterschieden werden primäre und sekundäre Bewertungen und 

Reappraisals (Neubewertungen; Lazarus & Launier, 1978). Die primären Bewertungen können 

unterteilt werden in irrelevante, angenehm-positive und stressbezogene (Lazarus, 1966). Dabei 

lassen sich die stressbezogenen Bewertungen wiederum in Bedrohung, Schaden-Verlust und 

Herausforderung unterteilen. Nur bei Vorkommen einer dieser drei speziellen Transaktionen 

kann von psychologischem Stress gesprochen werden. Stuft ein Individuum einen Reiz als 

stressrelevant ein, tritt in einem zweiten kognitiven Verarbeitungsschritt die so genannte sekun-

däre Bewertung ein, wobei die Bewältigungsmöglichkeiten (Coping) eingeschätzt werden. Bei 

einer dritten Gruppe von Bewertungen handelt es sich um Reappraisal. Hinweise aus der Umge-

bung, Rückmeldungen hinsichtlich der eigenen Reaktionen (Copingstrategien) oder deren Kon-

sequenzen und neue Überlegungen führen dazu, dass die ursprüngliche Beurteilung der Stresssi-

tuation geändert wird. So wird ein System mit mehreren Feedback-Schleifen postuliert, das stän-

dige Modifikationen des Person-Umwelt-Bezuges berücksichtigt und darauf zurückwirkt (s. Ab-

bildung 1, Zusammenhang der kognitiven Bewertungsformen nach Lazarus & Folkman, 1984). 

 

Abbildung 1: Zusammenhang der kognitiven Bewertungsformen nach Lazarus & Folkman 

 

Eine ausschließliche Unterscheidung zwischen problemlösungsorientierten (Ausschaltung des 

Stressors) und emotionsregulierenden (Reduktion der mit der Situation verbundenen negativen 

Emotionen) Copingstrategien greift nach Ansicht der aktuelleren Coping-Forschung zu kurz (z. 

B. Caver & Scheier, 1989). Daher wurde eine Ausdifferenzierung verschiedener Coping-Strate-

gien vorgenommen (z. B. Carver & Scheier, 1989; Folkman & Lazarus, 1988; Janke & Erdmann 

1997, 2002), wobei jedoch auf eine Einteilung in „positive“ und „negative“ Stressverarbeitungs-

strategien zurückgekommen wird (Janke & Erdmann, 1997). 
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3.2 Akute und chronische Beanspruchung 
 
Zwischen akutem und chronischem Stress wird anhand der Häufigkeit und der zeitlichen Dauer 

der Stressorexposition unterschieden (Gannon & Pardie, 1989, nach Schulz & Schlotz, 1999; 

Ockenfels, 1995). Während unter akuter Beanspruchung ein kurzfristiger psychobiologischer 

Erregungszustand auf eine kurzfristige, zeitlich begrenzte Belastung verstanden wird, ist eine 

chronische Beanspruchung ein anhaltender psychobiologischer Erregungszustand, bei der die 

Belastung über längere Zeit anhält. Bisher gibt es jedoch keinen Konsens in der Literatur, ab 

wann ein Stressor als chronisch gilt. Daher schlägt Ockenfels (1995) folgende Arbeitsdefinition 

von chronischem Stress vor: 

 

(1) Der Stressor muss „längere Zeit” präsent sein. Der Begriff „längere Zeit” umfasst da-

bei einen Zeitraum von mehreren Tagen bis hin zu mehreren Monaten, oder  

(2) ein kurzzeitiger Stressor führt über kognitive Prozesse, z. B. über immer wiederkeh-

rende Gedanken und Erinnerungsbilder an das stressvolle Ereignis, zu einer lang anhal-

tenden – wenn auch intermittierenden – Stressreaktion. (S. 18). 

 

Diese Definition beinhaltet auch die Auswirkungen von traumatischem Stress, die zweifellos 

eine chronische Belastung darstellen (Ockenfels, 1995). Schwachpunkt an der Definition bleibt, 

dass kein zeitliches Kriterium festgelegt werden kann, ab wann ein akuter Stressor beziehungs-

weise eine akute Stressreaktion „chronisch“ wird. 

Gerade in Humanstudien kann chronischer Stress nicht unter kontrollierten Laborbedingungen 

operationalisiert werden (v. a. aus ethischen Gründen). Daher werden die Auswirkungen chroni-

scher Stressoren hauptsächlich in „natürlichen Experimenten“ wie Natur- oder Umweltkatastro-

phen, Kriegen, Arbeitslosigkeit oder Erkrankungen/Todesfälle Angehöriger untersucht (Weiner, 

1985). Aber auch chronische Erkrankungen (wie zum Beispiel chronische Schmerzen) können 

als natürliche chronische Stressoren betrachtet werden (vgl. Diathese-Stress-Modelle der Entste-

hung chronischer Erkrankungen, s. a. Kapitel 2.4 und 5.1). Im Gegensatz dazu werden die Aus-

wirkungen akuter Stressoren hauptsächlich im Labor untersucht, da sich akute Stresssituationen 

sehr gut experimentell erzeugen lassen (z. B. Trierer Social Stress Test, TSST, Kirschbaum, Pir-

ke & Hellhammer, 1993). Somit verläuft in der Stressforschung zwischen der Konzeption des 

akuten und des chronischen Stress die Grenze zwischen Labor- und Feldforschung (Kaspers, 

2001). Wird Stress als Risikofaktor bei der Pathogenese bestimmter Erkrankungen diskutiert, so 

wird meist implizit vorausgesetzt, dass es sich um einen chronischen Stressor handelt (Ocken-

fels, 1995). 
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3.3 Mehrebenenmodell der Stressreaktion 
 
Stressreaktionen lassen sich auf mehreren Ebenen beschreiben (Fehm-Wolfsdorf, 1994): 

auf subjektiv-verbaler, Verhaltens-/ beziehungsweise motorischer und physiologischer Ebene. 

Durch eine multidimensionale Erfassung von Stressreaktionen kommt eine ganzheitliche Be-

trachtungsweise zum Tragen. Dabei wird auch die Interaktion zwischen dem Stressor und dem 

Individuum beachtet (Fehm-Wolfdorf, 1994). Beachtung finden an dieser Stelle nur kurzfristige 

Stressreaktionen auf einen akuten Stressor. 

 

3.3.1 Subjektive Einschätzungen 

 
Betrachtet man Stress als einen dynamischen Prozess im Sinne Lazarus (1966), gestaltet sich die 

Erfassung von subjektiv-verbalen Reaktionen auf Belastungen als schwierig, da sich Bewer-

tungs- und Bewältigungsprozesse gegenseitig beeinflussen und sich über die Zeit kontinuierlich 

verändern (vgl. Abbildung 1, Kap 3.1). Jedoch sind die subjektiven Angaben einer Person über 

das Stressgeschehen unverzichtbar, da in seinem transaktionalen Modell kognitive Verarbei-

tungsmechanismen als Reaktionen auf die Stresssituation in mehreren Schritten eine zentrale 

Rolle spielen und es keinen alternativen Zugang zur Messung des individuellen Stressverlaufs 

gibt. 

Die Erfassung von subjektiven Einschätzungen kann mit Hilfe von Fragebogen, Selbstberichten 

oder als Einstufung auf numerischen Skalen vorgenommen werden. Zur Messung von subjekti-

vem Befinden stehen eine Reihe psychometrischer Verfahren zur Verfügung (z. B. Kurzfragebo-

gen zur aktuellen Beanspruchung, KAB, Müller & Basler, 1993 oder der in der vorliegenden 

Studie verwendete Mehrdimensionale Befindlichkeitsfragebogen, MDBF; Steyer, Schwenkmez-

ger, Notz & Eid, 1997, s. a. Kapitel 7.4.2). Problematisch bei diesen Selbsteinschätzungsverfah-

ren ist die Tendenz zur „sozialen Erwünschtheit“, was bedeutet, dass befragte Personen dazu 

neigen, Antworten zu geben, von denen sie glauben, dass diese vom Versuchsleiter erwartet 

und/oder begrüßt werden. In diesem Kontext würde das bedeuten, dass Probanden ihr Befinden 

immer als sehr gut, wahrscheinlich auch gleich bleibend sehr gut, angeben würden. Finden sich 

Variationen in den Angaben zum Befinden, ist dieser Punkt zu vernachlässigen. 
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3.3.2 Verhaltensreaktionen 

 

Im Verhalten beobachtbare Reaktionen eines Individuums auf eine Stresssituation ergeben im 

Gegensatz zu subjektiven Einschätzungen einer Situation durch die betroffene Person selbst In-

formationen, die in höherem Maße objektivierbarer sind. Verhaltensbezogene Stressreaktionen 

können in Bewältigungsverhalten, Veränderungen im Leistungsbereich und im Ausdrucksverhal-

ten eingeteilt werden (Laux & Spielberger, 1983). Während es bei längerfristigem Stress zu Ver-

haltensänderungen im Sinne von „Verhaltensauffälligkeiten“ kommen kann, führt kurzfristiger 

akuter Stress eher zu Anpassungsleistungen entsprechend dem Zeitverlauf der wechselnden Um-

gebungsbedingungen (Fehm-Wolfsdorf, 1994). 

 

3.3.3 Physiologische Stressreaktionen 

 

Durch Stress wird der sympathische Teil des autonomen Nervensystems aktiviert, was zu Reak-

tionen in sämtlichen physiologischen Systemen führt. So steigen z. B. die Herzfrequenz, der 

Blutdruck, der Hautwiderstand und die elektrischen Muskelaktivität und es kommt zu einer rela-

tiven Schmerzunempfindlichkeit. Physiologische Stressreaktionen unterscheiden sich hinsicht-

lich ihres zeitlichen Auftretens und Verlaufs und ihrer Intensität. Es kann zwischen einer phasi-

schen (schnellen kurz anhaltenden) und einer tonischen (länger anhaltenden) Aktivierung unter-

schieden werden (Levine & Ursin, 1991). Während der phasischen Aktivierung steigen z. B. 

Adrenalin- und Testosteronspiegel, sowie die Herzfrequenz. Im Rahmen der tonischen Aktivie-

rung werden beispielsweise Noradrenalin, Adrenocorticotropes Hormon (ACTH), Cortisol und 

Wachstumshormon ausgeschüttet, der Blutdruck wird erhöht und der Testoronspiegel fällt 

(Fehm-Wolfsdorf, 1994). Daher ist es wichtig, bei der Betrachtung von physiologischen Parame-

tern den Zeitverlauf der Stressreaktion zu beachten. 

 

3.4 Funktionen der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse 
 
Als wichtigste Stressreaktion des menschlichen Organismus gilt neben der (zeitlich früher er-

folgenden) Aktivierung des sympathischen Nervensystems mit der Ausschüttung von Adrenalin 

und Noradrenalin die Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse 

(HHNA). Bei der HHNA handelt es sich um ein endokrines System, dessen hauptsächliche 

Funktion darin besteht, die Sekretion von Cortisol und einigen anderen Steroidhormonen zu re- 
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gulieren (Hellhammer & Pirke, 1996). Signale aus höheren Zentren, wie z. B. dem Cortex und 

dem Thalamus (Jacobson & Sapolsky, 1991), führen dazu, dass der Hypothalamus so genannte 

„Releasing“-Hormone, wie Corticotropin-Releasing-Hormon (CRH) synthetisiert. Diese stimu-

lieren die vordere Hypophyse zur Freisetzung von ACTH. Die Nebennierenrinde wird durch die 

Sekretion von ACTH dazu angeregt, Glukocorticoide freizusetzen. Das wichtigste menschliche 

Glukocorticoid ist das Cortisol. Verschiedene kurz- und langfristig reagierende Feedback-

Schleifen regulieren die Aktivitäten der HHNA (s. Abbildung 2). Inhibitorische Effekte wurden 

z. B. auf der Ebene der Hypophyse und des Hypothalamus nachgewiesen (Heim, & Ehlert, 1999; 

Jacobson & Sapolsky, 1991; Kannan, 1988). 

 
 

 
 

Abbildung 2: Darstellung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse mit Rückkopplungs-
schleifen 
Quelle: Schubert, C., Schüssler, G. & Zänker, K. S. (S. 154). Psychoneuroimmunologie. In: T. v. Uexküll & R. 
Adler (Hrsg.). Psychosomatische Medizin (6. Aufl.). München: Urban & Fischer Verlag, © 2003 Elsevier GmbH. 
Wiedergabe mit Genehmigung. 

Die Freisetzung von Cortisol folgt einer circadianen Rhythmik mit einem maximalen Corti-

solspiegel eine halbe Stunde nach dem Erwachen, gefolgt von einem kontinuierlichen Abfall der 

Konzentration über den Tag hinweg mit geringfügigen Schwankungen. Gegen Mitternacht er-

reicht die Cortisolkonzentration ein Minimum (s. Abbildung 3). Im unstimulierten Organismus 

erfolgt die Cortisolsekretion episodisch, mit ca. 7-15 sekretorischen Episoden am Tag (Kannan, 

1988). Externe Stimuli (z. B. körperliche Aktivität oder psychische Belastung) können diese cir- 
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cadiane Rhythmik beeinflussen und zu einem Anstieg der Cortisolsekretion führen. Als Anpas-

sungsleistungen des Organismus auf die jeweilige Stresssituation lassen sich dadurch unabhän-

gig von der Tageszeit hohe Werte messen (Kirschbaum, 1991). Außerdem stimuliert die antizi-

pierte Einnahme von Mahlzeiten die Ausschüttung von Cortisol. Dieser Einfluss, der sich durch 

einen Anstieg des Cortisols vor dem Mittag- und Abendessen äußert, wurde von Fehm-

Wolfsdorf (1994) beobachtet, jedoch zeigte sich ein Anstieg des Cortisols nur bei Personen, die 

in ihrem Tagesrhythmus an diese Mahlzeiten gewöhnt waren (Fehm-Wolfsdorf, 1994). 

Als Reaktion auf einen externen Stimulus (z. B. einen akuten Stressor) erfolgt ein Anstieg des 

Cortisols mit einer zeitlichen Verzögerung. So konnte in mehreren Studien maximale Cortisol-

werte nach dem Stimulieren der HHNA mit einem psychologischen Stressor nach 30 Minuten 

beobachtet werden (z. B. Hubert & DeJong-Meyer, 1992; Kirschbaum et al., 1992, 1993). Dies 

ist durch die Physiologie der HHNA erklärbar. Auch in einem unstimulierten Organismus kann 

ein Cortisolanstieg ca. 15-30 Minuten nach einem sekretorischen Puls von ACTH beobachtet 

werden (Kaplan, 1992). 
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Abbildung 3: Exemplarisch circadianer Rhythmus von (Saliva) Cortisol eines gesunden Erwachsenen unter 
Ruhebedingungen bei einem Messintervall von 20 Minuten mit einem mahlzeitbedingten Anstieg der Corti-
solwerte zwischen 13 und 14 Uhr 
Quelle: Cortisolmessung im Speichel – eine Methode der Biologischen Psychologie (S. 56) von C. Kirschbaum, 
1991, Bern, Verlag Hans Huber, © 1991 Huber. Wiedergabe mit Genehmigung. 
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3.5 Methodische Aspekte psychoneuroendokrinologischer Studien unter Alltagsbedingun-
gen 

3.5.1 Salivacortisolmessung 

 

Freies Cortisol befindet sich in allen Körperflüssigkeiten und üblicherweise wird es im Serum, 

Speichel oder Urin gemessen (z. B. Bourne, Rose & Mason, 1967; Brandtstädter, Baltes-Götz, 

Kirschbaum & Hellhammer, 1991; Chodzko & O´Conner, 1986). In den letzten Jahrzehnten hat 

sich die Cortisolmessung über den Speichel etabliert. Die Bestimmung des Speichelcortisols 

stellt eine valide und reliable Methode dar, die Rückschlüsse auf die Konzentration des unge-

bundenen Cortisol im Blut erlaubt (Kirschbaum, 1991). Diese Methode ist daher eine Alternative 

zur Hormonbestimmung im Blut. Da es sich um eine noninvasive Methode handelt, können die 

Messungen unabhängig von einem Labor und in unbegrenzter Frequenz in den verschiedensten 

Situationen durchgeführt werden. Die unkomplizierte Erhebung von Cortisolwerten und eigen-

ständige Handhabung der Proben durch die Probanden sind von großem Vorteil (Kirschbaum & 

Hellhammer, 1994). Schwierigkeiten können sich bei der Sammlung von Salivacortisol in Feld-

studien mit der Compliance der Probanden ergeben. Es bleibt fraglich, ob die Probanden ihre 

Speichelproben zur vorgeschriebenen Uhrzeit entnehmen. Zur Kontrolle dieser Compliance-

Problematik können „MEMS® V Monitors“ (Medication Event Monitoring System, Aardex Ltd, 

Untermüli, CH) eingesetzt werden. Die Verwendung der MEMS® V Monitors führt zu einer 

Verbesserung der Compliance bei informierten Probanden (Broderick, Arnold, Kudielka & 

Kirschbaum, 2004; Kudielka, Broderick & Kirschbaum, 2003). 

 

3.5.2 Messwerte des Salivacortisols 

 

In der Forschungsliteratur der vergangenen 10 – 20 Jahre werden verschiedene Aspekte der Cor-

tisolsekretion über den Speichel operationalisiert und mit subjektivem Stress oder verschiedenen 

Störungsbildern in Zusammenhang gebracht (Prüßner et al., 1997; Smyth et al., 1997). 

So kann man basale von stimulierten Messwerten unterscheiden. Während basale Parameter den 

normalen Tagesgang abbilden, messen stimulierte Parameter die Reaktivität auf einen Stressor. 

Die basale Cortisolaktivität wird meist in Feldstudien über die Erstellung von Tagesprofilen 

untersucht (z. B. Brandtstädter et al., 1991; Gunnar, & Vazquez, 2001; Schmidt- Reinwaldt et 

al., 1999). 
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Die Reaktivität der HHNA wird mit Reaktionen auf psychische, pharmakologische und physi-

sche Stressoren erfasst (z. B. Kirschbaum et al., 1993; Kirschbaum, Platte, Pirke, & Hellhammer, 

1996; Schmidt-Reinwald et al., 1999). Als ein natürlicher Stressor kann das Aufwachen betrach-

tet werden. Die Aufwachreaktion hat sich als ein reliabler biologischer Marker der Cortisolreak-

tivität bewährt (Prüßner, 1998; Prüßner, Hellhammer & Kirschbaum, 1999; Prüßner et al., 1997). 

Es konnte gezeigt werden, dass es nicht durch die orthostatische Veränderung durch den Wech-

sel der Körperhaltung (Aufstehen aus dem Liegen) zu einer Konfundierung mit der Aufwachre-

aktion kommt (Hucklebridge, Mellins, Evans & Clow, 2002). Weiter wurde die Aufwachreakti-

on mit Reaktionen auf verschiedene (pharmakologische und psychosoziale) Provokationstests 

verglichen. Bei gesunden Probanden zeigte sich, dass die Morgencortisolreaktion dieselbe Größe 

wie die Reaktion auf eine Injektion von 1 µg/kg hCRH oder auf die Exposition eines kurzen psy-

chosozialen Stressors hat (Schmidt-Reinwald et al., 1999). Weiterhin gibt es auch in Feldunter-

suchungen Ansätze zur Ermittlung der HHNA-Reaktivität, bei denen versucht wird, den Höhe-

punkt einer Cortisolreaktion auf (psychische) Belastung abzubilden. Dabei handelt es sich bei-

spielsweise um das „Event Related Sampling“ (ERS; Perrez & Reicherts, 1989). 

 

3.5.2.1 Ermittlung der Messwerte 

 

Tagesprofile: circadianer Verlauf 

Um die Vergleichbarkeit der Cortisolwerte zu gewährleisten, und um den Tagesgang der Corti-

solsekretion berücksichtigen zu können, ist für die Erhebung von Tagesprofilen die Einhaltung 

eines bestimmten Erhebungsplans notwendig. Dieser kann in die Verantwortung der Probanden 

gegeben werden, in dem sie instruiert werden, ein bestimmtes Tagesprotokoll einzuhalten. In 

diesem Falle sollen die Versuchspersonen eigenverantwortlich ihre Speichelproben zu vorgege-

benen Uhrzeiten entnehmen. Alternativ kann eine computerunterstützte Stressdiagnostik einge-

setzt werden. Ein solcher Ansatz ist die „Experience Sampling Method“ (ESM, z. B. Ockenfels, 

1995; Van Eck, Berkhof, Nicolson & Sulon 1996). Mit Hilfe der ESM können die Probanden 

mittels eines tragbaren elektronischen Signalgebers zum Ausfüllen eines Fragebogens aufgefor-

dert werden. Die Zeitabstände zwischen den Signalen werden innerhalb bestimmter Intervalle 

variiert, um eine Reaktivität der Probanden aufgrund einer exakten Vorhersagbarkeit des Signals 

zu vermeiden. Somit wird eine Erhebung alltagsnaher Situationen ermöglicht, die einen reprä-

sentativen Querschnitt über alle erdenklichen Situationen geben können. 
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Kirschbaum (2001) empfiehlt zwei alternative Vorgehensweisen: zur Erstellung eines ausführli-

chen Tagesprofils soll eine Probensammlung im 10 – 60 Minuten Abstand über 12- 24 Stunden 

erfolgen. Als kurzes Protokoll zur Bestimmung eines Tagesprofils empfiehlt er die folgenden 

Erhebungszeitpunkte: 8.00 Uhr, 11.00 Uhr, 15.00 Uhr und 20.00 Uhr. 

 

Die Aufwachreaktion 

Mit der Frage nach der optimalen Erfassungsart für die Aufwachreaktion beschäftigt sich Prüß-

ner (1998) ausführlich. Um den individuellen Verlauf der Cortisolsekretion zu messen, empfiehlt 

er eine wiederholte Probenerhebung im Verlauf der ersten Stunde, wofür die Speichelproben 

beginnend mit dem Zeitpunkt des Aufwachens in fünfzehnminütigen Intervallen gesammelt 

werden sollen. Eine gekürzte Version des Untersuchungsprotokolls zur Aufwachreaktion schlägt 

Kirschbaum (2001) vor, indem eine Speichelprobenentnahme unmittelbar, 30, 45 und 60 Minu-

ten nach dem Aufwachen erfolgt. 

 

3.5.2.2 Mathematische Parametrisierungen der Cortisolmesswerte 

 
Einigkeit besteht in der Literatur dahingehend, dass sowohl Cortisoltagesprofile als auch 

–aufwachreaktionen möglichst wiederholt an mehreren Tagen gemessen werden sollten, um die 

Reliabilität der ermittelten Cortisolwerte zu sichern (Grossi, Perski, Lundberg & Soares, 2001; 

Prüßner, 1998; Steptoe et al., 2003; Steptoe, Wardle & Marmot, 2005). 

Die mathematische Parametrisierung der Cortisolwerte erfolgt in der wissenschaftlichen Litera-

tur bisher jedoch noch eher unsystematisch und es gibt eine Vielzahl an Vorgehensweisen: 

Gruppenvergleiche von einzelnen Mittelwerten, gewichtete Mittel („Area under the curve“, 

AUC) oder Steigungsparameter werden berechnet (Möltner, et al., 2003; Mittelwerte: z. B. Griep 

et al., 1998, Prüßner et al., 1999; Schlotz, Hellhammer, Schulz & Stone, 2004; AUC: z. B. Geiss, 

Varadi, Steinbach, Bauer & Anton (1997); Steigungsparameter: z. B. van Eck et al., 1996; Smyth 

et al, 1997; 1998). Die Berechnung von „einfachen“ Mittelwerten, um Vergleiche zwischen 

Gruppen vorzunehmen, mit Hilfe einfacher Messwiederholungs-ANOVA-Modellen (z. B. Griep 

et al., 1998) scheint überholt von der Berechnung von Mehrebenen-Modellen (Jaccard & Wan, 

1993; Smyth et al, 1997; 1998). Auch die vorliegende Arbeit folgt dem Mehrebenen-Ansatz, in 

dem so genannte „Mixed Model Analysen“ (MMA) berechnet werden (s. Kap. 7.5). 

Obwohl die Berechnung der AUC eine häufige Vorgehensweise in der endokrinologischen For-

schung ist, da Information berücksichtigt werden kann, die in Messwiederholungen über die Zeit 

enthalten ist, benutzen unterschiedliche Forschergruppen verschiedene Formeln zur Berechnung 

der AUC (Prüßner, Kirschbaum, Meinlschmid & Hellhammer, 2003). Nach einem Vergleich der  
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Berechnung der „AUC with respect to the ground“ (AUCG) und der „AUC with respect to inc-

rease“ (AUCI), beide Formeln lassen sich von der Trapez-Formel (Reinhardt and Soeder, 2001, 

zitiert nach Prüßner et al., 2003) ableiten, empfehlen Prüßner und Kollegen die Berechnung bei-

der Arten der AUC. Es bleibt jedoch festzuhalten, dass eine systematische Untersuchung der 

Frage nach der optimalen Parametrisierung der Cortisolwerte bisher noch nicht vorliegt. Dabei 

wäre es auch wichtig, die Zielsetzung der Messung (circadianer Verlauf vs. Reagibilität der 

HHNA) zu berücksichtigen (Möltner et al., 2003). 
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4 Befundlage zur internen Struktur der psychobiologischen Beanspruchungs-
reaktion 
 

Problematisch an der Konzeption der multidimensionalen Stressreaktion ist die bisher schwierige 

empirische Nachweisbarkeit der Zusammenhänge zwischen der subjektiv-verbalen, der physio-

logischen und der verhaltensbezogenen Ebene, aber auch innerhalb der physiologischen Ebene 

(sogenanntes „Kovariationsproblem“ der psychophysiologischen Forschung, vgl. Schlotz, 2005). 

Im Folgenden soll ein Überblick über die Befundlage zu den Zusammenhängen zunächst intern 

innerhalb der physiologischen Ebene und dann zwischen der physiologischen und subjektiv-

verbalen Dimension gegeben werden. 

 

4.1 Physiologisch-autonome und physiologisch-endokrinologische Ebene 

 
In der Forschung wurde der Zusammenhang zwischen autonomer (meist Blutdruck und Herzra-

te) und endokriner Stressreaktion (meist Cortisol) auch in Feldstudien größtenteils über die di-

rekte und gleichzeitige Ableitung von autonomen und endokrinen Parametern untersucht (z. B. 

Steptoe et al., 2005). Wenige Befunde gibt es über den Zusammenhang zwischen Körpersensati-

onen und dem endokrinen Parameter Cortisol. Vergleichbar sind jedoch Studien, in denen der 

Zusammenhang zwischen körperlichen Symptomen von bestimmten Erkrankungen und Cortisol 

untersucht wird, da Symptome nichts anderes als Körpersensationen sind, die bei einer bestimm-

ten Krankheit typisch sind (s. Pennebaker, 1982; vgl. Kap. 7.4.2). In einer Studie zum Zusam-

menhang zwischen Krankheitssymptomen und Cortisol konnten Lutgendorf und Kollegen (2002) 

an einer Stichprobe von Patienten mit Institieller Zystitis beobachten, dass Patienten mit niedri-

gen Morgencortisolwerten und solche mit verflachtem Cortisoltagesgang am schwersten durch 

die Symptome ihrer Krankheit beeinträchtigt waren (Lutgendorf et al., 2002). 

 

4.2 Physiologisch-autonome und subjektiv-verbale Ebene 

 
In einer Studie zum Einfluss von „life events“, chronischen Stressoren und „daily hassles“ auf 

die täglich erfasste Stimmung fand Eckenrode (1984), dass der größte direkte Einfluss auf die 

Stimmung neben den täglichen Stressoren die physischen Symptome hatten, die von den unter-

suchten Probanden (Personen, die sich an ein „neighborhood health center“ wandten)  
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berichtet wurden. Sie standen in signifikant negativem Zusammenhang mit der Stimmung  

(Eckenrode, 1984). 

 

4.3 Physiologisch-endokrinologische und subjektiv-verbale Ebene 

4.3.1 Akute Beanspruchungssituationen im Labor 

 
Wie bereits oben dargestellt, wird die akute Stressreaktion häufig im Labor untersucht (s. Kap. 

3.2). Studien zur Cortisolreaktivität auf einen akuten psychischen Stressor wurden wiederholt 

mit dem „Trier Social Stress Test“ (TSST; Kirschbaum, Pirke & Hellhammer, 1993) erfolgreich 

durchgeführt (z. B. Gaab et al., 2005; Kudielka, Schommer, Hellhammer & Kirschbaum, 2004). 

Jedoch wird in diesen Studien häufig implizit vorausgesetzt, dass sich die Probanden durch den 

Test gestresst fühlen und es werden nicht explizit die Zusammenhänge zwischen dem subjekti-

vem Stressausmaß und dem Ausmaß der Cortisolreaktion untersucht. 

In einer Studie zur Auswirkung von Ascorbinsäure auf die Stressreaktion wurde jedoch sowohl 

die subjektive als auch die endokrinologische Stressreaktion auf den TSST untersucht (Brody, 

Preut, Schommer & Schurmeyer, 2001). Eine Vermutung der Autoren war, dass die Ascorbin-

säure sowohl die subjektive als auch die physiologische Ebene der Stressreaktion dämpfe. Pro-

banden ohne Ascorbinsäure reagierten auf den TSST mit höherem subjektivem Stress und einem 

langsameren Abklingen der Salivacortisolerhöhung, sie wiesen jedoch keine kleinere Cortisol-

reaktion auf. Hieraus lässt sich die Vermutung ableiten, dass die Höhe der Cortisolausschüttung 

nicht unmittelbar mit der Höhe der subjektiv erlebten Beanspruchung korreliert. 

In umgekehrter Vorgehensweise wurden in einer Studie von Kunz-Ebrecht, Mohamed-Ali, 

Feldman, Kirschbaum und Steptoe (2003) die Studienteilnehmer in Abhängigkeit von der Stärke 

ihrer Cortisolreaktion auf eine Stressaufgabe in „Responder“ (die 40% mit der niedrigsten Corti-

solreaktion) und „Non-Responder“ (die 40% mit der stärksten Cortisolreaktion) eingeteilt. Die 

Gruppe der „Cortisol-Responder“ erlebten tatsächlich auch mehr subjektiven Stress als die 

„Non-Responder“ (Kunz-Ebrecht, et al., 2003). 

 

4.3.2 Chronische Beanspruchung im Feld 

 
Die empirische Befundlage zur chronischen Stressreaktion im Feld ist bisher uneinheitlich. In 

einer aktuellen Meta-Analyse von untersuchten Hjortskov und Kollegen (2004) den Zusammen-

hang zwischen selbstberichteter subjektiver Beanspruchung am Arbeitsplatz und Salivacortisol-

reaktionen in Feldstudien. Von 14 eingeschlossen Studien berichteten vier einen positiven Zu- 
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sammenhang, zwei Studien fanden einen negativen Zusammenhang und acht Studien konnten 

keinen Zusammenhang zwischen selbstberichtetem mentalem Stress und der Cortisolreaktion 

finden. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass es nur „unzulängliche“ Hinweise auf einen 

Zusammenhang zwischen selbstberichteter subjektiver Beanspruchung am Arbeitsplatz und Cor-

tisolreaktionen in Feldstudien gebe. Allerdings räumen sie auch ein, dass möglicherweise die 

großen Unterschiede in den Studiendesigns, die Arten und Maße von psychischem Stress und die 

unterschiedlichen Erhebungsstrategien für das Speichelcortisol eine potentielle Beziehung ver-

schleiern (Hjortskov et al., 2004). 

 

4.3.2.1 Cortisoltagesprofile 

 
In einzelnen Feldstudien konnten Veränderungen der HHNA-Aktivität bei chronisch gestressten 

Personen gefunden werden. Zwischen Cortisoltagesprofilen (Salivacortisolmessung alle zwei 

Stunden) und subjektiven Einschätzungen zu „happiness“ (Erhebung alle 20 Minuten) wurden 

negative Zusammenhänge beobachtet, was bedeutet, je höher die Selbsteinschätzung der Stu-

dienteilnehmern auf dem „happiness“ – Maß war, desto niedriger waren ihre Cortisolwerte 

(Steptoe et al., 2003; 2005). Bei arbeitslosen Frauen wurde ein Zusammenhang zwischen erhöh-

ten Cortisol-Abendwerten und finanzieller Belastung gefunden (Grossi et al., 2001). 

 

4.3.2.2 Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achsen-Reaktivität 

 
Erniedrigte Morgencortisolwerte und eine vorübergehende Suppression der HHNA (in Form 

einer reduzierten Cortisolreaktion auf ACTH-Provokation) können durch anhaltenden psycholo-

gischen Stress (hier: kontinuierliche Fliegerangriffe) verursacht werden (Zarkovic et al., 2003). 

Die Morgenreaktion kann bei chronisch gestressten Personen erhöht sein. Bei einem Vergleich 

zwischen Probanden, die sich durch zuviel Arbeit gestresst fühlten, und solchen, die sich nicht 

gestresst fühlten, fanden sich erhöhte Cortisolmorgenreaktionen bei den chronisch Gestressten 

(Schulz, Kirschbaum, Püssner & Hellhammer, 1998). Weiterhin fand sich ein Geschlechtsunter-

schied dahingehend, dass die gestressten Frauen noch höhere Cortisolanstiege zeigten als die 

gestressten Männer. Die Autoren interpretieren diese Befunde als Hinweis auf einen vorliegen-

den (subklinischen) „Hypocortisolismus“2 bei chronisch gestressten Menschen (Schulz et al., 

1998). 

                                                 
2 Zum Hypocortisolismus-Begriff s. Kap. 5.2  
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Auch Schlotz, Hellhammer, Schulz und Stone (2004) beobachteten höhere Cortisolmorgenreak-

tionen und höhere durchschnittliche Cortisolwerte nach dem Aufwachen bei durch Arbeitsstress 

chronisch beanspruchten Menschen (chronischer Stress, der in den letzten drei Monaten erlebt 

wurde) an ihren Arbeitstagen. An Wochenenden ließ sich dieser Unterschied nicht finden, was 

für eine Interaktion von chronischer Beanspruchung und dem aktuellen Auftreten des Stressors 

auf die Cortisolreaktion spricht. 

An gestressten Lehrern konnten Prüßner, Hellhammer und Kirschbaum (1999) eine höhere Mor-

genreaktion nach einem Dexamethason-Suppressions-Test feststellen. Mit diesem Test wird die 

Feedback-Sensitivität der HHNA beurteilt. Findet sich eine hohe Cortisolausschüttung nach der 

Gabe von Dexamethason (einem synthetischen Glucocorticoid), bedeutet dies, dass die Unter-

drückung der Cortisolreaktion auf der Ebene der Hypophyse nicht funktioniert, da Dexametha-

son normalerweise die Ausschüttung von ACTH (und nachfolgend Cortisol) unterdrückt (Heim 

& Ehlert, 1999). Erhöhte Morgencortisolwerte fanden Steptoe, Cropley, Griffith und Kirsch-

baum (2000) bei Personen, die an ihrem Arbeitsplatz hohem Stress ausgesetzt waren. 

Bei der Untersuchung von Auswirkungen von Alltagsbelastungen auf den Cortisolreaktivität auf 

stressvolle Ereignisse im Feld kommt die Methode der computergestützten Diagnostik „Expe-

rienced Sampling Method“ (ESM) zum Einsatz (vgl. Kap. 3.5.2). In einer Studie zum Einfluss 

von alltäglichen subjektiven Belastungen auf die Salivacortisolausschüttung benutzte Ockenfels 

(1995) die ESM. 120 Probanden erhielten an zwei aufeinander folgenden Tagen mit Hilfe einer 

vorprogrammierbaren Armbanduhr zu bestimmten Tageszeiten Signale zur Erfassung der tägli-

chen Erlebnisse. Bei jedem Signal füllten die Probanden einen kurzen Fragebogen aus, der den 

aktuellen Affekt und das Auftreten alltäglicher Stressoren abbildete. 25 Minuten später wurde, 

angeregt durch ein weiteres Signal, eine Salivaprobe zur Bestimmung des Cortisols gesammelt. 

Diese verzögerte Cortisolmessung berücksichtigt die Tatsache, dass nach der Stimulation mit 

einem psychischen Stressor der Höhepunkt der Cortisolreaktion erst 20 bis 30 Minuten später zu 

beobachten ist (vgl. Kap. 3.4). Zusätzlich wurden Störvariablen (Rauchen, Essen, Genuss kof-

feinhaltiger Getränke oder Alkohol) erfasst. Den Probanden wurden an jedem Untersuchungstag 

insgesamt 12 Signale gegeben, sechs zum Ausfüllen des Fragebogens und sechs für die Spei-

chelgewinnung. Eine Antizipation der genauen Zeit des Signals durch die Probanden sollte ver-

hindert werden, weshalb die Signale zufällig innerhalb eines Zeitraums von 10 Minuten um fest-

gelegte Intervalle verteilt wurden. Die Auswertungen ergaben, dass Ereignisse, die als belastend 

erlebt wurden, mit einem signifikanten Anstieg der Cortisolwerte zusammen hingen. 
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Dieselben Daten wurden noch ein zweites Mal unter anderer Fragestellung ausgewertet. Es wur-

de der Zusammenhang zwischen Stressoren und Stimmung (gemessen auf einer momentanen 

Basis) und Cortisol untersucht (Smyth et al., 1998). Dabei beobachteten die Autoren, dass anhal-

tende oder antizipierte Stressoren mit erhöhten Cortisolspiegeln assoziiert waren. Stressoren wa-

ren mit geringem positivem Affekt und höherem negativem Affekt verbunden. Negativer Affekt 

stand mit höheren Cortisolspiegeln und positiver stand mit niedrigeren Cortisolspiegeln in Zu-

sammenhang.Tägliche Stressoren waren keine signifikanten Prädiktoren für die Cortisolsekreti-

on, wenn der Affekt kontrolliert wurde. 

In einer ähnlichen Studie mit ESM zum Einfluss von wahrgenommenem Stress, Persönlichkeits-

eigenschaften, Stimmungszuständen und stressvoller täglicher Ereignisse auf die Salivacortiso-

lausschüttung wurden die Probanden in eine Gruppe von hoch- vs. niedrig-gestresste Personen 

eingeteilt (van Eck, Berkhof, Nicolson & Suls, 1996). Alle Untersuchungsteilnehmer erhielten an 

fünf aufeinander folgenden Tagen täglich zehn Signale über einen tragbaren elektronischen Sig-

nalgeber zur Datenerhebung. Dabei zeigte sich in dieser Studie, dass zwar Trait-Ängstlichkeit 

und Depression, nicht jedoch wahrgenommener Stress mit einer kleinen aber signifikanten Erhö-

hung des Cortisols zusammen hingen. Des Weiteren zeigten aktuelle „life events“, chronische 

Schwierigkeiten, Trait-Ärger oder psychosomatische Symptome keine Auswirkungen auf das 

Cortisol. Negativer Affekt und Unruhe waren mit erhöhten Cortisolwerten assoziiert, wohinge-

gen „positiver Affekt“ nicht signifikant korrelierte. Stressvolle tägliche Ereignisse korrelierten 

mit erhöhter Cortisolsekretion, wobei die Höhe des Effektes davon abhing, ob das Ereignis noch 

andauerte, und wie häufig ein ähnliches Ereignis davor aufgetreten war. Die Stimmung schien in 

der Beziehung zwischen stressvollen Ereignissen und der Cortisolausschüttung eine vermittelnde 

Rolle zu spielen. Diese Ergebnisse legen nahe, dass negative Affektivität zu erhöhter Cortisol-

Sekretion während normaler täglicher Aktivitäten in Beziehung steht. Die Autoren interpretierten 

das Ergebnis dahingehend, dass sogar tägliche Ärgernisse und Stimmungsschwankungen mit 

erhöhter Aktivität der HHNA verbunden sind, als Hinweis auf einen möglichen Mechanismus, 

der subjektive Erfahrungen und Gesundheit verbindet (van Eck et al., 1996). Einen moderieren-

den Einfluss von momentanem Befinden (als Indikator wahrgenommenen Stresses) auf den Ef-

fekt von stressvollen Ereignissen auf die Cortisolreaktion fanden auch Catley und Kollegen 

(2000). 

 



 37 

4.4 Coping und die Ebenen der psychobiologischen Beanspruchungsreaktion 

 
In einer Untersuchung bei Studenten in Prüfungssituationen fanden Spangler, Pekrun, Kramer 

und Hofmann (2002) heraus, dass Coping sowohl die emotionale als auch die adrenocorticale 

Reaktion beeinflussen kann. Emotionsregulierendes Coping (s. Kap. 3.1) war mit niedriger 

Ängstlichkeit und niedrigen Cortisolreaktionen assoziiert. Die Autoren schließen daraus, dass 

neben bestimmten Persönlichkeitseigenschaften auch das Coping-Verhalten die emotionale und 

die HHNA-Reaktion in einer Prüfungssituation beeinflussen. 
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5 Einfluss chronischer Schmerzen auf die psychobiologische Beanspruchungs-
reaktion 

 

5.1 Chronischer Schmerz als Stressor und schmerzbezogenes Coping 

 
Anhaltender Stress wird als einer der wesentlichsten auslösenden Faktoren von chronischen 

Schmerzen betrachtet (vgl. Hasenbring et al., 2001; Linton, 2000). Bewertungsprozesse bestim-

men – gemäß der transaktionalen Sichtweise von Stress – zu einem großen Teil die Intensität der 

Stressreaktion (s. Kap. 3.1). Neben der durch kritische Lebensereignisse („life events“) oder all-

tägliche Belastungen und Ärgernissen („daily hassles“) hervorgerufenen Beanspruchung geht das 

psychobiologische Modell chronischer Schmerzen davon aus, dass das wiederholte Erleben von 

Schmerzen an sich zu einer bedeutsamen Stressursache wird (Flor, 2003). Nicht nur bei der Ent-

stehung von chronischen Schmerzen, sondern auch bei deren Aufrecherhaltung spielen schmerz-

bezogene Kognitionen, Selbstwirksamkeitserwartungen und Bewältigungsstrategien eine zentra-

le Rolle als stressbezogene Bewertungsprozesse (Flor, 2003). Chronische Schmerzen können 

aufgrund ihrer Dauer (mindestens drei Monate, s. Kap. 2.1) als chronische Stressoren betrachtet 

werden (s. Kap. 3.2). 

Im Bereich von chronischem Schmerz werden Coping-Strategien häufig in aktive und passive 

Strategien eingeteilt (Brown & Nicassio, 1987 zit. nach Jensen, Turner, Romano, Karoly, 1991). 

Dabei werden unter aktiven Strategien solche Verhaltensweisen verstanden, bei denen die Person 

Aktivitäten initiieren muss, um mit dem Schmerz zu umzugehen (z. B. Sport). Im Gegensatz 

dazu beinhalten passive Strategien Rückzug oder Abgabe von Kontrolle an eine externe Kraft (z. 

B. Ausruhen oder Medikamenteneinnahme; Jensen et al., 1991). 

 

5.2 Die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse als Bindeglied: Vermittler 
zwischen psychischen und körperlichen Vorgängen 

 
Chronischer Schmerz kann als chronischer Stressor betrachtet werden (s. Kap. 5.1) und somit als 

Vulnerabiltätsfaktor für verschiedene Erkrankungen gelten, auch wenn die pathophysiologischen 

Entstehungsmechanismen noch nicht geklärt sind. In einem Review berichten Heim, Ehlert & 

Hellhammer (2000) Befunde zum Zusammenhang zwischen erniedrigtem Cortisolspiegel und 

chronischem Stress bzw. verschiedenen körperlichen Störungen, wie z. B. Fibromyalgie, chroni-

sche Kopfschmerzen, rheumatoide Arthritis und idiopathische Schmerzsyndrome. So wird  
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diskutiert, dass „Hypocortisolismus“ infolge von chronischem und/oder traumatischem Stress 

eine vermittelnde Rolle bei der Entwicklung körperlicher Beschwerden zukommt (Heim et al., 

2000). Hierbei ist wichtig, den Begriff „Hypocortisolismus“, wie er bei Heim und Kollegen ver-

wendet wird, vom klinischen Hypocortisolismus (z. B. bei Morbus Addison oder bei Patienten 

mit Adrenalektomie) abzugrenzen. Der Hypocortisolismus im Sinne Heims et al. (2000) liegt 

zwar am unteren Ende der „normalen“ Cortisolwerteverteilung, jedoch immer noch deutlich über 

den klinisch auffälligen Werten der oben genannten Störungen. Heim et al. (2000) definierten 

ihren Hypocortisolismusbegriff als ein Defizit an Cortisol, welches: 

„(a) eine reduzierte NNR-Sekretion [Nebennierenrindensekretion], zumindest zeitweise während 

des circadianen Zyklus; 

(b) eine reduzierte NNR-Reaktivität oder 

(c) eine erhöhte Inhibition der HHNA durch negatives Feedback” beinhaltet (Heim et al, 2000, 

S. 3). Von den Autoren wird keine Referenzbasis genannt, auf die sich dieses Defizit bezieht. Im 

Folgenden wird von dem Hypocortisolismus im Sinne von Heim et al. (2000) von „subklini-

schem Hypocortisolismus“ gesprochen. 

Wie kommt es nun zum subklinischen Hypocortisolismus? Die Autoren diskutieren vier poten-

tielle erklärende Mechanismen für die Entstehung und Aufrechterhaltung des subklinischen Hy-

pocortisolismus: 

(1) Eine reduzierte Biosynthese oder eine Entleerung der Cortisolspeicher auf adrenaler Ebene, 

beziehungsweise der (Releasing-) Hormone auf höherer Ebene der HHNA. 

(2) Eine vermehrte CRH-Ausschüttung auf der Ebene des Hypothalamus, die von einer adapti-

ven Verminderung der CRH-Rezeptoren an der Hypophyse begleitet wird. 

(3) Eine erhöhte Feedbacksensitivität der HHNA (Yehuda, 1997). 

(4) Morphologische Veränderungen der Nebenniere. So fanden Scott und Kollegen (1999) in 

einer Studie zu dem mit einem subklinischen Hypocortisolismus in Verbindung stehenden Chro-

nischen Erschöpfungssyndrom ein verkleinertes Nebennierenvolumen. 

So bleiben die möglichen Erklärungen eher spekulativ und letztendlich kommen die Autoren zu 

dem Schluss:  

„In summary, there are multiple mechanisms and determinants that may be implicated in 

the development of hypocortisolism, and the relative contribution of these mechanisms 

and determinants remains a matter of speculation. The picture may even be more compli-

cated...“3 (Heim et al., 2000, S. 17) 

                                                 
3 Zusammenfassend lässt sich sagen, dass unterschiedliche Mechanismen und Determinanten bei der Entwicklung 
von Hypocortisolismus eine Rolle spielen könnten, über deren relative Einflüsse nur spekuliert werden kann. Mögli-
cherweise ist die Situation sogar noch komplizierter… (Übers. v. Verf.) 
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5.3 Empirische Befundlage zur psychobiologischen Beanspruchungsreaktion bei chroni-
schen Schmerzen 

 
Menschen mit chronischen Schmerzen unterscheiden sich von Gesunden sowohl in ihrer psychi-

schen als auch in ihrer biologischen Stressreaktion. Chronische Schmerzpatienten berichten mehr 

subjektiven Stress. So fanden beispielsweise Dailey, Bishop, Russel und Fletcher (1990) in einer 

Studie zum Fibromyalgiesyndrom und psychologischem Stress bei Fibromyalgiepatienten höhe-

re Stresswerte in Form von „daily hassles“ als bei Patienten mit Rheumatischer Arthritis aber 

auch im Vergleich beider Gruppen zu gesunden Kontrollprobanden. Dahingegen berichteten die 

Patienten mit Fibromyalgie niedrigeren „major life stress“ und unterschieden sich nicht in der 

sozialen Unterstützung und den „daily uplifts“. Geiss et al. (1997) verglichen Patienten mit an-

haltenden Schmerzen nach einer 8 Wochen zurückliegender Diskektomie mit Patienten mit we-

niger Beschwerden und gesunden Kontrollprobanden. Sie stellten fest, dass die Patienten mit 

persistierenden Schmerzen auch anhaltenden Arbeitsstress berichten. Hinsichtlich der allgemei-

nen Stressverarbeitung finden sich keine empirischen Untersuchungen der Fragestellung, ob sich 

Patienten mit chronischen Schmerzen von Gesunden unterscheiden. Denkbar wäre, dass sie un-

günstigere Copingstrategien verwenden. Häufig wird in Studien der Zusammenhang zwischen 

chronischen Schmerzen und schmerzspezifischem Copingverhalten untersucht (s. Kap. 5.1). Al-

lerdings können dann keine Vergleiche zu gesunden Kontrollprobanden gemacht, sondern ledig-

lich Personen mit verschiedenen chronischen Schmerzsyndromen oder aber mit demselben 

Schmerzsyndrom und unterschiedlicher Beeinträchtigung in ihren Schmerzbewältigungsstrate-

gien verglichen werden (für eine Übersicht s. z. B. Jensen et al., 1991). In der oben erwähnten 

Studie von Geiss und Kollegen (1997) wiesen die Patienten mit persistierenden Schmerzen auch 

unangepaßte Stressbewältigungsstrategien auf. Chronische Schmerzen werden im Hinblick auf 

die HHNA-Aktivität mit subklinischem Hypocortisolismus in Zusammenhang gebracht (Black-

burn-Munro & Blackburn-Munro, 2001; Heim et al., 2000; van Houdenhove, 2000; s. Kap. 5.2). 

Als Beispiele für Störungsbilder, bei denen der subklinische Hypocortisolismus beobachtet wur-

de, sind unter anderem Fibromyalgie, chronische Kopfschmerzen, rheumatoide Arthritis und 

idiopathische Schmerzsyndrome zu nennen (Heim et al., 2000; van Houdenhove, 2000). In der 

schon häufiger zitierten Studie von Geiss et al. (1997) konnte auch beobachtet werden, dass Pati-

enten mit anhaltenden Schmerzen einen abgeschwächten Anstieg der Cortisolsekretion nach dem 

Aufwachen im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen (weniger starke Beschwerden und Ge-

sunde) zeigten. Als vermittelnder Mechanismus ist der chronische Stress anzunehmen, der durch 

die chronischen Schmerzen verursacht wird (s. Kap. 5.1). 
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6 Ziele und Fragestellungen 

 

6.1 Ziele 

 
In der vorliegenden Arbeit soll der Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen, deren 

somatopsychischer Komorbidität und der psychobiologischen Stressreaktion im Feld untersucht 

werden. Tätigkeiten im Bäcker- und Konditorenhandwerk sind mit einer moderaten physischen 

und psychischen Belastung verbunden (Müller, 1993). 

In einer Untersuchung an 56 Bäckern, bei der das Arbeitsanalyseverfahren „Instrument zur 

stressbezogenen Tätigkeitsanalyse“ (ISTA; Semmer, 1984) angewendet wurde, schätzen diese 

ihre Beanspruchung durch Zeitdruck, Konzentrationsanforderungen, Verantwortung, Unsicher-

heit, Arbeitsorganisation und Umweltbelastungen als durchschnittlich ein. Ihre körperliche Be-

anspruchung durch die Arbeitstätigkeit beurteilten die Bäcker – obwohl es sich um eine hand-

werkliche Tätigkeit handelt – überraschenderweise als gering. Allerdings diskutierte Müller 

(1993) die Schwierigkeiten der Operationalisierung dieser Skala im ISTA und stellt das Gelingen 

derselben in Frage, was die gefundenen niedrigen Werte auf der Skala erklären könnte. 

Bäcker und Konditoren sind durchaus körperlichen Belastungen ausgesetzt, da sie einen Großteil 

ihrer Arbeit in stehender, teilweise gebeugter Haltung verrichten und in Abhängigkeit von ihrem 

Arbeitsplatz einen hohen Kraftaufwand haben (z. B. Mehlsäcke tragen). Somit ist bei Bäckern 

und Konditoren zu vermuten, dass sich diese Belastungen in körperlichen Beschwerden wie z. B. 

chronischen Schmerzen widerspiegeln. Auch die sozialen Stressoren wurden in der bereits ge-

nannten Studie von den untersuchten Bäckern als gering eingestuft (Müller, 1993). 

Die Arbeitszeit von Bäckern und Konditoren kann als potentielle Belastungsquelle angesehen 

werden. In der zitierten Studie begannen 25% der untersuchten Probanden bereits vor 3.00 Uhr 

zu arbeiten, 64% hatten einen Arbeitsbeginn zwischen 3.00 Uhr und 4.00 Uhr, für 11% lag der 

Arbeitsbeginn nach 4.00 Uhr. Die durchschnittliche Arbeitszeit lag bei 8.5 Stunden am Tag, 51 

Stunden in einer (6-Tage-) Woche. Als Belastung wurden diese Arbeitszeiten von 38% der be-

fragten Bäcker erlebt, 48% empfanden die Arbeitszeiten als nicht belastend (Müller, 1993). In 

derselben Studie gaben jedoch die Bäcker als häufigste Beschwerde „schnelles Ermüden“ an, 

was eine Folge der Arbeitszeiten sein könnte und somit gegen ihre Aussage sprechen würde, sie 

würden ihre Arbeitszeiten nicht als belastend erleben (Müller, 1993). Ein möglicher Erklärungs-

ansatz für diese Diskrepanz ist, dass Bäcker sich bewusst bei der Wahl ihres Berufes  
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für das Inkaufnehmen dieser außergewöhnlichen Arbeitszeiten entscheiden und diese dann im 

Sinne der Reduktion von kognitiver Dissonanz (Festinger, 1957) im Nachhinein nicht als aversiv 

bewerten. 

In einer Studie unserer Arbeitsgruppe zur Untersuchung der somatopsychischen Komorbidität 

bei Bäckern mit allergischen Atemwegsbeschwerden wurde deutlich, dass Schmerzen in dieser 

Berufsgruppe häufig vorkommen (Hornberger, 2003). Die Prävalenz und das Ausmaß der 

Schmerzen variierten in Abhängigkeit von den rhinitischen und asthmatischen Beschwerden. So 

waren Bäcker, die unter rhinitischen und asthmatischen Beschwerden litten, am stärksten von 

Schmerzen betroffen. Allerdings gaben auch 44% der beschwerdefreien Kontrollgruppe aktuelle 

Schmerzen an. Da in dieser Studie die Schmerzen nicht im Mittelpunkt standen, soll dieser As-

pekt in der vorliegenden Dissertation detaillierter untersucht werden. 

Durch das Heranziehen von Lehrlingen im ersten und zweiten Ausbildungsjahr sollten Auf-

schlüsse über die Entstehung chronischer Schmerzen, ihrer somatopsychischen Komorbidität 

und der potentiell veränderten psychobiologischen Stressreaktion ermöglicht werden. Bei diesen 

Berufsanfängern sind die arbeitsbedingten Stressoren erst neu hinzugekommen, d. h. es handelt 

sich um hinsichtlich einer Arbeitsbelastung „unbedarfte“ junge Leute, für die Stressoren ihres 

Arbeitsplatzes neu in ihr Leben getreten sind. 

Neben den oben genannten physischen und psychischen Belastungen kommen gerade auch für 

die Berufsanfänger Veränderungen hinzu, die möglicherweise von ihnen als psychische Stresso-

ren erlebt werden. Sie sehen sich nicht mehr nur Lehrern gegenüber (lediglich in der Berufsschu-

le), sondern stehen nun in einer Hierarchie am Arbeitsplatz an unterster Stelle. Sie müssen, vor 

allem anfangs, die unbeliebten Arbeiten übernehmen (z. B. Backstube kehren) und haben eine 

untergeordnete, möglicherweise wenig anerkannte Position inne. 

Möglicherweise stellt gerade anfangs die Umstellung auf den sehr frühen Arbeitsbeginn oder 

Schichtarbeit (in Großbetrieben) eine weitere Belastung für die Lehrlinge dar; dies könnte mit 

Veränderungen der circadianen Rhythmen der Hormonsekretion verbunden sein. 

Eine Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist es, die Prävalenz von Schmerzen, der somatopsy-

chischen Komorbidität und der Beanspruchung in der untersuchten Stichprobe zu bestimmen. 

Des Weitern sollen Risikofaktoren für die Entwicklung chronischer Schmerzen identifiziert und 

die Zusammenhänge zwischen chronischen Schmerzen und den verschiedenen Ebenen der Bean-

spruchung untersucht werden. Ein weiteres Ziel ist die differenzierte Analyse der internen Zu-

sammenhänge und Diskrepanzen zwischen den Ebenen der psychobiologischen Stressreaktion. 
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6.2 Fragestellungen 

6.2.1 Prävalenz von Schmerzen, somatopsychischer Komorbidität und Beanspruchung bei Bäcker- 
und Konditorlehrlingen 

 
Bisher gibt es kaum Prävalenzangaben zu Schmerzen, somatopsychischer Komorbidität und Be-

anspruchung bei Bäcker- und Konditorlehrlingen (s. Kap. 6.1). Daher soll zunächst in der unter-

suchten Stichprobe das Vorkommen von 

o Schmerz (als Indexstörung), 

o somatopsychischer Komorbidität (sowohl auf Störungs- als auch auf Dispositions- und 

Symptomebene) und 

o Beanspruchung (psychischen und körperlichen Komponente des Stresserlebens) 

untersucht werden. 

 

 

6.2.2 Potentielle Risikofaktoren für die Entwicklung chronischer Schmerzen 

 
Als Risikofaktoren für die Entwicklung chronischer Schmerzen gelten beispielsweise allgemei-

ner Distress und Unzufriedenheit am Arbeitsplatz und Depressivität (s. Kap. 2.3; vgl. Linton, 

2000; Hasenbring et al., 2001). In der vorliegenden Arbeit wird trotz der Einschränkung durch 

das Querschnittdesign (das keine endgültigen Aussagen über die Kausalität zulässt) versucht, 

potentielle Risikofaktoren für die Entwicklung chronischer Schmerzen in der vorliegenden 

Stichprobe zu identifizieren. Dazu werden die chronischen Schmerzen als abhängige Variable 

behandelt. Es können die folgenden Fragen in Bezug auf mögliche Risikofaktoren abgeleitet 

werden: 

o Ist das Vorkommen von chronischen Schmerzen alters-, geschlechts- oder berufsausbil-

dungsabhängig? 

o Besteht ein Zusammenhang zwischen der Dauer der neuen (arbeitsbedingten) Stressoren 

und der Entstehung chronischer Schmerzen (d. h. leiden die Probanden im höheren Aus-

bildungsjahr vermehrt an chronischen Schmerzen)? 

o Ist subklinischer Hypocortisolismus (als Indikator chronischer Beanspruchung) ein Risi-

kofaktor für chronische Schmerzen? 
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6.2.3 Einfluss chronischer Schmerzen auf die verschiedenen Ebenen der Beanspruchung und die 
somatopsychische Komorbidität 

 
In der Literatur werden Unterschiede in der psychobiologischen Stressreaktion von Personen mit 

chronischen Schmerzen im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden berichtet (vgl. Kap. 5.3). 

Werden die chronischen Schmerzen als unabhängige Variable betrachtet, deren Einfluss auf die 

Ebenen der Beanspruchung untersucht werden soll, ergeben sich die folgenden Fragestellungen: 

o Finden sich in der untersuchten Stichprobe ebenfalls Unterschiede in der psychobiologi-

schen Beanspruchungsreaktion zwischen den Probanden mit chronischen und den Pro-

banden ohne chronischen Schmerzen (analog zu den in der Literatur berichteten, s. Kap. 

5.3)? 

o Können Faktoren identifiziert werden, die die Zusammenhänge zwischen Stress und 

Schmerzen beeinflussen? Können mögliche protektive Faktoren identifiziert werden 

(z. B. bestimmte Stressverarbeitungsstrategien), die vor der Entwicklung chronischer 

Schmerzen schützen könnten? 

o Hängt eine erhöhte somatopsychische Komorbidität mit dem Auftreten chronischer 

Schmerzen zusammen? 

 

 

6.2.4 Interne Zusammenhänge des psychobiologischen Beanspruchungsgeschehens 

 
Hier sollen die verschiedenen Ebenen der psychobiologischen Beanspruchungsreaktion in Zu-

sammenhang gebracht werden. 

o Entsprechen die internen Zusammenhänge und Diskrepanzen der psychobiologischen 

Beanspruchungsreaktion den Befunden in der Literatur (vgl. Kap. 4)? 

o Zeigt sich ein Zusammenhang zwischen dem subjektiven Stresserleben und der physiolo-

gisch-endokrinologischen beziehungsweise der physiologisch-autonomen Beanspru-

chungsreaktion? 

Ein Schwerpunkt bei diesen Analysen ist auch der Zusammenhang zwischen der chronischen 

psychischen Beanspruchung oder Copingstrategien und der endokrinologischen Beanspru-

chungsreaktion. 
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7 Allgemeine Methodik 

7.1 Stichprobe 

 
Insgesamt wurden 47 Bäcker- und Konditorlehrlinge aus drei Berufsschulen untersucht, die über 

jeweils eine Informationsveranstaltung zur Studie während ihrer Unterrichtszeit rekrutiert wor-

den waren (Selbstselektions-Stichprobe). In der Tabelle 1 sind die soziodemographischen Eigen-

schaften der Stichprobe dargestellt. 

Tabelle 1: Soziodemographische Beschreibung der Gesamtstichprobe 
Gesamtstichprobe (N = 47): Anzahl (%) und Mittelwerte (Standardabweichung) 

Geschlecht  
 männlich 31 (66%) 
 weiblich 16 (34%) 
Alter 18.30 (2.63) 
 < 18 Jahre 20 (43%) 
 ≥ 18 Jahre 27 (57%) 
Nationalität  
 deutsch 40 (83%) 
 andere 8 (17%) 
Familienstand  
 ledig 45 (96%) 
 verheiratet 1 (2%) 
 geschieden 1 (2%) 
Lebenssituation  
 mit Partner 5 (11%) 
 mit Eltern/Schwiegereltern 37 (79%) 
 mit anderen Verwandten 2 (4%) 
 alleine 3 (6%) 
Schulabschluss  
 kein Abschluss 1 (2%) 
 Hauptschule 36 (77%) 
 Realschule 8 (17%) 
 Abitur 1 (2%) 
 Hochschul-/ Fachhochschulabschluss 1 (2%) 
Berufsausbildung  
 Bäcker 24 (51%) 
 Konditoren 23 (49%) 
Lehrjahr  
 1. Lehrjahr 29 (62%) 
 2. Lehrjahr 18 (38%) 
Betriebsart  
 nur Produktion 6 (13%) 
 nur Verkauf -- 
 Produktion und Verkauf 41 (87%) 
Betriebsgröße  
 Familienbetrieb (bis 5 Beschäftigte) 8 (17%) 
 mittlerer Betrieb (bis 15 Beschäftigte) 20 (43%) 
 größerer Betrieb (16-50 Beschäftigte) 10 (21%) 
 Großbetrieb (mehr als 50 Beschäftigte) 9 (19%) 
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Die Stichprobe bestand zu zwei Dritteln aus männlichen Probanden (31 Männer und 16 Frauen). 

Die Untersuchungsteilnehmer waren im Alter zwischen 16 und 31 Jahren, im Durchschnitt wa-

ren sie 18 Jahre alt, wobei 43% der Probanden minderjährig waren. Die beiden Berufsgruppen 

waren gleich stark vertreten (51% Bäcker- und 49% Konditorlehrlinge). Das Geschlecht war 

jedoch ungleich über die Berufe verteilt: während bei den Bäckerlehrlingen nur eine Frau dabei 

war, waren unter den Konditorlehrlingen fast doppelt so viele Frauen wie Männer (65% Frauen, 

35% Männer). 

Auch die Lehrjahre waren unterschiedlich häufig vertreten: während sich 62% der Probanden im 

ersten Lehrjahr befanden, waren 38% der Probanden im zweiten Lehrjahr. Die große Mehrheit 

der Studienteilnehmer hatte einen Hauptschulabschluss (77%). In der Stichprobe waren Lehrlin-

ge aus Familien- oder mittelgroßen Betrieben etwas stärker vertreten als Lehrlinge aus größeren 

Betrieben oder einem Großbetrieb (60% Familien- oder mittelgroßer Betrieb, 40% größerer oder 

Großbetrieb). Die meisten Studienteilnehmer waren deutscher Nationalität (83%). 

 

Studienabbrecher 

Von allen Probanden liegen die Daten aus dem Interview und der Fragebogenaktion vor (s. Kapi-

tel 7.2). Zwei Versuchspersonen (4%) nahmen nicht an der medizinischen Untersuchung teil. 

Die Verlaufsmessung (s. Kapitel 7.2) wurde von drei Probanden (6 %) an unterschiedlichen Er-

hebungstagen abgebrochen, so dass von diesen keine vollständigen Verlaufsdaten vorliegen. Ein 

Proband hat am ersten Tag der Verlaufsmessung abgebrochen, bei den zwei anderen Probanden 

erfolgte der Abbruch am zweiten und dritten Tag, so dass die von ihnen vorliegenden Verlaufs-

daten in die Analysen einbezogen wurden. Weitere deskriptive Aussagen über die Eigenschaften 

der Stichprobe (z. B. über die chronische Beanspruchung oder die somatopsychische Komorbidi-

tät) folgen in Kapitel 8.1. 

 

7.2 Studienplan 

 
Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine Feldstudie mit quasiexperimentellem 

Querschnittdesign und integrierter Verlaufsmessung. In einer pragmatischen Stichprobenwahl 

wurde eine Selbstselektionsstichprobe gezogen, die im Nachhinein in Gruppen nach Lehrjahr, 

Berufsgruppe, HHNA-Aktivität und schließlich nach dem Vorhandensein chronischer Schmer-

zen eingeteilt wurde („ex-post-facto-Einteilung“). Da in der Untersuchung keiner epidemiologi-

schen Frage nachgegangen wurde (z. B. wie hoch ist die tatsächliche Prävalenz von  
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bestimmten Störungen in der Grundgesamtheit der Bäcker- und Konditorlehrlinge?) war keine 

repräsentative Stichprobe dieser Grundgesamtheit angestrebt. 

Die vorliegende Studie war dazu konzipiert, neben der Indexstörung Schmerz auch Allergien als 

Indexstörung zu erfassen. Die Daten zum Thema Allergie werden in der vorliegenden Arbeit 

nicht berücksichtigt, da sie an anderer Stelle berichtet werden (Leinweber, in Vorbereitung). 

Dennoch finden sich die Items zum Thema Allergie in der Testbatterie (Unterbereich „Allergi-

sche Beschwerden“ im Interview sowie in der medizinischen Untersuchung, z. B. die Lungen-

funktionsmessung oder die Blutentnahme, s. Anhang C). Mögliche Auswirkungen der gleichzei-

tigen Erhebung des Allergiegeschehens auf die Daten der vorliegenden Arbeit werden an gege-

bener Stelle diskutiert. Die erhobenen Konstrukte und Kontrollvariablen der Querschnittmessung 

sind in Tabelle 2 zusammengestellt, die verwendeten Messinstrumente sind Kapitel 7.4.1 zu ent-

nehmen. 

Tabelle 2: Querschnittmessung: erhobene Konstrukte und Kontrollvariablen 

Indexstörung: Schmerz  

 Anamnestische Angaben, Diagnose, Ätiologie 
 Beeinträchtigung  
 Chronifizierung  
   

Somatopsychische Komorbidität  

 körperlich - Störungsebene  
 körperlich - Symptomebene  
 psychisch - Störungsebene  
  Somatoforme Störungen 
 Depressionen 
 Angststörungen 
 psychisch - Dispositionsebene Depressivität 
 Ängstlichkeit 
 Ärgerlichkeit 
  

Beanspruchung  

 chronische psychische Beanspruchung  
 körperliche Beanspruchung am  

Arbeitsplatz 
 

 Stressverarbeitung  
   

Kontrollvariablen  
 Medikamenteneinnahme 
 Rauch- und Trinkverhalten 
 bei Frauen: Zyklusstatus und Einnahme von Kontrazeptiva 
 subjektive Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustands 
 Sport 
 waist-hip-ratio 
 Body-Mass-Index (BMI) 
 physiologische Maße: Blutdruck (systolisch und diastolisch), 

Puls 
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Tabelle 3 gibt eine Übersicht über die die erhobenen Konstrukte und Kontrollvariablen der Ver-

laufsmessung, die verwendeten Messinstrumente und Operationalisierungen sind in Kapitel 7.4.2 

aufgeführt. Wie im folgenden Kapitel zu sehen ist, erstreckte sich die Verlaufsmessung über drei 

Tage. 

Tabelle 3: Verlaufsmessung: erhobene Konstrukte und Kontrollvariablen 

Beanspruchung / psychobiologische Stressreaktion 

 physiologisch Körpersensationen (autonom) 
  Salivacortisol (endokrinologisch) 
 subjektiv-verbal Befinden 
   

Kontrollvariablen  

 Unterrichtszeit 
 Schlaf 
 stressvolle Ereignisse 
 Mahlzeiten 
 Sport 

 

7.3 Untersuchungsablauf 

 
Die vorliegende Studie bestand aus einer Querschnittserhebung von psychologischen und medi-

zinischen Daten (erhoben an drei Tagen) und einer Verlaufsmessung von psychologischen und 

biologischen Daten, die sich über drei Tage erstreckt (s. Abbildung 4). 

 

Querschnitt

- chron. psych. Beanspruchung

- körperl. Beanspruchung

- Stressverarbeitung

- somatopsychische   
Komorbidität

arbeitsmedizinische Untersuchung

Verlauf

MANNHEIMER STRESSKIT

- endokrinologische Beanspruchung

- subjektive Befindlichkeit

- Körpersensationen

- Kontrollvariablen 

(stressvolle Ereignisse, Mahlzeiten,  
Compliance)

Einsammeln der Mannheimer Stresskits

Tag 3

Tag 1 + 2 Tag 2 + 3 + 4

Tag 5

 

Abbildung 4: Untersuchungsablauf der Mannheimer Stressstudie 2004
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Die Rekrutierung der Stichprobe fand an drei Berufsschulen während der Unterrichtszeit statt. 

Die Probanden erhielten einige Wochen vor Studienbeginn eine Informationsveranstaltung über 

Ablauf und Ziele der Studie. Zusätzlich bekamen sie schriftliches Informationsmaterial über die 

Studie ausgeteilt und falls sie noch minderjährig waren, bekamen sie auch Informationsmaterial 

für ihre Erziehungsberechtigten und eine Einverständniserklärung, die sie zu Erhebungsbeginn 

unterschrieben von ihren Erziehungsberechtigten mitbringen sollten. Die Datenerhebung wurde 

an zwei Schulen durchgeführt. Ungefähr die Hälfte der Studienteilnehmer (49%, die Bäckerlehr-

linge) wurde untersucht, als sie eine Woche an einer überbetrieblichen Schulung teilnahmen, die 

andere Hälfte besuchte im Untersuchungszeitraum ihre Berufsschule (51%, die Konditorlehrlin-

ge). 

Der Zeitraum der Datenerhebung erstreckte sich von Juni bis Oktober 2004. Im Anschluss an die 

am ersten Tag mit den Studienteilnehmern durchgeführten standardisierten Einzelinterviews 

wurden die Untersuchungsmaterialien für die Verlaufsmessung (Mannheimer Stress-Kits, s. Kap. 

7.4.2.) ausgehändigt und die Erhebungsmodalitäten noch einmal ausführlich erklärt, so dass die 

Probanden am Morgen des zweiten Tages mit der Verlaufsmessung beginnen konnten. Die Pro-

banden quittierten den Erhalt des Mannheimer Stress-Kits. 

Am zweiten Tag wurde mit allen Teilnehmern eine standardisierte Fragebogenaktion durchge-

führt, in der sie zusammen in einem Raum, aber jeder für sich, dieselben Fragebogen ausfüllten. 

Die Instruktionen wurden allen gemeinsam gegeben. Bei eventuellen Fragen und Verständnis-

schwierigkeiten bestand die Möglichkeit, geschulte Mitarbeiter zu fragen. 

Am dritten Tag fand die ebenfalls standardisierte arbeitsmedizinische Untersuchung statt. An 

diesen drei Tagen wurden als Querschnittdaten die in der Tabelle 2 in Kap. 7.2 beschriebenen 

Konstrukte erhoben. 

Die Verlaufsmessung begann mit dem zweiten Tag der Untersuchung und erstreckte sich bis 

zum einschließlich vierten Tag. Die erhobenen Konstrukte sind in Kapitel 7.2 (Tabelle 3) aufge-

führt. Am fünften Tag wurden die Mannheimer Stress-Kits wieder eingesammelt und den Stu-

dienteilnehmern wurde der erste Teil des Probandengeldes ausgehändigt. 

Die Teilnahme an der Studie wurde nach einem gestaffelten System vergütet. Nach Abschluss 

der Untersuchungen erhielt jeder Proband, der an allen erforderlichen Untersuchungen teilge-

nommen und alle Untersuchungsmaterialien vollständig wieder zurück gegeben hatte, den Betrag 

von Euro 20,00 als Aufwandsentschädigung (Probandengeld I). Nach einer Überprüfung erhiel-

ten die Probanden, die zuverlässige Daten geliefert hatten, weitere Euro 20,00 (Probandengeld 

II). Des Weiteren bestand für diese Probanden die Möglichkeit, einen von 2 CD-Gutscheinen pro 

Klasse im Wert von Euro 50,00 zu gewinnen. 
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Die Studienteilnahme war freiwillig, die Probanden wurden nicht nur über Ablauf und Ziele der 

Untersuchung, sondern auch über die Art der Compliance-Messung (s. u.) und die Art der Ver-

gütung informiert. Vor Beginn der Erhebungen unterzeichneten sie eine Einverständniserklä-

rung. 

Die Anonymität der Daten wurde durch die Vergabe von Probandencodes und die getrennte 

Aufbewahrung der personenbezogenen von den empirischen Daten gewahrt. Die Probanden ga-

ben die Erlaubnis, sie zu informieren, falls sich in der medizinischen Untersuchung (Lungen-

funktionsmessung, Blutwerte) Auffälligkeiten ergaben. Falls sich im psychologischen Interview 

Hinweise auf psychische Schwierigkeiten zeigten, wurden den Probanden Ansprechpartner für 

psychologische Unterstützung genannt. Die Schülerinnen und Schüler zeigten sich dem Untersu-

chungsthema gegenüber aufgeschlossen und hatten keine Probleme beim Interview, dem Ausfül-

len des Fragebogens, der arbeitsmedizinischen Untersuchung und vor allem auch nicht bei der 

Handhabung des Mannheimer Stress-Kits. 

 

Compliance 

Die Daten aus den MEMS®V TrackCaps wurden mit Hilfe eines speziellen Einlesegerätes (e-

DemTM Communicator, electronic drug exposure monitor; Aardex Ltd, Untermüli, CH) und einer 

speziellen Software (PowerView, Version 2, Aardex Ltd, Untermüli, CH) an dem Tag auf einen 

Personal Computer ausgelesen, an dem die Materialien von den Untersuchungsteilnehmern ein-

gesammelt wurden. Zur Compliance-Beurteilung wurden dann die subjektiven Angaben der Pro-

banden mit den objektiven Daten aus den MEMS®V TrackCaps miteinander verglichen. Eine 

Definition der Compliance findet sich in Anhang A. 

 

Cortisolanalyse, Vorbereitung und mathematische Parametrisierung der Cortisoldaten 

Die Probanden hatten die Instruktion erhalten, die Speichelproben möglichst im Kühlschrank 

oder – wenn vorhanden – im Gefrierfach bis zum Abgabetag aufzubewahren. Die Speichelpro-

ben wurden am 5. Tag der Verlaufsmessung unmittelbar nach dem Einsammeln für das Labor 

aufbereitet und bei – 25 Grad Celsius bis zum Versenden ins Labor aufbewahrt (zwischen drei 

und maximal acht Wochen). 

Das Speichelcortisol wurde mit einem Chemolumineszenz Immuno Assay (CLIA) bestimmt 

(Labor Prof. Dr. C. Kirschbaum, TU Dresden). Nach Auskunft des Labors lagen die Intra- und 

Interassay-Variabilitäten zwischen 5 – 8 %. Nach dem Entfernen der Speichelcortisoldaten, die 

nicht den Compliance-Anforderungen genügten (s. Anhang A), blieb die Verteilung der Corti-

soldaten rechtsschief (s. Abbildung 5a). In der Literatur wird häufig eine Logarithmus- 
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Transformation der Cortisoldaten vorgenommen, um eine Normalverteilung zu erreichen und 

somit die Voraussetzungen für die Verwendung parametrischer Testverfahren zu erfüllen (z. B. 

Hruschka et al., 2005; Smyth et al., 1998). Eine Logarithmierung wurde an den Cortisoldaten der 

vorliegenden Studie ebenfalls vorgenommen, was zu einer Annäherung an eine Normalvertei-

lung führte (s. Abbildung 5b). Zu der Auswahl der Art der Datentransformation schreiben Mölt-

ner et al. (2003), dass die aus der Transformation resultierenden Daten „noch inhaltlich sinnvoll 

zu interpretieren sein“ (S. 7) sollen. Daher wurde in der vorliegenden Arbeit eine log-

Transformation der Cortisoldaten auch deshalb gewählt, da die Interpretierbarkeit der B-

Gewichte in Regressionen und Mixed Model Analysen (s. Kap. 7.5) gegeben bleibt. So verändert 

sich das Cortisol bei einer Erhöhung der erklärenden Variablen um eine Einheit um den Faktor 

exp (B-Gewicht). Dies entspricht näherungsweise einer Veränderung um (B-Gewicht x 100) 

Prozent. 

Ein weiteres Problem stellten Ausreißerwerte dar, welche die Symmetrie der Verteilung der Cor-

tisolwerte noch mehr verzerrten. In der Literatur werden Ausreißer meist ganz aus den Auswer-

tungen ausgeschlossen (z. B. Hruschka et al., 2005; Smyth et al., 1998), wobei auch die Definiti-

on von Ausreißern auf unterschiedliche Art und Weise erfolgt. So wendeten Symth et al. (1998) 

zum Beispiel eine z-Transformation der Daten an und eliminierten alle Cortisolwerte, die ± vier 

Standardabweichungen vom Mittelwert abwichen. Ein anderes Verfahren verwendeten Hruschka 

et al. (2005): sie schlossen die Werte aus, welche die Sensitivität des verwendeten Assays unter-

schritten. Ein Ausschließen der Ausreißerwerte ist jedoch nicht nötig (Möltner et al., 2003). Ein 

solches Vorgehen ist angebracht, wenn man davon ausgehen kann, dass diese Ausreißerwerte 

generell nicht gültig sind. Möltner et al. (2003) empfehlen bei Cortisoldaten, bei deren Ausrei-

ßerwerten man davon ausgehen kann, dass die Werte einfach nur besonders klein oder groß aus-

gefallen sind (aufgrund von Messfehlern verursacht durch den Assay), eine Winsorisierung der 

Daten. Dabei werden z. B. die vier größten Werte durch den fünftgrößten und die vier kleinsten 

durch den fünftkleinsten ersetzt. Durch diese Vorgehensweise geht die Information, dass ein 

„kleiner“ oder „großer“ Wert gemessen wurde, nicht verloren, aber dennoch wird eine Aus-

reißerbereinigung durchgeführt und die Schiefe der Verteilung verringert (Möltner et al., 2003). 

An den Cortisoldaten der vorliegenden Studie wurde eine Winsorisierung vorgenommen, in dem 

nur am unteren Ende der Verteilung 1% der logarithmierten Daten winsorisiert wurde (die 11 

kleinsten logarithmierten Cortisolwerte haben somit einen Werte von -1.51, dies entspricht ei-

nem Original-Cortisolwerte von 0.22 nml/l). Ein solches Vorgehen wurde gewählt, da davon 

auszugehen ist, dass die „zu kleinen“ Werte durch einen Messfehler behaftet sein können (auf-

grund der mangelnden Sensitivität des Assays), während es keine Ausreißer  
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nach oben gibt (der Maximalwert der original Cortisoldaten ist 65.13, das entspricht einem  

logarithmierten Wert von 4.18). In Abbildung 5c ist Verteilung der Cortisoldaten nach der  

Logarithmierung und Winsorisierung zu sehen, die – im Vergleich zu vorher – sich einer Nor-

malverteilung annähert. 
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Abb. 5a: Verteilung der natürlichen Speichelcortisolwerte 
(nmol/l) 
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Abb. 5b: Verteilung der Speichelcortisolwerte nach der 
Logarithmus-Transformation 
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Abb. 5c: Verteilung der Speichelcortisolwerte nach der 
Logarithmus-Transformation und der Winsorisierung 
 

 

Abbildung 5a-c: Verteilungseigenschaften der Speichelcortisoldaten 

 

Eine Definition der Compliance und eine Analyse der Compliance und Missing-Data findet sich 

in Anhang A. Die mathematische Parametrisierung der HHNA-Aktivität erfolgt über die Ver-

wendung von Mixed Model Anlaysen (s. Kap. 7.5). Die HHNA-Reaktivität wird in der vorlie-

genden Arbeit als pro Person über die drei Erhebungstage gemittelte Differenz zwischen dem 

zweiten am Tag gemessenen Wert (E30) und dem ersten am Tag gemessenen Wert (E0) berech-

net. In beide Parametrisierungen gehen nur die logarithmierten und winsorisierten Cortisoldaten 

ein. 
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7.4 Untersuchungsinstrumente 

 
Zur besseren Nachvollziehbarkeit werden die Untersuchungsinstrumente und erhobenen Mess-

größen getrennt nach der Erhebungsart dargestellt. Zunächst werden die Instrumente zur Erfas-

sung der Querschnittdaten, dann die zur Erhebung der Verlaufsdaten dargestellt, jeweils geordnet 

nach den Konstrukten, die sie erfassen sollen (Indexstörung, Beanspruchung, psychosomatische 

Komorbidität). Die arbeitsmedizinische Untersuchung erhält eine Sonderstellung, da es nicht nur 

Teile der somatopsychischen Komorbidität sondern auch einige der Kontrollvariablen für die 

Cortisolmessung erfasst. 

Sowohl die Testbatterie zur Erfassung der Querschnittdaten als auch die Verlaufsmessung folgt 

einem Mehrebenenansatz der Diagnostik von Indexstörung, Beanspruchung und somatopsychi-

scher Komorbidität in Anlehnung an die „Testbatterie Mehrebenen-Diagnostik der somatopsy-

chischen Komorbidität – Teil Asthma“ (Hölzl, Steinmeier & Möltner, 2000). 

 

7.4.1 Psychometrische Testbatterie und arbeitsmedizinische Untersuchung 

7.4.1.1 Interview und Fragebogen 

 
Im Folgenden werden nun die zur Erfassung der Konstrukte Schmerz (Indexstörung), Beanspru-

chung und somatopsychische Komorbidität verwendeten Instrumente kurz beschrieben. Dieses 

am ersten Tag als standardisiertes Interview und am zweiten Tag als standardisierter Selbstbe-

richt applizierte Instrument enthält die folgenden Fragebogen (zur Übersicht siehe Tabelle 4). 

Die Indexstörungen Schmerz und Allergie wurden im Interview erfragt. Diese Teile des Inter-

views waren modular aufgebaut, so dass der spezifischere Teil der Fragen wegfällt, sobald der 

Proband keine allergische Beschwerden beziehungsweise keine Hauptschmerzen angab. So 

macht es beispielsweise keinen Sinn, einen Proband nach seiner Beeinträchtigung durch 

Schmerzen zu fragen, wenn er keine chronischen Schmerzen hat. Die Sprungregeln für den In-

terviewer sind dem Interviewheft zu entnehmen (s. Anhang C). 
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Tabelle 4: Psychometrische Testbatterie und arbeitsmedizinischen Untersuchung: Konstrukte, Fragebogen 
und Erhebungszeitpunkte 

Konstrukt Messinstrument Erhebungs-
zeitpunkt 

Soziodemographische Angaben  Interview 

Indexstörung: Schmerz   
 Anamnestische Angaben, Di-

agnose, Ätiologie 
DSF Deutscher Schmerzfragebogen 

Schmerzfragebogen der DGSS von Nagel, 
Gerbershagen, Lindena & Pfingsten, 2002 

Interview 

 Beeinträchtigung  
PDI 

Pain Disability Index von Dillmann, Nil-
ges, Saile & Gerbershagen (1994) 

Interview 

  FFbH-R Funktionsfragebogen Hannover zur all-
tagsnahen Diagnostik der Funktionsbeein-
trächtigungen durch Rückenschmerzen 
von Kohlmann & Raspe (1996) 

Interview 

 Chronifizierung CPG  Pain Grading von von Korff, Ormel, Kee-
fe & Dworkin (1992) 

Interview 

  MPSS Mainz Pain Staging System aus dem DSF Interview 

Somatopsychische Komorbidität   
 körperlich - Störungsebene Anamnese körperlicher Erkrankungen Arbeitsmed. 

Untersuchung 
 körperlich - Symptomebene GBB Giessener Beschwerdebogen von Brähler 

& Scheer (1995) 
Interview 

  FBL-R Freiburger Beschwerdeliste - revidierte 
Form von Fahrenberg (1994) 

Fragebogen 

  ANSRI Autonomic Nervous System Response 
Inventory von Waters, Cohen, Bernard, 
Buco & Dreger, 1984; revidierte Form 
nach Sieg & Scholz, 2001 

Interview 

 psychisch - Störungsebene   
 Somatoforme Störungen SOMS–2 Screening für somatoforme Störungen von 

Rief, Hiller & Heuser (1997) 
Fragebogen 

 Depressionen DIA-DSQ DIA-X-Screening für Depressionen von 
Wittchen & Perkonigg (1997b) 

Interview 

  WBI-5 Wohlbefindensmessung der World Health 
Organization (1998) 

Fragebogen 

 Angststörungen DIA-ASQ DIA-X-Screening für Angststörungen von 
Wittchen & Perkonigg (1997a) 

Interview 

 psychisch - Dispositionsebene   
 Depressivität ADS Allgemeine Depressionsskala von Haut-

zinger & Bailer (1995) 
Fragebogen 

 Ängstlichkeit STAI State-Trait-Angstinventar von Laux, 
Glanzmann, Schaffner, Spielberger (1981) 

Fragebogen 

 Ärgerlichkeit STAXI State-Trait-Ärgerausdrucksinventar von 
Schwenkmezger, Hodapp & Spielberger 
(1992) 

Fragebogen 

Beanspruchung   
 psychisch TICS Trierer Inventar zum chronischen Stress 

von Schulz, Schlotz & Becker (2004) 
Interview 

 körperlich DFA Dortmunder Fragebogen zur Einschätzung 
der physikalischen Arbeitsbelastung von 
Klimmer, Kylian, Hollmann & Schmidt 
(1998) 

Interview 

 Stressverarbeitung SVF78 Stressverarbeitungsfragebogen von Janke 
& Erdmann (2002) 

Fragebogen 
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a) Soziodemografische Angaben 

Als soziodemografische Daten wurden zum Beispiel folgende Variablen erhoben (detaillierte 

Angaben s. Anhang C): Geschlecht, Alter, Familienstand, Lebenssituation (mit wem lebt der 

Proband zusammen?), Schulabschluss, Berufsausbildung, Lehrjahr, Betriebsgröße und Betriebs-

art (Produktion und / oder Vertrieb). 

 

b) Indexstörung: Schmerz 

Als Grundlage zur Erfassung der anamnestischen Angaben, Diagnose und der Ätiologie von 

Schmerzen wurde der Deutschen Schmerzfragebogen (DSF; Nagel et. al, 2002) herangezogen, 

ein Schmerzfragebogen der Arbeitsgruppe „Dokumentation der Deutschen Gesellschaft zum 

Studium des Schmerzes“ (DGSS). Beim DSF handelt es sich um ein Screeninginstrument zur 

Erfassung der Multidimensionalität des Schmerzes. Es wurde nicht der gesamte Fragebogen 

verwendet, sondern eine modifizierte Version mit insgesamt 21 Items. Aufgrund des modularen 

Aufbaus konnten einzelne Komponenten weggelassen werden. Die relevanten Items wurden aus 

den folgenden Bereichen ausgewählt: 

• Schmerzcharakteristika 

o Topographie 

o zeitliche Charakteristik 

o Schmerzintensität 

• Krankheitsverlauf 

• bisherige Behandlungen. 

Aus den erfassten Bereichen wurde ein überwiegender Teil der Fragen direkt übernommen, an-

dere in Anlehnung an die Fragen des DGSS-Bogens für die Zwecke der vorliegenden Studie 

adaptiert, einige Fragen wurden ergänzt (eine detaillierte Beschreibung der Änderungen enthält 

Anhang D, eine vollständige modifizierte Version des DSF findet sich in Anhang C). In seiner 

Originalform wurde der DSF bisher an mehr als 5000 Patienten angewendet und die Autoren 

kommen zu dem Schluss, dass eine gute inhaltliche Validität und Praktikabilität des Instrumentes 

nachgewiesen werden konnte (Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes, 2006). 

 

Die Beeinträchtigung durch die Schmerzen wurde über zwei Instrumente erfasst. 

Der Pain Disability Index (PDI; Dillmann et al., 1994) charakterisiert die Beeinträchtigung auf 

jeweils einer numerischen Ratingskala (0-10) in 7 wichtigen Lebensbereichen (familiäre und 

häusliche Verpflichtungen, Erholung, soziale Aktivitäten, Beruf, Sexualleben, Selbstversorgung 

und lebensnotwendige Tätigkeiten). Kurze Erläuterungen zu jedem Bereich verdeutlichen,  
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welche Arten von Tätigkeiten gemeint sind. Der Testwert wird durch die Summation der Einzeli-

tems gebildet. Vergleichswerte für verschiedene Gruppen von Schmerzpatienten liegen vor; Re-

liabilität, Praktikabilität und Validität des Testverfahrens sind hinreichend überprüft (Dillmann et 

al., 1994). 

Mit dem Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahen Diagnostik der Funktions-

beeinträchtigungen durch Rückenschmerzen (FFbH-R; Kohlmann & Raspe, 1996) wird die 

Funktionskapazität bei Rückenleiden verschiedener Ätiologie erfasst. Es handelt sich um ein 

vollstandardisiertes Selbsteinschätzungsverfahren, das mit 12 Items die folgenden Konstrukte 

operationalisiert: Mobilität, Persönliche Hygiene, An- und Ausziehen, Gegenstände ergreifen 

und bewegen. Die Items sind als Fragen formuliert und repräsentieren Tätigkeiten des alltägli-

chen Lebens mit je drei Antwortalternativen „Ja“, „Ja, aber mit Mühe“, „Nein, oder nur mit 

fremder Hilfe“. Reliabilität, Praktikabilität und Validität des Testverfahrens sind hinreichend 

überprüft (Kohlmann & Raspe, 1996). Das Verfahren wurde an Erwachsenen über 17 Jahren 

validiert. Vollständige Normen liegen nicht vor, jedoch umfangreiche Referenzdaten, die nach 

Alter- und Geschlecht aufgegliedert sind. 

 

Die Chronifizierung der Schmerzen wurde ebenfalls mit zwei Instrumenten erfasst. Der „chronic 

pain grade“ (CPG; von Korff et al., 1992) bestimmt ein Maß der Schmerzschwere, das sich aus 

Angaben zur Behinderung durch Schmerzen und der Schmerzintensität zusammensetzt. 

Schmerzpatienten können mit Hilfe dieses Maßes vier Gruppen unterschiedlicher Schmerz-

schwere zugeordnet werden. Grad I entspricht „niedriger Beeinträchtigun – niedriger Intensität“, 

Grad II bedeutet „niedrige Beeinträchtigung – hohe Intensität“, Grad III besagt „hohe Beein-

trächtigung – moderate Einschränkung“ und Grad IV heißt „hohe Beeinträchtigung – schwere 

Einschränkung“ (von Korff et al., 1992; S. 148). Die Reliabilität und Validität des Testverfah-

rens sind hinreichend überprüft (von Korff et al., 1992). Es liegen keine Normen vor. 

Das Mainzer Pain Staging System (MPSS; Teil des DSF s. o.) basiert auf der Annahme, dass der 

Chronifizierungsprozess der Schmerzen durch Aspekte der Schmerzdimension (zeitlicher und 

räumlicher Aspekt) und Verhaltensweisen der Schmerzpatienten (Medikamenteneinnahme und 

Inanspruchnahmeverhalten) abgebildet werden kann (Wurmthaler et al., 1996). Durch Informati-

onen aus insgesamt zehn Variablen zu diesen Bereichen lässt sich ein Chronifizierungsstadium 

der Schmerzen bestimmen, das drei Ausprägungsgrade hat. Auch für dieses Instrument liegen 

keine Normdaten vor. 
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c) Somatopsychische Komorbidität 

körperliche Komorbidität - Störungsebene 

In der arbeitsmedizinischen Untersuchung wurde neben anderen Aspekten die Krankheitsanam-

nese erhoben, so dass Aussagen über weitere akute, chronische oder in der Vergangenheit lie-

gende Erkrankungen gemacht werden können. Eine genauere Beschreibung der arbeitsmedizini-

schen Untersuchung findet sich in Kapitel 7.4.1.2). 

 

körperliche Komorbidität - Symptomebene 

Subjektive körperliche Beschwerden wurden die mit der Kurzform des Gießener Beschwerdebo-

gen (GBB-24; Brähler & Scheer 1995) erhoben. Der Test besteht aus 24 körperlichen Beschwer-

den, von denen die Probanden angeben sollen, ob sie sich durch diese in der letzten Zeit belästigt 

gefühlt hätten. Die Antwortalternativen sind „nicht“, „kaum“, einigermaßen“, „erheblich“ und 

„stark“. Der GBB erfasst aktuelle somatische Beschwerden, die in den vier Skalen Erschöpfung, 

Magenbeschwerden, Gliederschmerzen und Herz-Kreislauf-Beschwerden zusammengefasst 

werden. Einen Gesamtscore bildet die Skala Beschwerdedruck. Die Testgütekriterien sind hin-

reichend überprüft. Es liegen umfangreiche Normierungstafeln vor, die eine alters- und ge-

schlechtsabhängige Auswertung im Vergleich zur Normalbevölkerung und psychosomatischen 

Patienten ermöglichen. 

Als ein weiteres Maß zu Erfassung von subjektiv erlebten körperlichen Beschwerden aus ver-

schiedenen Funktionsbereichen wurde die Freiburger Beschwerdeliste - revidierte Form von 

Fahrenberg (1994) eingesetzt. Dabei handelt es sich um eine Selbstbeurteilungsskala, bestehend 

aus 71 Items, die sich zu neun Skalen zusammensetzen (Allgemeinbefinden, Müdigkeit, Herz-

Kreislauf, Magen-Darm, Kopf-Hals-Reizsyndrom, Anspannung, Emotionale Reaktivität, 

Schmerz, Sensorik). Zur Beantwortung wird eine fünfstufige Schätzskala vorgegeben, mit Hilfe 

derer die Versuchsperson die Häufigkeit oder Intensität der Beschwerden "während der letzten 

Zeit" angeben soll. Die Antwortkategorien lauten für Häufigkeit "fast täglich", "etwa 3x Woche", 

"etwa 2x Monat", "etwa 2x Jahr", "praktisch nie", und für Intensität "sehr stark", "stark", "mit-

tel", "kaum", "praktisch nicht". Reliabilität und Validität des Testverfahrens sind hinreichend 

überprüft, es liegen Normwerte, getrennt nach Geschlecht und nach vier Altersstufen vor (Fah-

renberg, 1994). 

 

Typische körperliche Empfindungen in einer Stresssituation wurden mit Hilfe der deutschen 

Kurzform des Autonomic Nervous System Response Inventory (ANSRI; Waters et al 1984; Sieg 

& Scholz, 2001) erfasst. Dabei handelt es sich um eine Liste mit 19 Körpersensationen, deren 

ursprüngliche Version aus 51 Items besteht (ANSRI , Waters et al. 1984). Dieser Fragebogen  
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wurde ins Deutsche übersetzt (Scholz, 1994) und auf 19 Items reduziert (Sieg & Scholz, 2001). 

Aus den Intensitätseinschätzungen der einzelnen Körpersensationen kann ein vegetativer Index 

gebildet werden (Sieg 2001). Es liegen jedoch keine Reliabilität-, Validitätsangaben oder Nor-

men zu dem Verfahren vor. Lediglich Mittelwerte und Standardabweichungen einer Stichprobe 

von Patienten mit Wasch- beziehungsweise Kontrollzwang (vor, während und nach einer 

Zwangshandlung; N = 19) wurden publiziert (Sieg & Scholz, 2001). 

Diese Liste mit Körpersensationen wurde den Probanden im Interview mit der Instruktion vorge-

legt, sich in eine Stresssituation hinein zu versetzen. Die Probanden sollten dann zu jedem Item 

angeben, ob sie diese körperliche Reaktion in der vorgestellten belastenden Situation zeigen 

würden. Abschließend wurden drei typischen Stressreaktionen eruiert, die vom Probanden auch 

noch in eine Reihenfolge nach ihrer individuellen Typikalität gebracht wurden. Diese typischen 

drei Stressreaktionen wurden in der Reihenfolge in das Tagebuch des Probanden eingetragen. 

Auf diese Weise wurden die drei typischen körperlichen Stressreaktionen individuell ermittelt. 

 

Psychische Komorbidität - Störungsebene 

Somatoforme Störungen auf Störungsebene wurden mit dem Screening für somatoforme Störun-

gen von Rief et al. (1997) erfasst. Die SOMS-2 ist eine Beschwerdenliste und besteht aus 68 I-

tems. Mit den Items 1 bis 53 werden sämtliche Symptome einer Somatisierungsstörung nach 

DSM-IV und ICD-10 sowie der somatoformen autonomen Funktionsstörung (SAD) nach ICD-

10 aufgelistet. Die Items 54 bis 63 werden durch die Ein- und Ausschlusskriterien für die drei 

genannten Störungsbilder gebildet. Abschließend werden mit den Items 64 bis 68 Fragen nach 

anderen somatoformen Störungen (Hypochondrie, körperdysmorphe Störung, somatoforme 

Schmerzstörung) gestellt. Die Antwortkategorien des SOMS-2 bestehen mit zwei Ausnahmen 

(Häufigkeit von Arztbesuchen; bisherige Dauer der Beschwerden) aus Ja-/Nein-Antworten. Als 

Beurteilungszeitraum sind die letzten zwei Jahre vor der Befragung zugrunde zulegen. 

Als Diagnosen werden die Somatisierungsstörung nach beiden Klassifikationssystemen sowie 

die somatoforme autonome Funktionsstörung berücksichtigt. Reliabilität und Validität des Test-

verfahrens sind hinreichend überprüft. Es liegen Prozentrangtabellen der vier SOMS-2-Indices 

für 484 psychosomatische Patienten und 101 gesunde Personen vor (Rief et al., 1997). 

 

Depression auf Störungsebene wurde mit zwei Instrumenten gemessen. 

Das DIA-X-Screening für Depressionen (DIA-DSQ; Wittchen & Perkonigg, 1997) ermittelt das 

Vorliegen einer Depression mit 15 Items. Die depressiven Symptome sind im Hinblick auf die 

Häufigkeit ihres Auftretens in den letzten zwei Wochen zu beurteilen (nein - manchmal - fast 

täglich). Wird bei den ersten 12 Items mehr als dreimal die Kategorie "manchmal" oder "fast  
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täglich" angekreuzt, sind drei weitere, zeitbezogene Items zu beantworten. Die Auswertung er-

folgt über die inhaltliche Prüfung der Antworten. Das DIA-DSQ gehört zu einer Reihe von meh-

reren Screeningfragebogen (SSQ, Stamm-Screening Questionnaire, der das generelle Vorliegen 

einer psychischen Störung erfasst und ASQ, Angststörungs-Screening Questionnaire, s. u.), die 

eine hohe Sensitivität (.80 bis .95) und eine gute Spezifität (.54 bis .92) aufweisen (Wittchen & 

Pfister, 1997). 

Als zweites Screeninginstrument für Depression auf Störungsebene kam der WHO 5-Item Well-

Being Index (WBI-5, World Health Organization: Regional Office for Europe, 1998) zum Ein-

satz. Es umfasst 5 sechsstufigen Items zur Entdeckung von Depressionen in der Allgemeinbe-

völkerung (WHO, 1998). Der Fragebogen erfragt die Häufigkeit bestimmter Befindlichkeit der 

Probanden in den letzten zwei Wochen. Die Antwortalternativen sind „die ganze Zeit“, „meis-

tens“, „etwas mehr als die Hälfte der Zeit“, „etwas weniger als die Hälfte der Zeit“, „ab und zu“ 

und „zu keinem Zeitpunkt“. Reliabilität und Validität des Testverfahrens sind hinreichend über-

prüft (Löwe, et al., 2004). 

 

Angst auf Störungsebene wurde mit dem DIA-X-Screening für Angststörungen (DIA-ASQ; Witt-

chen & Perkonigg, 1997) erhoben. Der Screening-Fragebogen ermittelt das Vorliegen einer 

Angststörung (Schwerpunkt: Generalisierte Angstsyndrome) mit 15 Items, die mit "Ja" oder 

"Nein" zu beantworten sind. Die ersten sieben Items werden aus den Stammfragen der Angststö-

rungen gebildet. Weitere acht Zusatzfragen sind nur zu beantworten, wenn mindestens eines der 

Items 1 bis 7 bejaht wurde. Die Zusatzfragen ermöglichen eine Selbstbeurteilung bezüglich ge-

neralisierter Angstsyndrome und die Schweregradbeurteilung einiger typischer Angstbeschwer-

den. Als Bezugszeitraum werden die letzten vier Wochen vor der Befragung empfohlen. Infor-

mationen zu den Testgütekriterien wurden bereits in dem Abschnitt zum DIA-DSQ gegeben (s. 

o.). 

 

Psychische Komorbidität - Dispositionsebene 

Depressivität auf der Dispositionsebene wurde mit der Allgemeinen Depressionsskala (ADS; 

Hautzinger & Bailer, 1995) gemessen. Diese beinhaltet zur Selbsteinschätzung depressiver Sym-

ptome 20 vierstufige Items. Abgefragt wird das Befinden während der letzten Woche und die 

Antwortalternativen sind „selten“, „manchmal“, „öfters“ und „meistens“. Die Testgütekriterien 

sind hinreichend überprüft (Hautzinger & Bailer, 1995). 

 

Ebenfalls auf der Dispositionsebene wurde Ängstlichkeit mit dem State-Trait-Angstinventar 

(STAI-X2; Laux et al., 1981) erfasst. Der Fragebogen besteht aus 20 vierstufigen Items. Es liegen 
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alters- und geschlechtsspezifische Normen vor. Reliabilität, Praktikabilität und Validität des 

Testverfahrens sind hinreichend überprüft. Es liegen geschlechtsgetrennte T-, Stanine- und Pro-

zentrang-Werte für die Trait-Angst vor (Laux et al., 1981). 

 

Zu Messung von Ärger als Persönlichkeitsdisposition wurde das State-Trait-

Ärgerausdrucksinventrars (STAXI; Schwenkmezger, et al., 1992) eingesetzt. Der Test besteht 

aus 10 vierstufigen Items („fast nie“, „manchmal“, „oft“ und „fast immer“). 

Testgütekriterien sind hinreichend überprüft, es liegen alters- und geschlechtsspezifische Stani-

ne- und Prozentrang-Werte vor (Schwenkmezger, et al., 1992). 

 

d) Beanspruchung 

Die körperliche Beanspruchung wurde mit dem Dortmunder Fragebogen zur Einschätzung der 

physikalischen Arbeitsbelastung (DFA; Klimmer et al., 1998) erfasst. Dieses Verfahren erfasst 

die subjektiv wahrgenommene physische Belastung mithilfe von 19 Items. Es wird gefragt, wie 

häufig im Laufe eines durchschnittlichen Arbeitstages bestimmte Körperhaltungen eingenom-

men werden müssen und wie häufig Lastgewichte aufrecht oder mit gebeugtem Oberkörper zu 

heben oder zu tragen sind. Zur Visualisierung der jeweiligen Körperhaltung sind einfache Pikto-

gramme vorgegeben. Für die Beantwortung der Einzelitems sind jeweils Skalen mit den fünf 

Antwortalternativen „nie“, „selten“, „manchmal“, häufig“ oder „sehr oft“ vorgesehen. Fünf I-

tems beziehen sich auf die Oberkörperhaltung (aufrecht, leicht gebeugt, stark gebeugt, verdreht, 

zur Seite gebeugt). Drei Items unterscheiden Armhaltungen für Tätigkeiten, bei denen mit „bei-

den Armen unter Schulterhöhe“, mit „einem Arm auf oder unter Schulterhöhe“ oder mit „beiden 

Armen auf oder über Schulterhöhe“ gearbeitet werden muss. Fünf Items beziehen sich auf die 

Beinhaltung und unterscheiden die die Tätigkeiten Sitzen, Stehen, Hocken, Knien, beziehungs-

weise Gehen. Je drei Items erfassen das Heben oder Tragen von Lastgewichten mit aufrechtem 

oder gebeugtem Oberkörper, wobei jeweils zwischen leichten Lastgewichten bis 10 kg, mittleren 

Lastgewichten von 10 bis 20 kg, bzw. schweren Lastgewichten über 20 kg differenziert wird. 

Es ermöglicht eine Abschätzung der Wirbelsäulenbelastung mit Daten aus einem biomechani-

schen Modell (Jäger, Luttmann & Laurig, 1992). Zusätzlich können muskuloskelettale Belastun-

gen differenziert nach verschiedenen Körperregionen, wie Oberkörper/Rücken, Schultern, Ar-

men und Beinen, bestimmt werden. Die Retest-Reliabilitäten von allen erhobenen Belastungs-

größen erwiesen sich als nahezu konstant über die drei Messzeitpunkte und lagen zwischen 0.63 

und 0.73 (Klimmer et al., 1998). Analysen für die untersuchten Personen brachten sehr differen-

zierte Werte mit großer Variabilität, was die Autoren als Hinweis auf Konstruktvalidität werten 

(Klimmer et al., 1998). Es liegen keine Normen vor. 
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Die chronische psychische Beanspruchung wurde mit dem Trierer Inventar zum chronischen 

Stress (TICS; Schulz et al., 2004) erfasst. Dabei handelt es sich um einen standardisierten Frage-

bogen mit 57 Items zur differenzierten Diagnostik verschiedener Facetten von chronischem 

Stress. Bei der Beantwortung des TICS geben die Untersuchungspersonen an, wie oft sie in den 

letzten drei Monaten eine bestimmte Situation erlebt beziehungsweise eine bestimmte Erfahrung 

gemacht haben. Als Antwortalternative steht eine 5–stufige Skala mit den Formulierungen „nie“, 

„selten“ „manchmal“, „häufig“ und „sehr häufig“ zur Verfügung. 

Das TICS umfasst zehn Skalen. Die drei Skalen Arbeitsüberlastung, Soziale Überlastung und 

Erfolgsdruck beziehen sich auf Beanspruchung, die aus hohen Anforderungen resultiert. Die 

Skalen Arbeitsunzufriedenheit, Überforderung bei der Arbeit, Mangel an sozialer Anerkennung, 

Soziale Spannungen und Soziale Isolation erfassen Beanspruchung, die auf einen Mangel an 

Bedürfnisbefriedigung zurückgeht. Ferner enthält das TICS eine Skala Chronische Besorgnis 

sowie eine 12-Item-Screening-Skala, die ein Globalmaß für die erlebte Beanspruchung liefert. 

Reliabilität, Praktikabilität und Validität des Testverfahrens sind hinreichend überprüft, alterspe-

zifische Normdaten liegen vor (Schulz & Schlotz, 2002; Schulz & Schlotz, 1999). 

 

Die Tendenz zu bestimmten Stressverarbeitungsstrategien unter Belastung, wurde mit dem 

Stressverarbeitungsfragebogen (SVF; Janke & Erdmann 2002) gemessen. Der Stressverarbei-

tungsfragebogen ist ein mehrdimensionales Selbstbeobachtungsinstrument zur Erfassung von 

Strategien, die zur Bewältigung von belastenden Situationen eingesetzt werden. Der SVF78 ist 

eine Kurzform des SVF120. Er besteht aus 78 Items, mit denen folgende 12 zeitlich relativ stabi-

le und relativ situationsunabhängige Merkmale erfasst werden: Herunterspielen, Schuldabwehr, 

Ablenkung, Ersatzbefriedigung, Situationskontrolle, Reaktionskontrolle, Positive Selbstinstruk-

tion, Soziales Unterstützungsbedürfnis, Vermeidung, Flucht, Gedankliche Weiterbeschäftigung, 

Resignation und Selbstbeschuldigung. Der SVF78 stellt eine Weiterentwicklung des bewährten 

SVF dar. Er ermöglicht eine Differenzierung von Strategien, die auf eine Stressreduktion abzie-

len (Positiv-Strategien) oder stressvermehrend wirken (Negativ-Strategien). Reliabilität, Prakti-

kabilität und Validität des Testverfahrens sind hinreichend überprüft. Es liegen geschlechtsge-

trennte Normen vor (Janke & Erdmann, 2002). 
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7.4.1.2 Arbeitsmedizinische Untersuchung 

 
Neben der Krankheitsanamnese (aktuelle und frühere Erkrankungen, speziell die Nachfrage nach 

einem grippalen Infekt in den letzten Wochen) werden in der arbeitsmedizinischen Untersuchung 

noch die folgenden Variablen erfasst: 

• Rauch- und Trinkverhalten 

• Sport 

• Medikamenteneinnahme 

• subjektive Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustands (auf einer 5-stufigen Ska-

la, Abstufung von „schlecht“ über „weniger gut“, „zufrieden stellend“, „weniger gut“ bis 

„sehr gut“) 

• allergische Symptome am Untersuchungstag 

• körperliche Maße zu Errechnung des Body-Mass-Index (BMI; dafür: Größe, Gewicht) 

und Taillen- und Hüftumfang zur Berechnung des waist-hip-ratio 

• physiologische Maße: Blutdruck (systolisch und diastolisch), Puls 

• bei Frauen: Zyklusstatus und Einnahme von Kontrazeptiva 

• Lungenfunktionsmessung (und dazu Kontrollvariable: letzte Staub-/Mehlexposition) 

• Protokoll für die Werte des Allergietests, für den während der Untersuchung eine Blutab-

nahme stattfand 

Das vollständige Protokoll zur Medizinischen Untersuchung findet sich in Anhang C. 

Die Daten zur Krankheitsanamnese aus der arbeitsmedizinischen Untersuchung stellen einen 

Teil der Operationalisierung der somatischen Komorbidität in der vorliegenden Studie dar. Viele 

der hier erhobenen Variablen dienen als Kontrollvariablen für die Auswertung der Cortisolprofi-

le, so beispielsweise (vgl. Hjortskov et al., 2004): Alter, akute und chronische Erkrankungen, 

Basismedikation (insbesondere Psychopharmaka- und / oder glukocorticoide Medikation), Kof-

fein-, Alkohol- und Drogenkonsum, Rauchen, Sport und bei Frauen die Einnahme von Kontra-

zeptiva. Weitere Kontrollvariablen wurden während der Verlaufsmessung erhoben (s. Kap. 

7.4.2). 

 

7.4.2 Mannheimer Stress-Kit: Materialien für die Verlaufsmessung 

 
Die Untersuchungsmaterialien umfassten das Mannheimer Stresstagebuch, Materialien zum 

Sammeln der Speichelproben und einen Kugelschreiber, zusammengestellt im Mannheimer  
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Stress-Kit. In 25 der Stress-Kits befand sich zusätzlich noch eine Pulsuhr, um auch den Finger-

puls im Stresstagebuch zu erfassen. 

Das Stress-Kit enthielt eine Inhaltsbeschreibung, so dass jeder Proband wusste, was in seinem 

Kit enthalten sein musste. Das Tagebuch war mit einer ausführlichen Instruktion und Telefon-

nummern und E-Mailadressen von Ansprechpartnern für eventuelle Probleme und Fragen verse-

hen. Für die Speichelprobensammlung standen 3 Plastiktütchen befüllt mit Plastikröhrchen zur 

Verfügung. Die Tütchen waren mit einer Nummer für den Erhebungstag versehen, die Röhrchen 

mit Datum und Nummer für die Probe. Sowohl für die Speichelprobenentnahme als auch für die 

Pulsuhr lagen Kurz-Gebrauchsanweisungen in laminierter Form vor. Die Untersuchungsteilneh-

mer wurden auf die Wichtigkeit des genauen Einsortierens der Speichelproben in das korrekte 

Röhrchen hingewiesen. Wie bereits oben beschrieben, ist auch die Verlaufsmessung in Anleh-

nung an die Mehrdimensionale Diagnostik entsprechend aufgebaut, so dass auch die Beanspru-

chung multidimensional erfasst wird (auf biologischer und subjektiver Ebene). In der Tabelle 5 

findet sich eine Übersicht über die mit Hilfe des Mannheimer Stresstagebuchs erfaßten Kon-

strukte, die verwendeten Fragebogen  und die Erhebungszeitpunkte. 

Tabelle 5: Mannheimer Stresstagebuch: Konstrukte, Fragebogen/Operationalisierungen und Erhebungszeit-
punkte 

Konstrukt Fragebogen/ Operationalisierung Erhebungszeitpunkt 

Beanspruchung /physiobiologische Stressrekation  

subjektiv-verbal   
 Befinden MDBF Mehrdimensionalen Be-

findlichkeitsfragebogen  
von Steyer et al, 1997 

auf momentaner Basis 
retrospektiv (abends) 

physiologisch   
 autonom Körpersensationen 

(Auswahl aus ANSRI  
von Waters et al 1984; revidierte 
Form nach Sieg & Scholz, 2001) 

auf momentaner Basis 
retrospektiv (abends) 

 endokrinologisch Salivacortisol auf momentaner Basis 
    
Kontrollvariablen   

 Unterrichtszeit  retrospektiv (abends) 
 Schlaf Schlafprotokoll 

der Deutschen Gesellschaft für 
Schlafforschung und Schlafmedi-
zin (2003) 

retrospektiv (abends) 

 stressvolle Ereignisse  auf momentaner Basis 
 Mahlzeiten  auf momentaner Basis 
 Sport  retrospektiv (abends) 
 Compliance MEMS® V Monitors, Medication 

Event Monitoring System; Aardex 
Ltd, Untermüli, CH 

auf momentaner Basis 
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Beanspruchung: physiologisch-endokrinologische Ebene (Speichelcortisol) 

Als biologischer Marker für die Beanspruchung wurde das Stresshormon Cortisol über den Spei-

chel gemessen. Dazu kamen Salivetten® (Sarstedt, Rommelsdorf) zum Einsatz. Dabei handelt es 

sich um Röllchen aus Baumwolle, auf denen ca. 30 Sekunden gekaut werden soll, bis sie sich mit 

Speichel voll gesogen haben. Der Zeitpunkt, zum dem die Speichelproben genommen werden 

sollte, wurde durch den Samplingplan (festgelegt im Tagebuch) bestimmt. Während die ersten 

beiden Messungen am Tag (zur Bestimmung der Reaktivität der HHNA-Achse über die so ge-

nannte Morgenreaktion) immer derselben Instruktion folgten (unmittelbar nach dem Aufwachen 

die erste Speichelprobe entnehmen, die zweite genau 30 Minuten später), unterschied sich der 

Samplingplan für das Cortisoltagesprofil am ersten Tag von dem der letzten beiden Tage. Am 

ersten Tag schrieb das Samplingprotokoll vor, die Speichelproben zu den folgenden Uhrzeiten zu 

nehmen (falls die Probanden zu diesen Zeiten wach waren): 04.00 Uhr, 08.00 Uhr, 12.00 Uhr, 

16.00 Uhr, 20.00 Uhr und 24.00 Uhr. Am zweiten und dritten Tag sollten die Probanden in ihrer 

Wachzeit zu allen geraden Uhrzeiten eine Speichelprobe entnehmen. Aus diesem Protokoll folgt, 

dass die Probanden unterschiedlich viele Messzeitpunkte an einem Tag haben können, in Ab-

hängigkeit von der Zeit, in der sie wach waren, maximal konnten sie an einem Tag 10 Proben 

sammeln. 

 

Beanspruchung: physiologisch-autonome Ebene (Körpersensationen) 

Körpersensationen sind körperliche „Symptome“4, die bei Menschen permanent auftreten (Pen-

nebaker, 1982). Während Pennebaker (1982) sie als „perception, feeling or even belief about a 

state of our body“ definiert (Pennebaker, 1982; S. 1), werden sie in der vorliegenden Arbeit als 

Operationalisierung der physiologisch – autonome Ebene der Stressreaktion verwendet, da ledig-

lich solche Körpersensationen interessieren, die als körperliche Reaktion auf Stress auftreten. 

Selbstverständlich bleibt die Dokumentation von Körpersensationen nicht unabhängig von Be-

wertungsprozessen, daher könnten sie auch als Indikatoren der „subjektiv-verbale Ebene“ be-

trachtet werden. Jedoch werden die Bewertungsprozesse bei der Einschätzung von Körpersensa-

tionen (liegt vor ja vs. nein) als weniger komplex erachtet als die Befindenseinschätzung. 

Die drei individuell typischen körperlichen Empfindungen in einer Stresssituation wurden mit 

Hilfe der deutschen Kurzform des Autonomic Nervous System Response Inventory (ANSRI; Wa-

ters et al., 1984; Sieg & Scholz, 2001) im Interview ermittelt (s. Kap. 7.4.1.1.) und zu jedem 

Messzeitpunkt im Tagebuch (gleichzeitig mit den Speichelprobenentnahmen) auf einer  

                                                 
4 Der Begriff Symptom wird an dieser Stelle synonym zum Begriff Sensation verwendet. Körperliches Symptom 
meint nicht, dass ein pathologischer Prozess zugrunde liegt. 
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fünfstufigen Skala auf ihr aktuelles Vorhandensein beurteilt („nicht“, „ein wenig“, „mittelmä-

ßig“, „sehr“). Die auf diese Weise erhobenen Körpersensationsdaten werden im Folgen als „ak-

tuell erhobene Körpersensationen“ bezeichnet. 

Zusätzlich wurde die gesamte Liste mit Körpersensationen einmal abends vorgegeben und die 

Probanden sollten angeben, ob sie an diesem Tag aufgetreten sind und falls ja, wie stark („retro-

spektive Körpersensationen“). Diese Intensitätsschätzung der Körpersensationen können zu ei-

nem vegetativen Index (entsprechend Sieg & Schlotz, 2001) für diesen Tag zusammengefasst 

werden. 

Eine Unterstichprobe von 25 Probanden wurde dazu angehalten, auch ihren Fingerpuls zu mes-

sen. Dieser wurde als peripher-autonomer physiologischer Parameter, der in engem Zusammen-

hang mit Stress steht, betrachtet. Zu diesem Zweck enthielten die Stress-Kits dieser Probanden 

jeweils eine Pulsuhr (Digital Heart Rate Monitor, CARDIO, Tanita, USA) und ein entsprechen-

des Tagebuch, in dem sie den Puls zu jedem Messzeitpunkt dokumentieren konnten. In der vor-

liegenden Arbeit wurden diese Daten nicht in die Analysen miteinbezogen. 

 

Beanspruchung: subjektiv-verbale Ebene (Befinden) 

Simultan mit der Speichelprobenentnahme und der Beurteilung der Körpersensationen sollten 

die Probanden Angaben zu ihrem psychischen Befinden machen. Dieses wurde zu den Messzeit-

punkten mit den drei bipolaren Dimensionen des Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogen 

(MDBF; Steyer et al, 1997) erfasst. Die Probanden sollten auf einer Skala von 0 bis 10 jeweils 

angeben, wie gut sie sich fühlten, wobei 0 für „sehr schlecht“ und 10 für „sehr gut“ stand (Di-

mension „gute – schlechte Stimmung“). Die zweite Dimension bezieht sich auf ein Kontinuum 

„Wachheit – Müdigkeit“ (0 = „sehr müde“, 10 = „sehr wach“), die dritte Dimension erfasst „Ru-

he – Unruhe“ (0 = „sehr unruhig“, 10 = „sehr ruhig“). Analog zu den Körpersensationen werden 

die auf diese Art erfassten Befindensdaten im Folgenden „aktuell erhobenes Befinden“ genannt. 

Am Ende des Tages wurde zur retrospektiven Beurteilung des Befindens über den ganzen Tag 

(„retrospektiv erfaßtes Befinden“) die Kurzform A des MDBF eingesetzt. Diese besteht aus 12 

Items, die auf einer 5-stufigen Skala von 1 = „überhaupt nicht“ bis 5 = „sehr“ das Befinden ein-

schätzen lassen. Der MDBF ist dazu konzipiert, intrainidividuelle Veränderungen des Befindens 

zu erfassen. 

Reliabilität, Praktikabilität und Validität des Testverfahrens sind hinreichend überprüft (Steyer et 

al, 1997). Es liegen Prozentrangwerte zu Vergleichszwecken vor, nicht als Normen im üblichen 

Sinne. Ein Vergleich mit Normen ist bei einem Konstrukt, bei dem gerade der momentane  
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Zustand einer Person hinsichtlich ihrer Befindlichkeit untersucht wird, nicht ohne weiteres sinn-

voll. (Steyer et al, 1997). 

 

Compliance 

Die Probanden sollten in ihren Tagebüchern auch die genaue Uhrzeit der Probenentnahme und 

des Ausfüllens dokumentieren. Es hat sich jedoch in verschiedenen Studien gezeigt, dass sich die 

Einhaltung der vorgeschriebenen Messzeitpunkte (die so genannte Compliance) wesentlich ver-

bessert, wenn man eine zusätzliche externe Kontrolle einführt (Broderick et al. 2004, Kudielka et 

al., 2003). Daher kamen auch in der vorliegenden Studie so genannte Compliance-Dosen 

(MEMS® V Monitors, Medication Event Monitoring System; Aardex Ltd, Untermüli, CH) zum 

Einsatz. In diesen Dosen befanden sich die unbenutzten Salivetten® und die Probanden erhielten 

die Instruktion, immer nur die Salivette® zu einem Messzeitpunkt zu entnehmen, die sie tatsäch-

lich zur Entnahme der aktuellen Speichelprobe benötigten. Da sich in den Deckeln der Compli-

ance-Dosen ein Mikrochip (MEMS®V TrackCaps, Aardex Ltd, Untermüli, CH) befindet, der die 

genaue Uhrzeit des Öffnens der Dose aufzeichnet, lässt sich auf diese Weise die Einhaltung des 

Samplingprotokolls überprüfen. Eine Definition der Compliance findet sich in Anhang A. 

 

Sonstige Kontrollvariablen 

Oben wurden die Kontrollvariablen beschrieben, die in der Querschnitterhebung bereits erfasst 

werden konnten (s. Kap. 7.4.1.2). Da es jedoch auch nötig war, die unmittelbaren Einflüsse ver-

schiedener Faktoren kontrollieren zu können, wurden noch weitere Kontrollvariablen dokumen-

tiert. Es handelt sich dabei um die von Hjortskov et al. (2004) vorgeschlagenen Variablen Mahl-

zeiten (Uhrzeit und Gericht) und sportliche Aktivitäten (Uhrzeit und Dauer). 

Darüber hinaus wurden auch Unterrichtszeiten, als beanspruchend erlebte Ereignisse (wann und 

was), der Schlaf-Wach-Rhythmus (einschließlich der Anzahl und Dauer von Schlafunterbrechun-

gen) dokumentiert (z. B. Smyth et al., 1998; Späth-Schwalbe, Gofferje, Kern, Born & Fehm, 

1991). 

Die Studienteilnehmer erhielten die Instruktion in den unmittelbaren fünf Minuten vor der Spei-

chelprobenentnahme nichts zu essen, nicht zu rauchen und auch keine säurehaltigen Getränke zu 

sich zu nehmen. 
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7.5 Statistische Auswertungen 

 
Gruppenunterschiede auf Ebene der Querschnittdaten wurden mit multivariaten Varianzanalysen 

(MANOVAs), univariaten Varianzanalysen mit Kontrollvariable (ANCOVAs), logistischen Reg-

ressionen und χ2-Tests untersucht. 

Zusammenhänge zwischen den Daten der Querschnittebene (z. B. das Vorhandensein chroni-

scher Schmerzen) und der Verlaufsebene (z. B. das Speichelcortisol) wurden neben Varianten 

des klassischen linearen Modells (KLM; MANOVAS, univariaten Varianzanalysen (ANOVAs), 

multiplen multivariaten Regressionen und multiplen Regressionen) sowie mit Mixed-Model-

Analysen (entsprechend des IRE-Modells, s. u. Gleichung 2) ausgewertet. 

Zusammenhänge innerhalb der Verlaufsebene (z. B. Speichelcortisol und Befinden) wurden mit 

Mixed-Model-Analysen (entsprechend des IFE-Modells, s. u. Gleichung 4) analysiert. 

In Abbildung 6 sind die verschiedenen Datenarten und die verwendeten Analysestrategien darge-

stellt. Die Daten der Personen-Ebene entstanden sowohl durch die Messung von „Personenei-

genschaften“ im Fragebogen (Querschnittdaten, z. B. soziodemographische Angaben, Depressi-

vität, das Vorhandensein chronische Schmerzen usw.) als auch durch die Aggregation von Daten 

der Messzeitpunkt-Ebene zu Personenparametern, z. B. im Falle der Cortisoldaten (s. Abbildung 

6 und vgl. Kap. 7.3). 

Während die Daten der Personen-Ebene mit den traditionellen linearen Modellierungstechniken 

(z. B. ANOVA, Regression) ausgewertet werden konnten, sind diese Techniken problematisch 

bei der Auswertung der Zusammenhänge der Daten auf der Messzeitpunkt-Ebene oder der Zu-

sammenhänge zwischen der Messzeitpunkt- und der Personen-Ebene. 

Zwar gibt es auch bei Analysetechniken des KLM, die Messwiederholungen berücksichtigen (z. 

B. Varianzanalyse mit repeated measurement, ANOVAR, Bortz, 1993), diese sind jedoch an 

bestimmte Voraussetzungen wie unkorrelierte Daten und konstante Varianzen gebunden (Bortz, 

1993), die bei den Verlaufsdaten der vorliegenden Studie verletzt waren. 

Im Gegensatz zum KLM eröffnet die Analyse der Daten mit Techniken auf der Grundlage des 

„mixed linear model“ (MLM) die Möglichkeit, korrelierte Messungen auszuwerten und Varian-

zen und Kovarianzen der korrelierten Daten zu modellieren (vgl. SAS Institute, 2003). 
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Modellgrundlage
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(MLM)

IRE 
(MLM)

Regressionen, 
ANOVA usw. 
(KLM)

Datenaggregation
(Cortisol-Personen-
parameter)

 

Abbildung 6: Auswertungsstrategien für die verschiedenen Datenarten 

KS: Körpersensationen 
Cort: Cortisol 
Komorb.: somatopsychische Komorbidität 
MZP: Messzeitpunkt 
IFE: individuelles fixed effects Modell, s. Text 
MLM: mixed linear model 
IRE: individuelles random effects Modell, s. Text 
KLM: klassisches lineares Regressionsmodell 

 

Die Notwendigkeit der Modellierung von Kovarianz-Parametern ergibt sich bei den in der vor-

liegenden Doktorarbeit untersuchten Daten aus den wiederholten Messungen, die bei denselben 

Probanden über die Zeit hinweg vorgenommen wurden. Durch interindividuelle Unterschiede 

sind diese über die Zeit korreliert (v. a. das Cortisol). 
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Zur Verdeutlichung der eben beschriebenen Ausführungen werden die hinter den verschiedenen 

Ansätzen stehenden Modelle erläutert. 

Ein lineares Modell zur Analyse von Verlaufsdaten kann allgemein geschrieben werden als: 

 

exy itk
k

itkkit
++= ∑ βα  (Gleichung 1) 

 

wobei: 

i: Individuum 

t: Zeit (Messzeitpunkt) 

yit:  Kriterium, das über die Zeit variiert (z. B. Cortisol) 

xitk:  Prädiktor k (z. B. Schmerzen) 

eitk: Fehlerterm 

 

Die Prädiktoren xit1 … xitk können über die Zeit variieren (z. B. Befinden), oder zeitkonstante 

Prädiktoren (Personendaten, z. B. Geschlecht oder Depressivität) sein. Auch Dummy-Variablen 

(z. B. für Erhebungsuhrzeit oder Erhebungstag) lassen sich als Prädiktoren verwenden. 

Bei der Analyse der Verlaufsdaten auf der Grundlage des KLM (wie in Gleichung 1 dargestellt), 

gilt die Annahme, dass die Fehler (eitk) nicht über die Zeit und auch nicht mit den Prädiktoren 

(xitk) korreliert sind. 

Mit Hilfe der Mixed Model Analyse kann ein Modell spezifiziert werden, das eine Korrelation 

der Fehler über die Zeit erlaubt. Die Kovarianz-Strukturen können auf verschiedene Weise spezi-

fiziert werden. Auf die Auswahl einer passenden Kovarianz-Struktur soll an dieser Stelle nicht 

weiter eingegangen werden, Wolfinger (1993) gibt eine Empfehlung für die Strategie zur Aus-

wahl einer solchen. 

Bei der Analyse von Messwiederholungsdaten bietet sich eine Spezifikation mit individuellen 

random-effects (individuelles random effects Modell, IRE) an. Dabei wird der Fehlerterm der 

Gleichung 1 folgendermaßen zerlegt: 

 

uae itiitk
+=  (Gleichung 2) 

 

wobei: 

ai: individueller unbeobachteter Effekt (random effect) 

uit: Restfehlerterm, der über die Zeit variiert 
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Wird der Restfehlerterm uit als unkorreliert über die Zeit angenommen (er vergrößert sich also 

nicht im Verlauf der Untersuchungsdauer) dann ergibt sich für den Gesamtfehlerterm eit die 

„compound symmetry“ Struktur (Duchateau & Janssen, 1997). 

Die Varianz/Kovarianz-Matrix der individuellen Fehlerterme ei = [ei1,ei2,ei3,…] ist dann 
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 (Gleichung 3) 

 

Bei diesem Modell des Fehlerterms gilt zusätzlich die Annahme, dass die Fehler nicht mit den 

Prädiktorvariablen xitk korreliert sind. Weitere Annahmen sind, dass sowohl ai als auch uit nor-

malverteilt sind mit Varianz 2
aσ  beziehungsweise 2uσ . 

Wie bereits in Kapitel 7.2 beschrieben, entstammen die vorliegenden Daten einer Feldstudie. Im 

Gegensatz zu einem klinischen Experiment kann daher nicht angenommen werden, dass die in-

dividuellen Effekte ai unkorreliert mit den Prädiktoren xitk sind. In diesem Falle wäre eine der 

zentralen Annahmen des IRE verletzt. Alternativ können die individuellen Effekte als „fixed 

effects“ in dem Modell spezifiziert werden (individuelles fixed effects Modell, IFE). Dann gilt für 

die Gleichung 2, dass ai (unbeobachtete individuelle Effekte) 

- einer beliebigen Verteilung folgen können und 

- mit xitk korreliert sein dürfen (Jaccard & Wan, 1993). 

Bei dieser Spezifikation der Mixed Model Analyse werden individuelle Effekte αi als Parameter 

mitgeschätzt, die sowohl die unbeobachteten Effekte ai als auch die beobachteten Einflüsse von 

zeitkonstanten Prädiktoren beinhalten. Es ergibt sich das folgende Modell, wenn die individuel-

len Einflüsse als fixed effects mit aufgenommen werden: 

 

uxy it
k

itkkiit
++= ∑ βα  (Gleichung 4) 

 

wobei: 

yit:  Kriterium, das über die Zeit variiert (z. B. Cortisol) 

αi: individuelle Effekte (individuelle fixed effects) 

xitk:  über die Zeit variierende Prädiktoren 

uit: Restfehlerterm, der über die Zeit variiert 
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Durch die wesentlich toleranteren Annahmen liefert das IFE – Modell robustere Ergebnisse für 

den Zusammenhang zwischen den über die Zeit variierenden Variablen yit und xitk. Einflüsse von 

zeitkonstanten Variablen können hingegen nicht direkt geschätzt werden. Zudem ist die Zahl der 

geschätzten Parameter deutlich höher und die Zahl der Freiheitsgrade geringer, was bei hoher 

Zahl von Individuen und geringer Zahl von Beobachtungen pro Individuum zu statistischen 

Problemen führen kann. 

Alle Analysen in dieser Arbeit wurden mit dem Programmpaket Statistical Analytic System 

(SAS, Version 9.1) durchgeführt. Die Signifikanzgrenze liegt bei 5%, wenn nicht anders ange-

geben; wo sinnvoll, sind exakte Irrtumswahrscheinlichkeiten angegeben. Bei multiplen Verglei-

chen wurde eine Korrektur nach der Bonferroni-Holm-Methode vorgenommen. 
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8 Ergebnisse 
 

8.1 Prävalenz von Schmerzen, somatopsychischer Komorbidität und Beanspruchung 

 
Zunächst soll der Frage nach den Auftretenshäufigkeiten von Schmerzen (bezüglich Diagnose, 

Chronifizierung und Beeinträchtigung), Beanspruchung und somatopsychischer Komorbidität in 

der untersuchten Stichprobe nachgegangen werden. 

 

8.1.1 Prävalenz von Schmerzen 

 
Um der Beantwortung der Frage nach der Prävalenz von Schmerzdiagnosen, Chronifizierung 

und Beeinträchtigung durch die Schmerzen nachzugehen, ist zunächst der Unterschied zwischen 

nicht-chronischen Schmerzen und chronischen Schmerzen zu berücksichtigen. Zu Beginn des 

Schmerzteiles im Interview wurde nach allen Schmerzen im letzten halben Jahr gefragt und die 

Probanden konnten im Anschluss selbst entscheiden, ob sie einen ihrer Schmerzorte als ihren 

„Hauptschmerz“ bezeichneten. Dieser gilt erst als „chronisch“, wenn sie in einem weiteren 

Schritt diesen als im letzten halben Jahr ständig oder in Phasen als mindestens drei Monate an-

haltend beurteilten. Die ersten nun folgenden Ergebnisse beziehen sich nur auf die von den Pro-

banden als Hauptschmerzen angegebenen Schmerzen. 

 

Anamnestische Angaben, Diagnose, Ätiologie 

Hauptschmerz 

Aus der Abbildung 7 werden die Häufigkeiten der einzelnen Hauptschmerzorte ersichtlich. Ein 

Hauptschmerzort wurde von 42 der Studienteilnehmer (89%) angegeben. Als ihren Haupt-

schmerzort gaben 11 der Probanden (23%) den Rücken und 10 der Teilnehmer (21%) den Kopf 

an. 
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Abbildung 7: Hauptschmerzorte der Gesamtstichprobe 
Gesamtstichprobe (N = 47), Kategorien der Hauptschmerzorte aus dem Deutschen Schemerzfragebogen der DGSS, 
Mehrfachnennungen möglich 
 

In der Tabelle 6 sind die selbstberichteten Diagnosen für die Hauptschmerzen der Gesamtstich-

probe zu sehen (Mehrfachnennungen waren möglich). Einschließlich der fünf Probanden, die 

keinen Hauptschmerz angegeben hatten, berichteten 24 Probanden (51%), dass sie wegen der 

Schmerzen keinen Arzt aufgesucht hatten. Immerhin 10 Probanden (21%) sagten, sie hätten die 

Diagnose wieder vergessen. Von den restlichen 13 Probanden (26%) wurden 14 Mal (30%) Er-

krankungen des Muskel-Skelett-Systems als Diagnosen für ihre Hauptschmerzen genannt (Dop-

peldiagnosen enthalten), sieben anderen Diagnosen kamen jeweils nur einmal vor (jeweils 2%, z. 

B. Symptome, die das Verdauungssystem und das Abdomen betreffen, s. Tabelle 6). 

Tabelle 6: Selbstberichtete Diagnosena für die Hauptschmerzen 
Gesamtstichprobe (N = 47 b), Anzahl N (%) 

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 14 (30%) 
Symptome, die das Verdauungssystem und das Abdomen betreffen 2 (4%) 
Krankheiten des Urogenitalsystems 1 (2%) 
Krankheiten des Nervensystems 1 (2%) 
Neubildungen 1 (2%) 
Krankheiten des Blutes und der Blutbildenden Organe 1 (2%) 
Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 1 (2%) 
war nicht beim Arzt b 24 (51%) 
weiß Diagnose nicht 10 (21%) 
a ad-hoc Einteilung nach ICD-10, offene Frage aus dem Deutschen Schmerzfragebogen der DGSS, Mehrfachnen-
nung möglich; b einschließlich der Probanden, die keine Hauptschmerzen angaben (N = 5) 

Ort 

Häufigkeit 
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Der Tabelle 7 sind die selbstberichteten Ursachen für die Hauptschmerzen zu entnehmen; auch 

hier waren Mehrfachnennungen möglich. Die drei häufigsten von den Probanden selbst berichte-

ten Ursachen für die Schmerzen waren: körperliche Belastung (23 Nennungen, 49%), seelische 

Belastung (4 Nennungen, 9%) und Vererbung (4 Nennungen, 9%). 

Tabelle 7: Selbstberichtete Ursachen für die Hauptschmerzen 
Gesamtstichprobe (N = 47), Anzahl N (%) 

körperliche Belastung 23 (49%) 
seelische Belastung 4 (9%) 
Vererbung 4 (9%) 
Krankheit 3 (6%) 
Unfall 2 (4%) 
Nicht erkennbar 3 (6%) 
Operation 0 

andere Ursachen 12 (25%) 
 "falsche" Ernährung 1 (2%) 
 Haltung 2 (4%) 
 Menstruationsbeschwerden 1 (2%) 
 Müdigkeit 1 (2%) 
 „wenn Wetter drückend ist“ 1 (2%) 
 zu viel Fernsehen 1 (2%) 
 zu wenig Schlaf 1 (2%) 
 „zu wenig Trinken, zu aktiv“ 1 (2%) 
 zuviel Magensäure 1 (2%) 
 Übergewicht 1 (2%) 
keine Angaben 7 (15%) 
Fragen aus dem DSF, Mehrfachnennung möglich 

 

Die Probanden sollten auch die durchschnittliche Stärke ihrer Schmerzen im letzten halben Jahr 

auf einer 11-stufigen Skala angeben, wobei Null „überhaupt kein Schmerz“ und 10 „stärkster 

vorstellbarer Schmerz“ bedeutete. Die Probanden, die einen Hauptschmerz angegeben hatten, 

schätzten dessen durchschnittliche Schmerzstärke im Mittel als 4.7 (SD = 1.64) ein. 

Befragt nach der Häufigkeit des Auftretens der Hauptschmerzen gaben 15 der Probanden mit 

Hauptschmerzen (32%) wenige Male im Monat an, ebenso viele sagten, die Schmerzen treten 

mehrmals pro Woche auf (N = 15; 32%). Bei zwei Probanden (4%) kamen die Schmerzen ein-

mal pro Tag, bei fünf Probanden (11%) mehrmals pro Tag vor und drei Probanden (6%) sagten, 

die Schmerzen seien praktisch dauernd vorhanden. 25 der Probanden mit einem Hauptschmerz 

(53%) hatten in den letzten sechs Monaten Medikamente gegen die Schmerzen eingenommen. 

Dabei handelte es sich in den meisten Fällen (N = 10; 48%) um nicht-steroidale Antirheumatika 

(also peripher wirkende Analgetika für „leichte bis mittlere Schmerzen“). Bei 7 der Probanden 

mit Hauptschmerzen (18%) lag der Schmerzbeginn zwischen sechs und 10 Jahren zurück. 28 der 

Studienteilnehmer mit Hauptschmerzen (70%) hatten diese seit vier bis ein Jahren, bei fünf die-

ser Leute (13%) lag der Schmerzbeginn innerhalb des Untersuchungsjahres (s. Abbildung 8). 
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Abbildung 8: Beginn der Hauptschmerzen in der Gesamtstichprobe 
Gesamtstichprobe (N = 47), offene Frage nach dem Beginn der Hauptschmerzen aus dem Deutschen Schemerzfra-
gebogen der DGSS; Mehrfachnennungen möglich 
 

Chronischer Hauptschmerz 

Für die folgenden Analysen wurden nur noch die Daten der Probanden mit chronischen Schmer-

zen herangezogen. Diese hatten, wie oben bereits beschrieben, eine mindestens dreimonatige 

Schmerzdauer (ständig oder in Phasen) ihrer Schmerzen innerhalb der letzten sechs Monate an-

gegeben. Der Tabelle 8 ist eine soziodemographische Beschreibung der Unterstichprobe der 

Probanden mit chronischen Schmerzen, der Chronifizierung und der Beeinträchtigung durch die 

Schmerzen zu entnehmen. 

Häufigkeit 

Jahreszahl 
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Tabelle 8: Unterstichprobe Probanden mit chronischen Schmerzen: soziodemographische Daten, Chronifi-
zierung und Beeinträchtigung durch die chronischen Schmerzen 
Probanden mit chronischen Schmerzen (N = 32): Anzahl N (%), Mittelwert (Standardabweichung) 

Soziodemographie  

Geschlecht  
 männlich 18 (56%) 
 weiblich 14 (44%) 
Alter 18.44 (2.80) 
 < 18 Jahre 12 (38%) 
 ≥ 18 Jahre 20 (63%) 
Nationalität  
 deutsch 25 (78%) 
 andere Nationalität 7 (22%) 
Schulabschluss  
 kein Abschluss 0 
 Hauptschule 25 (78%) 
 Realschule 6 (19%) 
 Abitur 1 (3%) 
 Hochschul-/ Fachhochschulabschluss 0 
Berufsausbildung  
 Bäcker 15 (47%) 
 Konditoren 17 (53%) 
Lehrjahr  
 1. Lehrjahr 20 (63%) 
 2. Lehrjahr 12 (38%) 
Betriebsart  
 nur Produktion 5 (16%) 
 Produktion und Verkauf 27 (84%) 
Betriebsgröße  
 Familienbetrieb (bis 5 Beschäftigte) 4 (13%) 
 mittlerer Betrieb (bis 15 Beschäftigte) 14 (44%) 
 größerer Betrieb (16-50 Beschäftigte) 6 (19%) 
 Großbetrieb (mehr als 50 Beschäftigte) 8 (25%) 
   
Chronifizierung  

Schmerzdauer (in Monaten) 33.28 (31.23) 
Chronifizierungsgrad (CPG)  
 Grad I (niedriger Beeinträchtigun – niedriger Intensität) 19 (59%) 
 Grad II (niedrige Beeinträchtigung – hohe Intensität) 10 (31%) 
 Grad III (hohe Beeinträchtigung – moderate Einschränkung) 3 (9%) 
 Grad IV (hohe Beeinträchtigung – schwere Einschränkung) 0 
Chronifizierungsstadium (MPSS)a  
 Stadium 1 11 (34%) 
 Stadium 2 16 (50%) 
 Stadium 3 1 (3%) 
   
Beeinträchtigung durch die chronischen Schmerzen  

Beeinträchtigung (PDI)b 14.68 (17.98) 
Funktionskapazität (FFbH-R)c 59.03 (27.94) 

a 4 (13%) Probanden mit chronischen Schmerzen erfüllten nicht die Kriterien, um nach dem MPSS in ein Stadium 
aufgenommen zu werden; b Prozentränge; c T-Werte 
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Bei der Unterstichprobe der Probanden mit chronischen Schmerzen handelt es sich um 32 Pro-

banden (68% der Gesamtstichprobe), 56% davon waren männlich, 44% weiblich. Im Durch-

schnitt waren die Probanden mit chronischen Schmerzen 18 Jahre alt. Es waren mehr Probanden 

mit chronischen Schmerzen im ersten als im zweiten Lehrjahr vertreten (63% erstes Lehrjahr, 

38% im zweiten Lehrjahr). Über die Berufsausbildungen waren die chronischen Schmerzen etwa 

gleich verteilt (47% Bäcker-, 53% Konditorlehrlinge). 

 

Chronifizierung der Schmerzen 

Wie oben bereits beschrieben, wird die Chronifizierung häufig über die Dauer der Schmerzen 

operationalisiert. In der vorliegenden Studie wurden mehrere Chronifizierungsmaße berücksich-

tigt (s. Kap. 7.4.1.1). Dennoch ist die Schmerzdauer weiterhin ein wichtiges Kriterium zur Beur-

teilung des Chronifizierungsprozesses. In der untersuchten Stichprobe lag die Schmerzdauer 

zwischen drei und 120 Monten, mit einer durchschnittlichen Dauer von 33 Monaten. 

Nach den Kriterien des CPG (s. Kap. 7.4.1.1) lassen sich Menschen mit chronischen Schmerzen 

in vier Gruppen unterschiedlicher Schmerzschwere zuordnen. In der untersuchten Stichprobe 

erfüllten die meisten Probanden mit chronischen Schmerzen die Kriterien für den leichtesten 

Chronifizierungsgrad (78%, Grad I), ungefähr ein Drittel die Kriterien für Grad II (34%), 9% 

erreichten Grad III und niemand erfüllte die Kriterien für den schwersten Chronifizierungsgrad. 

Es bot sich ein etwas anderes Bild, wenn die Chronifizierungskriterien nach dem MPSS heran-

zogen wurden, um die Probanden mit chronischen Schmerzen einzuteilen. Danach erfüllten vier 

(13%)der Probanden mit chronischen Schmerzen nicht die Kriterien, um nach diesem System in 

ein Stadium aufgenommen zu werden. In Stadium 1 fielen 47%, in Stadium 2 wurden 63% der 

Probanden mit chronischen Schmerzen klassifiziert und immerhin ein Proband erfüllte sogar die 

Kriterien für das schwerste Stadium (3% Stadium 3). 

 

Beeinträchtigung durch die chronischen Schmerzen 

Es wurden zwei Beeinträchtigungsmaße erhoben. Während Probanden mit chronischen Schmer-

zen im PDI keine Beeinträchtigung aufwiesen (s. Tabelle 8), lag ihre Funktionskapazität (gemes-

sen mit dem FFbH-R) nach Kohlmann & Raspe (1996) im klinisch relevanten Bereich (s. Tabel-

le 8). 

Eine mögliche Erklärung für diese unterschiedlichen Ergebnisse liegt darin, dass der FFbH-R 

alltagsnähere Beeinträchtigungen erfasst als der PDI und somit einerseits sensitiver gegenüber 

Einschränkungen sein könnte und er andererseits auch spezifisch Beeinträchtigungen durch  
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Rückenschmerzen erfasst, die in der untersuchten Stichprobe auch die häufigsten Schmerzen 

darstellen und somit auch besser „passt“. 

 

8.1.2 Prävalenz der somatopsychischen Komorbidität 

 
Als nächstes soll nun die Prävalenz der somatopsychischen Komorbidität dargestellt werden. 

Dabei wird wie oben bereits beschrieben, entsprechend dem Mehrebenenansatz sowohl die so-

matische von der psychischen Komorbidität unterschieden als auch ein Unterschied zwischen der 

Störungs-, Dispositions- und Symptomebene gemacht. Lassen sich Auffälligkeiten diesbezüglich 

in der untersuchten Stichprobe finden? An der medizinischen Untersuchung nahmen zwei Pro-

banden nicht teil (vgl. Kap 7.1). 

Aus Tabelle 9 wird ersichtlich, dass die Gesamtstichprobe in allen Maßen hinsichtlich ihres Ge-

sundheitszustandes, der körperlichen Komorbidität auf Störung- und Symptomebene im Norm-

bereich liegt. Interessant sind die Beobachtungen zur körperlichen Komorbidität auf der Sym-

ptomebene. In beiden Maßen erreichten die Bäcker- und Konditorlehrlinge beinahe auffällige 

Werte in den Schmerz-Skalen („Gliederschmerz“ im GBB und „Schmerz“ im FBL-R). Auch die 

Erschöpfung (GBB) und die Müdigkeit (FBL-R) ist in der Stichprobe stark (wenn auch nicht 

überdurchschnittlich) ausgeprägt. Ergänzend bleibt anzumerken, dass nach einer Einteilung der 

WHO (WHO, 1995; 2000) 60% der Stichprobe die Kriterien für Normalgewicht erfüllten, 11% 

waren untergewichtig, 20% präadipös und 9 % adipös. Ebenfalls nach WHO-Kriterien (Choba-

nian et al., 2003) hatten zum Zeitpunkt der medizinischen Untersuchung 89% der Probanden 

einen normalen, 7% einen noch-normalen Blutdruck und 5% erfüllten die Kriterien für eine 

leichte Hypertonie. Ihren allgemeinen Gesundheitszustand schätzte die große Mehrheit als gut 

bis sehr gut ein (84%). Als zufrieden stellend beurteilten 13% der Studienteilnehmer ihre Ge-

sundheit, lediglich ein Proband beschrieb sie als weniger gut. Niemand nutzte die Antwortkate-

gorie „schlecht“. 
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Tabelle 9: Gesundheitszustand und körperliche Komorbidität der Gesamtstichprobe 
Gesamtstichprobe (N = 47): Anzahl (%) und Mittelwerte (Standardabweichung) 
Gesundheitszustand  
 Raucher 24 (53%) 
 Alkoholkonsum 42 (93%) 
 Sport 34 (76%) 
 Body-Mass-Index 23.47 (5.07) 
  Untergewicht (Einteilung der WHO)a 5 (11%) 
  Normalgewicht 27 (60%) 
  Präadipositas 9 (20%) 
  Adipositas I 2 (4%) 
  Adipositas II 2 (4%) 
 Taille-Hüft-Verhältnis 0.79 (0.06) 
 systolischer BD (mmHg) 111.40 (11.46) 
 diastolischer BD (mm Hg) 73.19 (7.60) 
  nomaler BD (Einteilung der WHO)b 38 (88%) 
  noch-normaler BD 3 (7%) 
  leichte Hypertonie 2 (5%) 
 Ruhepuls (b/min) 67.49 (7.34) 
 Orale Kontrazeptiva (Frauen N = 16) 7 (44%) 

 Subjektive Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes  
  schlecht 0 
  weniger gut 1 (2%) 
  zufriedenstellend 6 (13%) 
  gut 28 (62%) 
  sehr gut 10 (22%) 

Körperliche Komorbidität - Störungsebene  
 frühere Erkrankungen 31 (70%) 
 akute Erkrankungen 11 (24%) 
  allergische Erkrankungen 5 (11%) 
  Akne 1 (2%) 
  Erkältung 1 (2%) 
  Mandelentzündung 1 (2%) 
  Nesselsucht 1 (2%) 
  Ohrenentzündung 1 (2%) 
  V. a. gastro-ösophagealer Reflux 1 (2%) 
 Medikamenteneinnahme 12 (27%) 

Körperliche Komorbidität - Symptomebene  
Somatische Beschwerden (GBB)c  
 Magenbeschwerden 58.26 (17.51) 
 Herzbeschwerden 67.26 (18.68) 
 Erschöpfung 79.62 (20.45) 
 Gliederschmerzen 80.77 (17.51) 
 Beschwerdedruck 73.96 (20.58) 

Somatische Beschwerden (FBL-R)d  
 Allgemeinbefinden 5.87 (1.71) 
 Müdigkeit 6.67 (1.42) 
 Herz-Kreislauf 5.89 (1.96) 
 Magen-Darm 5.18 (1.83) 
 Kopf-Hals-Reizsyndrom 5.74 (1.62) 
 Anspannung 5.93 (1.82) 
 Emotionale Reaktivität 5.83 (1.90) 
 Schmerz 6.48 (1.70) 
 Sensorik 4.82 (1.74) 
 Beschwerdensumme 5.93 (1.47) 

a Einteilung der WHO (WHO, 1995; 2000); b Einteilung der WHO (Chobanian et al., 2003); c Prozentränge; d Stanine-Werte 
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Die Befundlage zur psychischen Komorbidität ist in Tabelle 10 zusammengefasst. Lediglich die 

Prävalenz der Verdachtsdiagnose einer Depression waren in der untersuchten Stichprobe außer-

gewöhnlich hoch im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung (Prävalenz Allgemeinbevölkerung 

Depression: 2-5 %, Hautzinger, 1998), während die Verdachtsdiagnose auf eine Generalisierte 

Angststörung und die einer somatoformen Störung (alle nach ICD-10) im Bereich der Allge-

meinbevölkerung liegt (Prävalenz Allgemeinbevölkerung Angststörungen: um 7%, Tölle, 1999; 

somatoforme Störungen: 20%; Grabe et al., 2003). Die psychische Komorbidität auf der Disposi-

tionsebene liegt jedoch in allen erfassten Konstrukten im Normbereich (s. Tabelle 10). 

Tabelle 10: Psychische Komorbidität der Gesamtstichprobe  
Gesamtstichprobe (N = 47): Anzahl (%) und Mittelwerte (Standardabweichung) 

Psychische Komorbidität- Störungsebene  
 Somatoforme Störungen (SOMS-2)  
  V. a. Somatisierungsstörung nach DSM-IV 0 
  V. a. Somatisierungsstörung nach ICD-10 0 
  V. a. Somatoforme autonome Funktionsstörung nach ICD-10 10 (21%) 
  V. a.Hypochondrie 5 (11%) 
  V. a. somatoforme Schmerzstörung 10 (21%) 
  V. a. körperdysmorphe Störung 7 (15%) 
   
 V. a. unterschwellige Depression (DIA-DSQ) 39 (83%) 
 V. a. Depression (WBI-5) 31 (66%) 
 V. a. generalisierte Angststörung nach ICD 10 (DIA-ASQ) 4 (9%) 
   
Psychische Komorbidität- Dispositionsebene  
 Depressivität (ADS)a 59 (26.65) 
 Ängstlichkeit (STAI-T)a 71.36 (24.03) 
 Trait-Ärger (STAXI)a 62.47 (25.36) 

a Prozentränge 

 

8.1.3 Prävalenz von Beanspruchung 

 
Nachdem nun die Frage nach den Auftretenshäufigkeiten von Schmerzen beantwortet ist, soll 

nun auch die Häufigkeit des Beanspruchungserleben (körperlicher und psychischer Natur) in der 

vorliegenden Stichprobe untersucht und der Frage nachgegangen werden, ob Auffälligkeiten bei 

der Verwendung von Stressverarbeitungsstrategien gefunden werden. 

Tabelle 11 zeigt die körperliche Beanspruchung am Arbeitsplatz, die chronische psychische Be-

anspruchung und die Stressverarbeitungsstrategien in der untersuchten Stichprobe. 

Leider lagen für das Maß mit dem die körperliche Beanspruchung am Arbeitsplatz gemessen 

wurde (DFA) keine Normdaten vor. Daher werden lediglich die Durchschnittswerte der  
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Stichprobe an dieser Stelle berichtet, ohne eine Wertung vorzunehmen (Tabelle 11). Die Stich-

probe zeigte weder Auffälligkeiten in ihrer chronischen psychischen Beanspruchung noch in 

ihren Stressverarbeitungsstrategien. 

Tabelle 11: Körperliche Beanspruchung am Arbeitsplatz, chronische psychische Beanspruchung und Stress-
verarbeitungsstrategien der Gesamtstichprobe 
Gesamtstichprobe (N = 47): Mittelwert (Standardabweichung) 

Körperliche Beanspruchung am Arbeitsplatz (DFA)  
 Wirbelsäulenbelastung Oberkörper/Rücken 0.45 (0.12) 
 Wirbelsäulenbelastung Oberkörper verdreht/zur Seite gebeugt 0.02 (0.02) 
 Wirbelsäulenbelastung Arme 0.08 (0.05) 
 Wirbelsäulenbelastung Beine 0.08 (0.03) 
 Wirbelsäulenbelastung Gewicht aufrecht 0.62 (0.23) 
 Wirbelsäulenbelastung Gewicht gebeugt 0.87 (0.68) 
 Muskuloskelettale Belastung Oberkörper /Rücken 8.93 (3.29) 
 Muskuloskelettale Belastung Schulter 5.27 (1.95) 
 Muskuloskelettale Belastung Arme 3.66 (1.7) 
 Muskuloskelettale Belastung Beine 1.21 (0.12) 
   
Chronische psychische Beanspruchung (TICS)a  
 Arbeitsüberlastung 49.85 (7.99) 
 Soziale Überlastung 52.02 (5.84) 
 Erfolgsdruck 47.57 (6.89) 
 Arbeitsunzufriedenheit 54.68 (8.10) 
 Überforderung 56.19 (8.03) 
 Mangel an sozialer Anerkennung 54.41 (10.52) 
 Soziale Spannungen 53.02 (10.33) 
 Soziale Isolation 50.68 (7.62) 
 chronische Besorgnis 51.78 (8.26) 
 Screening-Skala zum chronischen Stress 53.91 (8.23) 
   
Stressverarbeitung (SVF-78)a  
 Herunterspielen 49.57 (8.77) 
 Schuldabwehr 44.86 (11.43) 
 Ablenkung 46.11 (10.38) 
 Ersatzbefriedigung 48.91 (12.08) 
 Situationskontrolle 40.52 (8.85) 
 Reaktionskontrolle 43.17 (8.35) 
 Positive Selbstinstruktion 41.13 (6.96) 
 Soziales Unterstützungsbedürfnis 51.91 (9.84) 
 Vermeidung 47.85 (9.96) 
 Flucht 47.87 (11.19) 
 Gedankliche Weiterbeschäftigung 45.87 (10.92) 
 Resignation 50.93 (11.53) 
 Selbstbeschuldigung 49.26 (13.25) 
 Positiv-Strategien 43.89 (9.56) 
 Negativ-Strategien 49.55 (12.98) 
a T-Werte 
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Beanspruchung: physiologisch-endokrinologische Ebene( Speichelcortisol) 

Der in der untersuchten Stichprobe gefundene mittlere Cortisolverlauf der Gesamtstichprobe 

entsprach dem in der Literatur berichteten Verlauf (z. B. Kirschbaum, 1991; Fehm-Wolfsdorf, 

1994). Zunächst findet sich ein Anstieg als Aufwachreaktion, danach nimmt der Cortisolspiegel 

kontinuierlich über den Tag ab. In Abbildung 9a-b ist der mittlere Cortisolverlauf mit den Stan-

dardabweichungen dargestellt. In Abbildung 9a findet sich der mittlere Tagesverlauf des natürli-

chen Cortisols, in Abbildung 9b ist der Verlauf der gemittelten logarithmierten und winsorisier-

ten Cortisoldaten abgebildet. Da bei 70% Messungen der Aufwachwert mit dem Messzeitpunkt 

um 06.00 Uhr zusammenfällt oder aber erst später gemessen wurde (da die Probanden erst später 

aufgestanden sind), wird in der graphischen Darstellung darauf geachtet, dass die Aufwachreak-

tion nicht als auf der Zeitachse vor dem 06.00 Uhr-Messzeitpunkt liegend interpretiert wird. Die-

se Trennung der Aufwachreaktion von der Zeitachse wird mit dem grauen Trennstrich in den 

folgenden Abbildungen verdeutlicht. 

 

 

Abbildung 9a: natürliches Cortisol 
 

Abbildung 9b: logarithmiertes und winsorisiertes Cortisol 

Abbildung 9a-b: Mittlerer Cortisoltagesverlauf 
Mittelwerte und Standardabweichungen für die Gesamtstichprobe (N = 47); 
Anzahl der Beobachtungen pro Uhrzeit nE30 = 137, n06 = 14, n08 = 135, n10 =  91, n12 = 136, n14 = 89, n16 = 133, n18 = 
84, n20 = 123, n22 = 44, n24 = 9 
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Beanspruchung: physiologisch-autonome Ebene (Körpersensationen) 

Die Köpersensationen wurden zu jedem Messzeitpunkt „aktuell“ und einmal am Abend retro-

spektiv zur Beurteilung ihres Auftretens über den ganzen Tag erfasst (s. Kap. 7.4.2, Tabelle 5). 

Es werden die Verläufe der Körpersensationen (einmal die typischen Stressreaktionen pro Per-

son, dann nach Inhalten getrennt) dargestellt. Auf eine Präsentation der retrospektiv erfassten 

Körpersensationen, zusammengefasst zum „vegetativen Index“ (s. Kap. 7.4.2) wird aufgrund 

fehlender Normwerte verzichtet. 

Die Körpersensationen wurden als typische Stressreaktionen individuell im Interview erfasst und 

manuell in das Tagebuch eingetragen (s. Kap. 7.4.2). Diese Vorgehensweise führt dazu, dass 41 

Probanden (87%) drei Körpersensationen, vier Versuchspersonen jedoch nur zwei (9%) und 

zwei Probanden (4%) sogar nur eine Körpersensation als typische Stressreaktion angaben. 

Aus der oben beschriebenen Erfassungsart der Körpersensationen (s. Kap. 7.4.2) ergaben sich 

zwei verschiedene Möglichkeiten, die Körpersensationen auszuwerten: zum einen konnte der 

Frage nachgegangen werden, ob die für eine Stresssituation typischen Körpersensationen auftra-

ten und zum anderen konnten sie inhaltlich ausgewertet werden (welche Körpersensationen tra-

ten auf?). Daher werden zunächst die deskriptiven Ergebnisse zu den als typischste Stressreakti-

onen angegebenen Körperempfindungen und danach getrennt nach inhaltlichen Gesichtspunkten 

dargestellt. 

Die mittleren Verläufe der drei als typischste Stressreaktionen (ungeachtet ihrer inhaltlichen Be-

deutungen) für die Gesamtstichprobe sind in Abbildung 10a-c zu sehen. Die Verläufe sind über 

den Tag tendenziell umgekehrt U-förmig, was darauf hindeuten kann, dass die meisten Stressre-

aktionen eher in der Zeit zwischen 8.00 Uhr und 22.00 Uhr auftreten. Das Niveau insgesamt be-

trachtet ist eher niedrig (der Mittelwert liegt meist zwischen 1 und 2). 
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Abbildung 10a: typische Körpersensation 1 
 

Abbildung 10b: typische Körpersensation 2 

 

Abbildung 10c: typische Körpersensation 3 

 

Abbildung 10a-c: Über die drei Erhebungstage gemittelte Verläufe der als typische Stressreaktionen angege-
benen Körpersensationen 
Mittelwerte und Standardabweichungen für die Gesamtstichprobe (N = 47); Anzahl der Beobachtungen pro Uhrzeit 
nE30 = 137, n06 = 14, n08 = 135, n10 =  91, n12 = 136, n14 = 89, n16 = 133, n18 = 84, n20 = 123, n22 = 44, n24 = 9 
 

Die Auswertung der Körpersensationsverläufe kann auch inhaltlich erfolgen. Welche Körpersen-

sationen wurden von den Bäcker- und Konditorlehrlingen überhaupt als typische Stressreaktion 

angegeben? In Tabelle 12 sind diese typischen Stressreaktionen dargestellt. Aus den Spalten 

zwei, drei und vier wird ersichtlich, wie häufig diese Körpersensation als erst-, zweit- und dritt-

typischste Stressreaktion genannt wurde. Spalte fünf ist zu entnehmen, welche Körpersensation 

wie häufig als typische Reaktion in einer Stresssituation angegeben wurde. Fast 60% der unter-

suchten Probanden gaben „Anspannung“ als eine für sie typische Stressreaktion an. Als zweit-

häufigste Stressreaktion wurde „Unruhe“ von der Hälfte der Stichprobe genannt. Und 30% der 

befragten Bäcker- und Konditorlehrlinge gaben „Erschöpfung“ als eine für sie typische körperli-

che Reaktion in Stresssituationen an. 
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Tabelle 12: Als typische Stressreaktionen angegebene Körpersensationen (Gesamtstichprobe) 
Gesamtanzahl der angegebenen Körpersensationen (N = 133), Anzahl N (%) 

 Häufigkeit 
insgesamt 

(Prozent) 

Häufigkeit 
als 1. KS 

Häufigkeit als 
2. KS 

Häufigkeit als 
3. KS 

Anspannung 27 (20%) 16 8 3 
Unruhe 23 (17%) 7 9 7 
Erschöpfung 14 (11%) 4 5 5 
Schwitzen 13 (10%) 5 1 7 
Kopfschmerz 11 (8%) 3 6 2 
schneller Herzschlag 10 (8%) 2 6 2 
Schwäche 7 (5%) 2 3 2 
Zittern 6 (5%) 2 1 3 
schnelles Atmen 5 (4%) 3 1 1 
Taubheit, Kribbeln oder Missemp-
findungen 

4 (3%) 1 1 2 

Wärme-/ Kälteempfindungen 3 (2%) 1 1 1 
Zusammenkrampfen des Magens 3 (2%) - 1 2 
andere Schmerzen 2 (2%) 1 - 1 
Schwindel 2 (2%) - - 2 
Gänsehaut 2 (2%) - 2 - 
lähmendes Gefühl 1 (1%) - - 1 

insgesamt 133 (100%) 47 45 41 

 

Tendenziell scheinen die Verläufe der Körpersensationen umgekehrt U-förmig, wobei bei eini-

gen Abbildungen die Werte um 22.00 Uhr und um 24.00 Uhr noch einmal ansteigen (z. B. Abb. 

11b: „schneller Atem“, Abb. 11d: „Gänsehaut“, Abb. 11f: „schneller Herzschlag“ und Abb. 11j: 

„Schwindel“.). Dieses könnte mit Aktivitäten in Zusammenhang stehen, die die untersuchten 

Probanden um diese Uhrzeit noch unternommen haben und außerdem ist zu bedenken, dass die 

Mittelwerte zu diesen Uhrzeiten auf wenigen Messungen beruhen, also ein „Ausreißer“ schnell 

zu einem höheren Mittelwert führt. Die Körpersensation „Erschöpfung“ scheint insofern eine 

Ausnahme zu sein, dass sie über Tag kontinuierlich zunimmt (s. Abbildung 11c). Die Körpersen-

sationen „Anspannung“ und „Unruhe“ (Abbildung 11a und m) verlaufen nach einem Abfall vom 

Messzeitpunkt „E30“ zum 6.00 Uhr-Messzeitpunkt und anschließendem Anstieg zum 8.00 Uhr-

Messzeitpunkt eher gleich bleibend. 
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Abb. 11a: „Anspannung“ (N = 27 Pbn) 

 

Abb. 11b: „schnelles Atmen“ (N = 5 Pbn) 

 

Abb. 11c: „Erschöpfung“ (N = 14 Pbn) 
 

Abb. 11d: „Gänsehaut“ (N = 2 Pbn) 

 

Abb. 11e: „lähmendes Gefühl“ (N = 1 Pb) 
 

Abb. 11f: „schneller Herzschlag“ (N = 10 Pbn) 

 

Abb. 11g: „Kopfschmerz“ (N = 11 Pbn) 
 

Abb. 11h: „andere Schmerzen“ (N = 2 Pbn) 
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Abb. 11i: „Schwäche“ (N = 7 Pbn) 
 

Abb. 11j: „Schwindel“ (N = 2 Pbn) 

 

Abb. 11k: „Schwitzen“ (N = 13 Pbn) 

 

Abb. 11l: „Taubheit, Kribbeln oder Missempfindungen“ 
(N = 4 Pbn) 

 

Abb. 11m: „Unruhe“ ( N = 23 Pbn) 
 

Abb. 11n: „Wärme-/ Kälteempfindungen“ (N = 3 Pbn) 

 

Abb. 11o: „Zittern“ (N = 6 Pbn) 

 

Abb. 11p: „Zusammenkrampfen des Magens“  
(N = 3 Pbn) 

Abbildung 11a-p: Über die drei Erhebungstage gemittelte Verläufe der Körpersensationen mit Standardab-
weichungen, inhaltlich betrachtet 
Gesamtstichprobe (N = 47); Anzahl der Beobachtungen pro Uhrzeit nE30 = 137, n06 = 14, n08 = 135, n10 =  91, n12 = 
136, n14 = 89, n16 = 133, n18 = 84, n20 = 123, n22 = 44, n24 = 9 
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Beanspruchung: subjektiv-verbale Ebene (Befinden) 

Neben den biologischen Markern Speichelcortisol und den Körpersensationen wurde Beanspru-

chung auch über das Abfragen des psychischen Befindens im Tagebuch erfasst. Genauso wie die 

Körpersensationen wurde es zu jedem Messzeitpunkt „aktuell“ und einmal am Abend retrospek-

tiv zur Beurteilung des Befindens über den ganzen Tag erfasst (s. Kap. 7.4.2). Es werden die 

Verläufe der Befindensdimensionen, gemittelt über die Gesamtstichprobe und die drei Erhe-

bungstage, dargestellt. Die Befindensdimension „Wachheit“ (Abbildung 12b) hat nach einem 

Peak um 06.00 Uhr morgens einen umgekehrt U-förmigen Verlauf. 

 

 

 

Abbildung 12a: „Gute Stimmung“ 
 

Abbildung 12b: „Wachheit“ 

 

Abbildung 12c: „Ruhe“ 

 

Abbildung 12a-c: Über die drei Erhebungstage gemittelte Verläufe der Befindensdimensionen mit Standard-
abweichungen 
Gesamtstichprobe (N = 47); Anzahl der Beobachtungen pro Uhrzeit nE30 = 137, n06 = 14, n08 = 135, n10 =  91, n12 = 
136, n14 = 89, n16 = 133, n18 = 84, n20 = 123, n22 = 44, n24 = 9 
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8.2 Potentielle Risikofaktoren für die Entwicklung chronischer Schmerzen 

 
Hier soll der Frage nachgegangen werden, ob es Gruppenunterschiede hinsichtlich des Vorkom-

mens chronischer Schmerzen gibt, die sich als potentielle Risikofaktoren für die Entwicklung 

chronischer Schmerzen identifizieren lassen. 

Tabelle 13 zeigt die Gruppenunterschiede zwischen Probanden mit chronischen Schmerzen und 

Probanden ohne chronische Schmerzen hinsichtlich potentieller Risikofaktoren. Weibliche Lehr-

linge im Bäcker- und Konditorberuf waren tendenziell häufiger von chronischen Schmerzen be-

troffen als ihre männlichen Kollegen, Wald χ
2 (1, N = 47) = 3.73, p = 0.05. In einer logistischen 

Regression war das Risiko für weibliche Lehrlinge im Vergleich zu dem männlicher Lehrlingen 

für das Vorhandensein von chronischen Schmerzen fünffach erhöht (odds ratio: 5.05; 95% Kon-

fidenzintervalle 0.98 – 26.17). Wie erwartet, unterschieden sich die Gruppen nicht hinsichtlich 

ihrer Berufsausbildung. Entgegen den Erwartungen fanden sich auch keine Unterschiede bezüg-

lich der Dauer der Ausbildung (Lehrjahre) und der HHNA-Aktivität und –Reaktivität. 

Tabelle 13: Potentielle Risikofaktoren für chronische Schmerzen: Gruppenunterschiede zwischen Probanden 
mit chronischen Schmerzen vs. ohne chronische Schmerzen 
Gesamtstichprobe (N = 47): Anzahl N (%), Mittelwert (Standardabweichung)a 

 ohne chron. Schmerzen (n = 15) mit chron. Schmerzen (n = 32) 

Geschlecht   
 Frauen Männer Frauen Männer 
 2 (4%) 13 (28%) 14 (30%) + 18 (38%) 
     
Alter 18.00 (2.27) 18.44 (2.80) 
   
Lehrjahr   
 1. Lehrjahr 2. Lehrjahr 1. Lehrjahr 2. Lehrjahr 
 9 (19%) 6 (13%) 20 (43%) 12 (26%) 
   
Berufsausbildung   
 Bäckerlehrlinge Konditorlehrlinge Bäckerlehrlinge Konditorlehrlinge 
 9 (19%) 6 (13%) 15 (32%) 17 (36%) 
   
   
HHNA-Aktivität  Hypocortisolismus Hypercortisolismus Hypocortisolismus Hypercortisolismus 
 9 (19%) 6 (13%) 14 (31%) 16 (36%) 
   
HHNA-Reaktivität   
 Hypocortisolismus Hypercortisolismus Hypocortisolismus Hypercortisolismus 
 10 (22) 5 (11%) 13 (28%) 18 (39%) 

a Häufigkeitsvergleiche getestet mit Fisher's exact test; + p <.10; * p <.05; ** p <.01 
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8.3 Einfluss chronischer Schmerzen auf die verschiedenen Ebenen der Beanspruchung und 
die somatopsychische Komorbidität 
 

Somatopsychische Komorbidität 

In Tabelle 14 ist die körperliche Komorbidität der Probanden mit chronischen Schmerzen und 

der Probanden ohne chronische Schmerzen dargstellt. Unterschiede finden sich sowohl auf der 

Störungs- als auch auf der Symptomsebene der körperlichen Komorbidität. Entgegen der Erwar-

tung war das Risiko für (sonstige) aktuelle Erkrankungen für Probanden ohne chronische 

Schmerzen 0.18-fach erhöht im Vergleich zu Probanden mit chronischen Schmerzen (odds ratio: 

0.18; 95% Konfidenzintervalle: 0.04 – 0.76). 

Tabelle 14: Körperliche Komorbidität für Probanden mit und ohne chronische Schmerzen 
Gesamtstichprobe (N = 47): Anzahl N (%), Mittelwert (Standardabweichung)a 

 ohne chron. Schmerzen 

(n = 15) 

mit chron. Schmerzen 

(n = 32) 

Körperliche Komorbidität - Störungsebene   
 akute Erkrankungen 7 (16%) 4 (9%)* 
    
Körperliche Komorbidität - Symptomebene   
Somatische Beschwerden (GBB)b   
 Magenbeschwerden 54.86 (16.27) 59.84 (18.09) 
 Herzbeschwerden 57.73 (17.01) 71.72 (17.97)* 
 Erschöpfung 75.73 (24.29) 81.43 (18.53) 
 Gliederschmerzen 72.00 (18.78) 84.88 (15.52)** 
 Beschwerdedruck 64.00 (22.72) 78.62 (18.02)** 
    
Somatische Beschwerden (FBL-R)c   
 Allgemeinbefinden 5.13 (1.55) 6.22 (1.70)+ 
 Müdigkeit 6.00 (1.07) 7.00 (1.46)* 
 Herz-Kreislauf 4.73 (1.28) 6.45 (2.00)* 
 Magen-Darm 4.29 (0.99) 5.58 (1.98)* 
 Kopf-Hals-Reizsyndrom 5.33 (1.18) 5.94 (1.78) 
 Anspannung 5.40 (1.80) 6.19 (1.80) 
 Emotionale Reaktivität 5.33 (1.59) 6.06 (2.02) 
 Schmerz 5.20 (1.61) 7.10 (1.37)** 
 Sensorik 4.33 (1.45) 5.07 (1.84) 
 Beschwerdensumme 5.07 (1.07) 6.37 (1.47)** 

a Signifikanzangaben stammen aus MANOVAs mit Bonferroni-Korrektur; Häufigkeitsver-gleiche getestet mit χ2-
Tests; b Prozentränge; c Stanine-Werte; + p <.10; * p <.05; ** p <.01 
 

Auf der Symptomebene ergab sich das erwartete Bild: die Probanden mit chronischen Schmer-

zen fühlten sich insgesamt mehr durch körperliche Symptome beeinträchtigt (s. Beschwerde-

druck, Wald χ2 (1, N = 47) = 4.48, p = 0.03 und Beschwerdesumme, Wald χ2 (1, N = 41) = 5.87, 

p = 0.02). Dieses Ergebnis schlägt sich nicht nur trivialerweise in den schmerzbezogenen Unter-

skalen Gliederschmerzen (GBB) und Schmerz (FBL-R), sondern auch  
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in den Subskalen Herzbeschwerden (GBB), Allgemeinbefinden, Müdigkeit, Herz-Kreislauf und 

Magen-Darm (FBL-R) nieder (s. Tabelle 14). 

Die subjektive Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustands sollte eine Vorhersage der 

Wahrscheinlichkeit für chronische Schmerzen ermöglichen. Probanden, die ihn schlechter ein-

schätzten, sollten eher unter chronische Schmerzen leiden als solche, die ihren allgemeinen Ge-

sundheitszustand als gut einschätzten. Diese Vermutung ließ sich in einer logistischen Regressi-

on mit dem Gesundheitszustand als Prädiktor und den Vorhandensein chronischer Schmerzen als 

Kriterium (kontrolliert für das Geschlecht) nicht bestätigen, Wald χ2 (1, N = 45) = 0.87, p = 0.35. 

Der Tabelle 15 ist die psychische Komorbidität der Probanden mit und der Probanden ohne 

chronische Schmerzen zu entnehmen. Das Vorhandensein chronischer Schmerzen stand in einem 

tendenziellen Zusammenhang mit Vorliegen einer Verdachtsdiagnose einer somatoformen 

Schmerzstörung. Entgegen der Erwartung erhöhte das Vorhandensein chronischer Schmerzen 

nicht die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer anderen psychischen Störung (V. a. somato-

forme autonomen Störung nach ICD-10, V. a. auf generalisierte Angststörung nach ICD-10 oder 

V .a. Depression). Lediglich auf der Dispositionsebene zeigte sich, dass eine erhöhte Depressivi-

tät tendenziell mit dem Vorhandensein chronischer Schmerzen assoziiert war (Wald χ2 (1, N = 

45) = 4.48, p = 0.03). Dahingegen fand sich kein Zusammenhang für die Ängstlichkeit oder den 

Trait-Ärger (s. Tabelle 15). 

Tabelle 15: Psychische Komorbidität für Probanden mit und ohne chronische Schmerzen 
Gesamtstichprobe (N = 47): Anzahl N (%) und Mittelwert (Standardabweichung)a 

 ohne chron. Schmer-
zen (n = 15) 

mit chron. Schmerzen 
(n = 32) 

Psychische Komorbidität - Störungsebene   
 Somatoforme Störungen (SOMS-2)   
  V. a. Somatoforme autonome Funktionsstö-

rung nach ICD-10 
2 (4.26%) 8 (17.02%) 

  V. a.Hypochondrie 1 (2%) 4 (9%) 
  V. a. somatoforme Schmerzstörung 1 (2%) 9 (19%)+ 
  V. a. körperdysmorphe Störung 2 (4%) 5 (11%) 
    
 V. a. unterschwellige Depression (DIA-DSQ) 12 (25.53%) 27 (57.45%) 
 V. a. Depression (WBI-5) 10 (21.28%) 21 (44.68%) 
    
 V. a. generalisierte Angststörung nach ICD 10 

(DIA-ASQ) 
0 4 (8.51) 

    
Psychische Komorbidität - Dispositionsebene   
 Depressivität (ADS)b 46.73 (23.09) 65.13 (26.53) + 
 Ängstlichkeit (STAI-T)b 63.17 (24.49) 74.63 (23.45) 
 Trait-Ärger (STAXI)b 61.23 (25.10) 63.08 (25.88) 

a Signifikanzangaben stammen aus ANOVAS und MANOVAs (mit Bonferroni-Korrektur); Häufigkeitsvergleiche 
getestet mit χ2-Tests; b Prozentränge; + p <.10; * p <.05; ** p <.01 



 92 

Körperliche Beanspruchung am Arbeitsplatz, chronische psychische Beanspruchung und die 

Stressverarbeitung 

Der Tabelle 16 sind die Unterschiede in der körperlichen und chronischen psychischen Bean-

spruchung und der Stressverarbeitung zwischen den Probanden mit und ohne chronische 

Schmerzen zu entnehmen. 

Tabelle 16: Körperliche Beanspruchung am Arbeitsplatz, chronische psychische Beanspruchung und Stress-
verarbeitungsstrategien für Probanden mit und ohne chronische Schmerzen 
Gesamtstichprobe (N = 47): Mittelwert (Standardabweichung)a 

 ohne chron. 
Schmerzen  

(n = 15) 

mit chron. Schmer-
zen  

(n = 32) 

körperliche Beanspruchung am Arbeitsplatz (DFA)   
 Wirbelsäulenbelastung Oberkörper/Rücken 0.46 (0.14) 0.45 (0.12) 
 Wirbelsäulenbelastung Oberkörper verdreht/zur Seite gebeugt 0.03 (0.02) 0.02 (0.02) 
 Wirbelsäulenbelastung Arme 0.09 (0.05) 0.07 (0.05) 
 Wirbelsäulenbelastung Beine 0.09 (0.03) 0.08 (0.03) 
 Wirbelsäulenbelastung Gewicht aufrecht 0.68 (0.20) 0.59 (0.24) 
 Wirbelsäulenbelastung Gewicht gebeugt 1.03 (0.56) 0.79 (0.72) 
 Muskuloskelettale Belastung Oberkörper /Rücken 9.87 (3.01) 8.48 (3.37) 
 Muskuloskelettale Belastung Schulter 5.86 (1.64) 4.99 (2.04) 
 Muskuloskelettale Belastung Arme 4.14 (1.48) 3.43 (1.77) 
 Muskuloskelettale Belastung Beine 1.23 (0.11) 1.20 (0.13) 
    
chronische psychische Beanspruchung (TICS)b   
 Arbeitsüberlastung 49.00 (7.51) 50.25 (8.30) 
 Soziale Überlastung 51.20 (5.37) 52.41 (6.10) 
 Erfolgsdruck 46.60 (4.08) 48.03 (7.89) 
 Arbeitsunzufriedenheit 54.67 (4.30) 54.69 (9.44) 
 Überforderung 56.40 (9.96) 56.09 (7.14) 
 Mangel an sozialer Anerkennung 59.14 (10.17) 52.34 (10.14)* 
 Soziale Spannungen 50.53 (9.33) 54.19 (10.71) 
 Soziale Isolation 48.80 (7.61) 51.56 (7.59) 
 chronische Besorgnis 51.07 (5.22) 52.13 (9.45) 
 Screening-Skala zum chronischen Stress 53.60 (7.66) 54.06 (8.61) 
    
Stressverarbeitung (SVF-78)b   
 Herunterspielen 51.71 (5.89) 48.63 (9.70) 
 Schuldabwehr 45.00 (10.30) 44.79 (12.13) 
 Ablenkung 45.87 (10.57) 46.23 (10.47) 
 Ersatzbefriedigung 52.27 (12.49) 47.29 (11.74) 
 Situationskontrolle 39.57 (6.64) 41.00 (9.85) 
 Reaktionskontrolle 42.20 (8.58) 43.65 (8.34) 
 Positive Selbstinstruktion 41.33 (5.61) 41.03 (7.60) 
 Soziales Unterstützungsbedürfnis 51.33 (7.78) 52.19 (10.77) 
 Vermeidung 45.53 (9.80) 48.97 (10.00) 
 Flucht 46.14 (8.92) 48.63 (12.10) 
 Gedankliche Weiterbeschäftigung 44.93 (9.42) 46.31 (11.67) 
 Resignation 51.13 (10.10) 50.84 (12.32) 
 Selbstbeschuldigung 47.73 (13.01) 50.00 (13.52) 
 Positiv-Strategien 45.00 (9.47) 43.29 (9.76) 
 Negativ-Strategien 48.50 (9.88) 50.03 (14.33) 
a Signifikanzangaben stammen aus MANOVAs mit Bonferroni-Korrektur; b T-Werte; + p <.10; * p <.05; ** p <.01 
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Entsprechend der in Kapitel 5.3 berichteten Befunde wurde erwartete, dass sich die Probanden 

mit chronischen Schmerzen in allen diesen Bereichen stärker beansprucht fühlen sollten als ihre 

Kollegen ohne chronische Schmerzen. 

Entgegen der Erwartung unterschieden sie sich weder hinsichtlich der „Wirbelsäulenbelastung“ 

(MANOVA: Wilks’s lambda = 0.92; F = 0.60, df = 6, 39, p = 0.73; mit Bonferroni-Korrektur) 

noch hinsichtlich der „Muskuloskelettalen Belastung“ am Arbeitsplatz (MANOVA: Wilks’s 

lambda = 0.95; F = 0.55, df = 4, 42, p = 0.70; mit Bonferroni-Korrektur). 

Hinsichtlich ihrer chronischen psychischen Beanspruchung zeigte sich, auch im Widerspruch zur 

Erwartung, dass die Probanden mit chronischen Schmerzen sich mehr sozial anerkannt fühlten, 

als ihre Kollegen ohne chronische Schmerzen. Dieser Unterschied ist jedoch zu vernachlässigen, 

da der overall-Test nicht signifikant wurde, (MANOVA: Wilks’s lambda = 0.73; F = 1.40, df = 

9, 35, p = 0.22; mit Bonferroni-Korrektur). Insgesamt lässt sich festhalten, dass sich die Proban-

den mit chronischen Schmerzen nicht in ihrer chronischen psychischen Beanspruchung von den 

Probanden ohne chronische Schmerzen unterscheiden. Auch in ihrer Stressverarbeitung unter-

schieden sich die beiden Gruppen nicht (MANOVA: Wilks’s lambda = 0.98; F = 0.27, df = 2, 

33, p = 0.76; mit Bonferroni-Korrektur). 

 

 

Beanspruchung: physiologisch-endokrinologische Ebene (Speichelcortisol) 

Es wurde erwartet, dass Probanden mit chronischen Schmerzen sowohl eine niedrigere Corti-

solmorgenreaktion (HHNA-Reaktivität) als auch eine erniedrigten Cortisolspiegel über Tag 

(HHHNA-Aktivität) aufweisen. In Abbildung 13 sind die Cortisolverläufe getrennt für die zwei 

Gruppen dargestellt. Auf deskriptivem Niveau lassen sich keine Unterschiede in der Morgenre-

aktion zwischen den Probanden mit und ohne chronische Schmerzen erkennen (s. Abbildung 

13). Auch in einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit dem Vorhandensein chronischer Schmer-

zen als unabhängiger Variablen, der Cortisolmorgenreaktion pro Proband und der Kovariaten 

Geschlecht zeigten sich hier keine Unterschiede, F (1, N = 45) = 0.57, p = 0.45. 
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Abbildung 13: Über die drei Erhebungstage gemittelte Verläufe des Cortisols für Probanden mit und ohne 
chronische Schmerzen 
mittlere Cortisolverläufe (logarithmiert und winsorisiert) mit Standardabweichungen,  
für Probanden ohne chronische Schmerzen (Anzahl der Beobachtungen pro Uhrzeit nE = 45, nE30 = 44, n06 = 3,  
n08 = 42, n10 = 30, n12 = 44, n14 = 29, n16 = 43, n18 = 27, n20 = 40, n22 = 14, n24 = 4) 
und Probanden mit chronischen Schmerzen (Anzahl der Beobachtungen pro Uhrzeit nE = 93, nE30 = 93, n06 = 11,  
n08 = 93, n10 = 61, n12 = 92, n14 = 60, n16 = 90, n18 = 57, n20 = 83, n22 = 30, n24 = 5 
 

Allerdings liegt der Cortisolspiegel der Probanden mit chronischen Schmerzen – abgesehen vom 

Messzeitpunkt um 6.00 Uhr – im Tagesverlauf immer über dem Spiegel der Probanden ohne 

chronische Schmerzen. Somit konnte zwar nicht die Erwartung bestätigt werden, dass die Pro-

banden mit chronischen Schmerzen einen niedrigeren Cortisolspiegel aufweisen. Dennoch ist die 

HHNA-Aktivität der Probanden mit chronischen Schmerzen insofern verändert, dass eine ten-

denzielle HHNA-Überaktivität zu beobachten war (Beobachtungen N = 1058, B-Gewicht chron. 

Schmerzen = 0.19, SE = 0.11, p = 0.08). Berechnet wurde eine IRE-Mixed Model Analyse mit 

den chronischen Schmerzen als Prädiktor, den logarithmierten und winsorisierten Cortisoldaten 

auf Messzeitpunktebene als Kriterium, kontrolliert für Erhebungsuhrzeit, Erhebungstag, Ge-

schlecht (fixed effects), die individuellen Einflüsse des Probanden gingen als random effect in 

das Modell ein. Es zeigte sich, dass beim Vorliegen chronischer Schmerzen der Speichelcorti-

solwert tendenziell im Durchschnitt pro Messzeitpunkt um 1.21 Einheiten erhöht war. 
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Beanspruchung: physiologisch-autonome Ebene (Körpersensationen) 

 
Abb. 14a: „Anspannung“; n. s; Beobachtungen N = 555 

 
Abb. 14b: „schnelles Atmen“ ; n. s;  
Beobachtungen N = 106 

 
Abb. 14c: „Erschöpfung“; p = 0.04* 
B-Gewicht chron. Schm. = 0.97, SE = 0.47; 
Beobachtungen N = 277 

 
Abb. 14d: „Gänsehaut“; p < 0.01** 
B-Gewicht chron. Schm. = -0.72, SE = 0.13; 
Beobachtungen N = 47 

 
Abbildung 14e: „lähmendes Gefühl“; k. S. 
Beobachtungen N = 21 

 
Abb. 14f: „schneller Herzschlag“; n. s. 
Beobachtungen N = 176 

 
Abbildung 14g: „Kopfschmerz “; n. s. 
Beobachtungen N = 223 

 
Abbildung 14h: „andere Schmerzen“; p < 0.01** 
B-Gewicht chron. Schm. = 1.3, SE = 0.12 
Beobachtungen N = 43 



 96 

 
Abb. 14i: „Schwäche“; n. s.; Beobachtungen N = 150 

 
Abb. 14j: „Schwindel“; k. S.; Beobachtungen N = 41 

 
Abb. 14k: „Schwitzen“; n. s.; Beobachtungen = 266 

 
Abbildung 14l: „Taubheit, Kribbeln und Missempfin-
dungen; n. s.; Beobachtungen N = 85 

 
Abbildung 14m: „Unruhe“; n. s.; Beobachtungen N = 479 

 
Abbildung 14n: „Wärme-/Kälteempfindungen“; k. S. 
Beobachtungen N = 43 

 
Abbildung 14o: „Zittern“; k. S.; Beobachtungen N = 116 

 
Abbildung 14p: „Zusammenkrampfen des Magens“; k. S. 
Beobachtungen N = 29 

Abbildung 14 a-p: Über die drei Erhebungstage gemittelte Verläufe der Körpersensationen mit Standardab-
weichungen für Probanden mit und ohne chronische Schmerzen 
Probanden ohne chronische Schmerzen (N = 15); Probanden mit chronischen Schmerzen (N = 32); 
n. s. nicht signifikant, + p <.10, * p <.05, ** p <.01, k. S. keine Schätzung möglich (aufgrund von Missings) 



 97 

Die Probanden mit chronischen Schmerzen sollten sich auch im Auftreten ihrer Körpersensatio-

nen von den Probanden ohne chronische Schmerzen insofern unterscheiden, dass die Körpersen-

sationen bei den Probanden mit chronischen Schmerzen stärker ausgeprägt sind. In den Abbil-

dungen 14a-o sind die mittleren Verläufe der verschiedenen Körpersensationen einmal für die 

Gruppe mit chronischen Schmerzen und einmal für die ohne chronische Schmerzen. 

Berechnet wurden IRE-Mixed Model Analysen mit den chronischen Schmerzen als Prädiktor, 

den Körpersensationen als Kriterium, kontrolliert für Erhebungstag, -uhrzeit (fixed effecst) und 

den individuellen Einflüssen des Probanden (random effect). Dabei zeigten sich signifikante Un-

terschiede in den Verläufen der Körpersensationen „Erschöpfung“, „Gänsehaut“ und „andere 

Schmerzen“. Bei der deskriptiven Analyse der Abbildungen 14d und 14h liegt die Vermutung 

nahe, dass diese signifikanten Unterschiede auf das Antwortverhalten der Probanden zurückzu-

führen ist und nicht auf tatsächliche Unterschiede zwischen den Gruppen. Beim Verlauf der 

Körpersensation „Gänsehaut“ zeigt sich, dass die zwei Probanden mit chronischen Schmerzen 

immer die Antwortkategorie 1 (nicht aufgetreten) angegeben haben. Dasselbe gilt für die drei 

Probanden ohne chronische Schmerzen beim Verlauf der Körpersensation „andere Schmerzen“, 

sie haben – außer zum Messzeitpunkt um 12.00 Uhr – keine Variation im Verlauf dieser Körper-

sensation, sondern immer „nicht aufgetreten“ angegeben. Aufgrund dieser deskriptiven Beobach-

tungen sollen diese zwei Körpersensationen nicht weiter interpretiert werden. Jedoch ist der Un-

terschied zwischen den Probanden mit chronischen Schmerzen und ohne chronische Schmerzen 

in der Körpersensation „Erschöpfung“ nicht durch mangelnde Datenvariation zu erklären. Im 

Durchschnitt war der Verlauf der Körpersensation „Erschöpfung“ bei den Probanden mit chroni-

schen Schmerzen um einen Punkt (0.97 Einheiten) auf der Skala erhöht im Vergleich zu ihren 

Kollegen ohne chronische Schmerzen (F (1, 251) = 4.23, p = 0.04). 
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Beanspruchung: subjektiv-verbale Ebene (Befinden) 

In den Abbildungen 15a-c sind die mittleren Verläufe der verschiedenen Befindensdimensionen 

einmal für die Gruppe mit chronischen Schmerzen und einmal für die ohne chronische Schmer-

zen zu sehen. 

 

Abb. 15a: „gute Stimmung“; p = 0.04* 
B-Gewicht chronische Schmerzen = - 0.99, SE = 0.47; 
Beobachtungen N = 953 

 
Abb. 15b: „Wachheit“; p = 0.04* 
B-Gewicht chronische Schmerzen = - 1.02, SE = 0.50; 
Beobachtungen N = 953 

 
Abb. 15c: „Ruhe“; n. s. 
B-Gewicht chronische Schmerzen = - 0.45, SE = 0.40; 
Beobachtungen N = 947 

 

Abbildung 15a-c: Über die drei Erhebungstage gemittelte Verläufe der Befindensdimensionen mit Standard-
abweichungen für Probanden mit und ohne chronische Schmerzen 
Probanden ohne chronische Schmerzen (N = 15); Probanden mit chronische Schmerzen (N = 32) 
n. s. nicht signifikant, + p <.10, * p <.05, ** p <.01, k. S. keine Schätzung möglich (aufgrund von Missings) 

 

Die Probanden mit chronischen Schmerzen sollten sich auch in ihrem momentanen Befinden von 

den Probanden ohne chronische Schmerzen insofern unterscheiden, dass das Befinden bei den 

Probanden mit chronischen Schmerzen weniger gut ist als bei den Probanden ohne chronische 

Schmerzen. Wie IRE-Mixed Model Analysen mit dem Prädiktor chronische Schmerzen, dem 

Kriterium Befindensdimensionen und den Kontrollvariablen Erhebungstag und –uhrzeit (fixed 

effects) und individuelle Einflüsse (random effect) zeigten, wurden diese Unterschiede für die 

Befindensdimensionen „gute Stimmung“ und „Wachheit“ gefunden. 

Der Verlauf der Befindensdimension „gute Stimmung“ der Probanden mit chronischen Schmer-

zen lag im Durchschnitt um einen Punkt (Einheit: 0.99) nach unten verschoben im  
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Vergleich zu den Probanden ohne chronische Schmerzen, F (1, 894) = 4.35, p = 0.04. Die Stim-

mung der Probanden mit chronischen Schmerzen war also im durchschnittlichen Tagesverlauf 

weniger gut als die der Probanden ohne chronische Schmerzen (s. Abbildung 15a). 

Auch der Verlauf der Befindensdimension „Wachheit“ lag im Durchschnitt für die Probanden 

mit chronischen Schmerzen um einen Punkt (Einheit: 1.02) nach unten verschoben im Vergleich 

zu den Probanden ohne chronische Schmerzen, (F (1, 893) = 4.06, p = 0.04), s. Abbildung 15b. 

Das bedeutet, im durchschnittlichen Tagesverlauf fühlten sich die Probanden mit chronischen 

Schmerzen müder als ihre Kollegen ohne chronische Schmerzen. 

Der auf deskriptivem Niveau zu beobachtende Gruppenunterschied in der Befindensdimension 

„Ruhe“, nach dem die Probanden mit chronischen Schmerzen sich im durchschnittlichen Tages-

verlauf unruhiger fühlten als die Probanden ohne chronische Schmerzen (s. Abbildung 15c), ließ 

sich nicht statistisch bestätigen. 
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8.4 Interne Zusammenhänge des psychobiologischen Beanspruchungsgeschehens 

 
An dieser Stelle sollen nun die internen Zusammenhänge zwischen den Beanspruchungsindika-

toren der verschiedenen Ebenen untersucht werden. 

 

Körperliche Beanspruchung 

Entgegen der Annahme, dass Personen mit höherer körperlicher Beanspruchung auch mehr 

chronischen psychischen Stress berichten wurden in zwei multivariaten multiplen Regressionen 

(Prädiktoren: Wirbelsäulenbelastung beziehungsweise Muskuloskelettale Belastung, Kriteriums-

variablen: chronische psychische Belastung) lediglich ein tendenzieller Zusammenhang zwi-

schen der Subskala „Wirbelsäulenbelastung Gewicht aufrecht“ und der chronischen psychischen 

Belastung gefunden. Jedoch erscheint dieser Zusammenhang eher zufällig und vernachlässigbar 

(detaillierte Ergebnisse s. Anhang E, Tabelle 37). 

 

Die Annahme, dass Probanden mit höherer körperlicher Beanspruchung mehr negative Stress-

verarbeitungsstrategien benutzen, konnte nicht bestätigt werden. 

In zwei multivariaten multiplen Regression (Prädiktoren: Wirbelsäulenbelastung beziehungswei-

se Muskuloskelettale Belastung, Kriteriumsvariablen: Stressverarbeitungsstrategien) wurden 

keine Zusammenhänge zwischen der körperlichen Beanspruchung und den Stressverarbeitungs-

strategien gefunden (detaillierte Ergebnisse s. Tabelle 38, Anhang E). 

 

Es wurde erwartete, dass sowohl die HHNA-Aktivität als auch die HHNA-Reaktivität höher ist, 

je höher die körperliche Beanspruchung ist. 

In den Tabellen 17 und 18 sind die Zusammenhänge zwischen der körperlichen Beanspruchung 

und der HHNA-Aktivität dargestellt. 

Tabelle 17: Zusammenhang zwischen Wirbelsäulenbelastung und Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achsen-Aktivität 
logarithmierte und winsorisierte Cortisolwertea, Anzahl der Beobachtungen N = 1033 

 B-Gewicht (körperliche 
Beanspruchung) 

SE Pr > t 

Wirbelsäulenbelastung Oberkörper/Rücken -1.36 0.53 0.01* 
Wirbelsäulenbelastung Oberkörper ver-
dreht -0.66 2.89 0.82 
Wirbelsäulenbelastung Arme 2.90 1.06 < 0.01** 
Wirbelsäulenbelastung Beine 0.95 1.74 0.59 
Wirbelsäulenbelastung Gewicht aufrecht -0.01 0.26 0.97 
Wirbelsäulenbelastung Gewicht gebeugt 0.07 0.09 0.42 
a IRE-Mixed Model-Analyse (fixed effects: Erhebungsuhrzeit, Erhebungstag, Geschlecht; random effect: individuel-
le Einflüsse); + p <.10; * p <.05; ** p <.01; Sign. Einfluss von Uhrzeit (**) und Geschlecht (+) 
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Tabelle 18: Zusammenhänge zwischen Muskuloskelettaler Belastung und Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achsen-Aktivität 
logarithmierte und winsorisierte Cortisolwertea, Anzahl der Beobachtungen N = 1058 

 B-Gewicht (körperliche 
Beanspruchung) 

SE Pr > t 

Muskuloskelettale Belastung Oberkörper -0.10 0.07 0.12 
Muskuloskelettale Belastung Schulter 0.20 0.11 0.08+ 
Muskuloskelettale Belastung Arme > -0.01 0.09 0.98 
Muskuloskelettale Belastung Beine -0.34 0.43 0.42 
a IRE-Mixed Model-Analyse (fixed effects: Erhebungsuhrzeit, Erhebungstag, Geschlecht; random effect: individuel-
le Einflüsse); + p <.10; * p <.05; ** p <.01 
 

Berechnet wurden IRE-Mixed Model Analysen mit dem Prädiktor Wirbelsäulenbelastung bezie-

hungsweise Muskuloskelettale Belastung, dem Kriterium logarithmierte und winsorisierte Corti-

solwerte, kontrolliert für Erhebungsuhrzeit, -tag, Geschlecht (fixed effects) und individuelle Ein-

flüsse (random effect). Bezüglich der HHNA-Aktivität erwies sich der Einfluss mehrer Subska-

len der Wirbelsäulenbelastung als signifikant (s. Tabelle 17). 

Bei einer Erhöhung der Skala „Wirbelsäulenbelastung Oberkörper/Rücken“ um eine Standard-

abweichung (0.12 Einheiten), war der Cortisolspiegel im Durchschnitt um 0.85 Einheiten niedri-

ger, F (1, 973) = 6.65, p = 0.01. Bei einer Erhöhung der Skala „Wirbelsäulenbelastung Arme“ 

um eine Standardabweichung (0.05 Einheiten), war der Cortisolspiegel um 1.16 Einheiten er-

höht, F (1, 973) = 7.40, p < 0.01. 

Eine der Subskalen der Muskuloskelettalen Belastung zeigte einen tendenziellen Einfluss auf den 

Cortisolspiegel (s. Tabelle 18). Erhöhte sich die Skala „Muskuloskelettale Belastung Schulter“ 

um eine Einheit, dann war der Cortisolspiegel durchschnittlich um 1.22 Einheiten erhöht, F (1, 

998) = 3.15, p = 0.08. 

 

In den Tabellen 19 und 20 sind die Zusammenhänge zwischen den Subskalen des Maßes für 

körperliche Beanspruchung und der HHNA-Reaktivität zu sehen. 

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen Wirbelsäulenbelastung und Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achsen-Reaktivität 
logarithmierte und winsorisierte Cortisolwertea, N = 44 

 B-Gewicht (körperliche 
Beanspruchung) 

SE Pr > t 

Wirbelsäulenbelastung Oberkörper/Rücken -0.74 0.97 0.45 
Wirbelsäulenbelastung Oberkörper ver-
dreht -2.54 5.28 0.63 
Wirbelsäulenbelastung Arme 1.71 1.99 0.39 
Wirbelsäulenbelastung Beine -0.85 3.16 0.79 
Wirbelsäulenbelastung Gewicht aufrecht -0.40 0.49 0.42 
Wirbelsäulenbelastung Gewicht gebeugt 0.35 0.17 < 0.05* 
a multiple Regression; + p <.10; * p <.05; ** p <.01 
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Tabelle 20: Zusammenhang zwischen Muskuloskelettaler Belastung und Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achsen-Reaktivität 
logarithmierte und winsorisierte Cortisolwertea, N = 45 

 B-Gewicht (körperliche 
Beanspruchung) 

SE Pr > t 

Muskuloskelettale Belastung Oberkörper 0.02 0.12 0.83 
Muskuloskelettale Belastung Schulter - 0.03 0.20 0.87 
Muskuloskelettale Belastung Arme 0.05 0.17 0.79 
Muskuloskelettale Belastung Beine 0.08 0.76 0.91 
a multiple Regression; + p <.10; * p <.05; ** p <.01 
 

Berechnet wurden multiple Regressionen mit den Prädiktoren Wirbelsäulenbelastung bezie-

hungsweise Muskuloskelettale Belastung, dem Kriterium Cortisolmorgenreaktion (logarithmierte 

und winsorisierte Cortisolwerte über die Personen gemittelten), kontrolliert für das Geschlecht. 

Bezüglich der HHNA-Reaktivität ließ sich feststellen, dass lediglich die „Wirbelsäulenbelastung 

Gewicht gebeugt“ einen signifikanten Einfluss auf die Cortisolmorgenreaktion hatte. Mit einer 

Erhöhung dieser Skala um eine Einheit, ging eine um 1.42 Einheiten erhöhte Cortisolreaktivität 

einher, t (1, N = 44) = 2.03, p = 0.05. (s. Tabelle 19). 

 

Eine höhere körperliche Beanspruchung sollte in einem positiven Zusammenhang mit Körper-

sensationen stehen. Diese Vermutung ließ sich für einige Körpersensationen bestätigen, wenn 

diese als typische Stressreaktionen von den Probanden angegeben worden waren, jedoch erwie-

sen sich die Zusammenhänge als komplexer als vermutet. In IRE-Mixed Model Analysen mit der 

Wirbelsäulenbelastung beziehungsweise der Muskuloskelettale Belastung als Prädiktoren, den 

Körpersensationen als Kriterium, kontrolliert für Erhebungstag und –uhrzeit (fixed effect) und 

die individuellen Einflüsse der Probanden (random effect) ergaben sich die in den Tabellen 21 

und 22 berichteten signifikanten Zusammenhänge. 
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Tabelle 21: Signifikante Zusammenhänge zwischen Wirbelsäulenbelastung und Körpersensationen 

 N B-Gewicht (körperliche 
Beanspruchung) 

SE Pr > t 

schneller Herzschlag 176    
Wirbelsäulenbelastung O-

berkörper/Rücken 
 5.34 2.67 0.05* 

Wirbelsäulenbelastung O-
berkörper verdreht 

 12.96 5.93 0.03* 

Wirbelsäulenbelastung Ge-
wicht aufrecht 

 1.60 0.68 0.02* 

Wirbelsäulenbelastung Ge-
wicht gebeugt 

 -0.63 0.30 0.03* 

     
Kopfschmerz 223    

Wirbelsäulenbelastung O-
berkörper/Rücken 

 8.84 4.33 0.04* 

Wirbelsäulenbelastung Ge-
wicht aufrecht 

 2.12 1.04 0.04* 

     
Schwitzen 266    

Wirbelsäulenbelastung O-
berkörper verdreht 

 11.13 3.63 < 0.01** 

Wirbelsäulenbelastung Arme  -6.19 2.98 0.04* 
     

Unruhe 459    
Wirbelsäulenbelastung O-

berkörper/Rücken 
 2.65 1.10 0.02* 

Wirbelsäulenbelastung Arme  -4.89 2.08 0.02* 
Wirbelsäulenbelastung Beine  5.98 3.05 0.05* 
IRE-Mixed Model-Analyse (fixed effects: Erhebungsuhrzeit, Erhebungstag; random effect: individuelle Einflüsse); 
* p <.05; ** p <.01; keine sinnvolle Schätzung möglich (aufgrund zu weniger Probanden bzw. zu geringer Datenva-
riation oder Missings): schnelles Atmen; Gänsehaut; lähmendes Gefühl; schneller Herzschlag; andere Schmerzen; 
Schwäche; Schwindel; Taubheit, Kribbeln oder Missempfindungen; Wärme-/ Kälteempfindungen; Zittern und Zu-
sammenkrampfen des Magens 
 

Bezüglich der Körpersensationen erwies sich der Einfluss mehrere Subskalen der Wirbelsäulen-

belastung („Oberkörper“, „Oberkörper verdreht“, „Gewicht aufrecht“, „Gewicht gebeugt“, „Ar-

me“ und „Beine“) als signifikant (s. Tabelle 21). 

Bei einer Erhöhung der Skala „Wirbelsäulenbelastung Oberkörper/Rücken“ um eine Standard-

abweichung (0.12 Einheiten), war die Einschätzung des „schnellen Herzschlages“ im Durch-

schnitt pro Messzeitpunkt um 0.64 Einheiten höher, F (1, 155) = 4.01, p = 0.05; die Einschätzung 

der Kopfschmerzen war im Durchschnitt pro Messzeitpunkt um 1.06 Einheiten höher, F (1, 200) 

= 4.18, p = 0.04; die Körpersensation „Unruhe“ wurde im Durchschnitt pro Messzeitpunkt um 

0.32 Einheiten höher eingeschätzt, F (1, 425) = 5.76, p = 0.02. 
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Bei einer Erhöhung der Skala „Wirbelsäulenbelastung Oberkörper verdreht“ um eine Standard-

abweichung (0.02 Einheiten), wurde der „schnelle Herzschlag“ im Durchschnitt pro Messzeit-

punkt um 0.26 Einheiten höher eingeschätzt, F (1, 155) = 4.78, p = 0.03; die Körpersensation 

„Schwitzen“ wurde im Durchschnitt pro Messzeitpunkt um 0.22 Einheiten höher eingeschätzt, 

F (1, 241) = 9.42, p > 0.01. 

War die Skala „Wirbelsäulenbelastung Gewicht aufrecht“ um eine Standardabeichung erhöht 

(0.23 Einheiten), dann war die Einschätzung des „schnellen Herzschlages“ im Durchschnitt pro 

Messzeitpunkt um 0.37 Einheiten höher, F (1, 155) = 5.59, p = 0.02; die Körpersensation „Kopf-

schmerzen“ war durchschnittlich pro Messzeitpunkt um 0.49 Einheiten erhöht, F (1, 200) = 4.17, 

p = 0.04. 

Bei einer Erhöhung der Skala „Wirbelsäulenbelastung Gewicht gebeugt“ um eine Einheit, war 

die Einschätzung des „schnellen Herzschlages“ im Durchschnitt pro Messzeitpunkt um 0.63 

Einheiten niedriger, F (1, 155) = 4.57, p = 0.03. 

Bei einer Erhöhung der Skala „Wirbelsäulenbelastung Arme“ um eine Standardabweichung 

(0.05 Einheiten), war die Körpersensation „Schwitzen“ im Durchschnitt pro Messzeitpunkt um 

0.31 Einheiten niedriger, F (1, 241) = 4.33, p = 0.04; und die Körpersensation „Unruhe“ wurde 

im Durchschnitt pro Messzeitpunkt um 0.25 Einheiten niedriger eingeschätzt, F (1, 425) = 5.54, 

p = 0.02. 

Bei einer Erhöhung der Skala „Wirbelsäulenbelastung Beine“ um eine Standardabweichung 

(0.03 Einheiten), erhöhte sich die Körpersensation „Unruhe“ im Durchschnitt pro Messzeitpunkt 

um 0.18 Einheiten, F (1, 425) = 3.85, p = 0.05. 

Tabelle 22: Signifikante Zusammenhänge zwischen Muskuloskelettaler Belastung und Körpersensationen 

 N B-Gewicht (körperliche Bean-
spruchung) 

SE Pr > t 

Anspannung 555    
Muskuloskelettale Belastung Beine  2.11 0.77 < 0.01** 

     
Erschöpfung 277    

Muskuloskelettale Belastung Arme  -1.02 0.47 0.03* 
     
Unruhe 479    

Muskuloskelettale Belastung Ober-
körper 

 0.39 0.13 < 0.01** 

Muskuloskelettale Belastung Schul-
ter 

 -0.61 0.22 < 0.01** 

Muskuloskelettale Belastung Beine  2.25 0.75 < 0.01** 

IRE-Mixed Model-Analyse (fixed effects: Erhebungsuhrzeit, Erhebungstag; random effect: individuelle Einflüsse); 
* p <.05; ** p <.01; keine sinnvolle Schätzung möglich (aufgrund zu weniger Probanden bzw. zu geringer Datenva-
riation): schnelles Atmen; Gänsehaut; lähmendes Gefühl; schneller Herzschlag; andere Schmerzen; Schwäche; 
Schwindel; Taubheit, Kribbeln oder Missempfindungen; Wärme-/ Kälteempfindungen; Zittern und Zusammen-
krampfen des Magens 
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Bezüglich der Körpersensationen erwies sich der Einfluss mehrere Subskalen der Muskuloske-

lettalen Belastung („Beine“, „Arme“, „Oberkörper“ und „Schulter“) als signifikant (s. Tabelle 

22).  

Erhöhte sich die Skala „Muskuloskelettale Belastung Beine“ um eine Standardabweichung (0.12 

Einheiten), wurde die Körpersensation „Anspannung“ im Durchschnitt pro Messzeitpunkt als um 

0.25 Einheiten erhöht eingeschätzt, F (1, 516) = 7.50, p > 0.01; die Körpersensation „Unruhe“ 

erhöhte sich in der durchschnittlichen Einschätzung pro Messzeitpunkt um 0.27 Einheiten, F (1, 

444) = 9.12, p > 0.01. 

Bei einer Erhöhung der Skala „Muskuloskelettale Belastung Arme“ um eine Einheit, war die 

durchschnittliche Einschätzung der Körpersensation „Erschöpfung“ pro Messzeitpunkt um 1.02 

Einheiten erniedrigt, F (1, 251) = 4.67, p = 0.03. 

Bei einer Erhöhung der Skala „Muskuloskelettale Belastung Oberkörper“ um eine Einheit, er-

höhte sich die durchschnittliche Einschätzung der Körpersensation „Unruhe“ pro Messzeitpunkt 

um 0.39 Einheiten, F (1, 444) = 9.48, p > 0.01. 

Bei einer Erhöhung der Skala „Muskuloskelettale Belastung Beine“ um eine Einheit, wurde die 

Körpersensation „Unruhe“ im Durchschnitt pro Messzeitpunkt um 0.61 Einheiten niedriger ein-

geschätzt, F (1, 444) = 8.01, p > 0.01. 

 

Es sollte ein negativer Zusammenhang zwischen der körperlichen Beanspruchung und dem (po-

sitiven) Befinden zu den Messzeitpunkten bestehen. Berechnet wurden IRE-Mixed Model Ana-

lysen mit den Prädiktoren Wirbelsäulenbelastung beziehungsweise der Muskuloskelettale Belas-

tung, den Körpersensationen als Kriteriumsvariablen, kontrolliert für Erhebungstag und –uhrzeit 

(fixed effect) und die individuellen Einflüsse der Probanden (random effect). Der erwartete Zu-

sammenhang wurde nicht gefunden (detaillierte Ergebnisse s. Tabellen 39 - 41, Anhang E). 

 

 

Chronische psychische Beanspruchung 

Es wurde vermutet, dass Probanden mit höherer chronischer psychischer Beanspruchung mehr 

negative Stressverarbeitungsstrategien benutzen. Es zeigte sich in einer multiplen Regression 

(Prädiktoren: Stressverarbeitungsstrategien, Kriterium: Screeningskala der chronischen psychi-

schen Beanspruchung), dass die Probanden mit negativen Stressverarbeitungsstrategien ein sig-

nifikant höheres chronisches psychisches Stressniveau erreichten, t (1, N = 35) = 4.38, p > 0.01). 

Dabei erhöhte sich die Skala der negativen Stressverarbeitung um 0.38 Einheiten, wenn die  
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Skala der chronischen psychischen Beanspruchung um eine Einheit anstieg (s. Tabelle 23). 

Tabelle 23: Zusammenhang zwischen positiven und negativen Stressverarbeitungsstrategien und chronischer 
psychischer Beanspruchung 
N = 35 

 B-Gewicht (Stressverarbeitungs-
strategien) 

SE Pr > t 

Positive Stressverarbeitung 0.07 0.12 0.54 
Negative Stressverarbeitung 0.38 0.09 < 0.01** 
multiple Regression; + p <.10; * p <.05; ** p <.01 
 

Zur genaueren Betrachtung der Zusammenhänge wurde weiterhin eine multivariate multiple  

Regression durchgeführt (Prädiktoren: Stressverarbeitungsstrategien, Kriteriumsvariablen: Sub-

skalen des Maßes zur chronischen psychischen Belastung). Dabei ergab sich durch die multivari-

ate Testung, dass die Subskala „Selbstbeschuldigung“ des SVF-78 einen signifikanten Einfluss 

auf den chronischen psychischen Stress hatte, Wilk´s Lambda = 0.27, F (9, 12) = 3.55, p = 0.02. 

Aus den Ergebnissen der univariaten Tests zeigte sich, dass dieser Einfluss auf den jeweils posi-

tiven Zusammenhang zu den folgenden Subskalen ergab (s. Tabelle 24): „Soziale Spannung“, 

„Soziale Isolation“ und „Chronische Besorgnis“. Das bedeutet, eine Erhöhung der Skala „Selbst-

beschuldigung“ um eine Einheit ging mit einer Steigung der Skala „Soziale Spannungen“ um 

0.45 Einheiten, einer Steigung auf der Skala „Soziale Isolation“ um 0.35 Einheiten und einer 

Erhöhung auf der Skala „Chronische Besorgnis“ um 0.31 Einheiten einher. 

Tabelle 24: Signifikante Zusammenhänge zwischen „Selbstbeschuldigung“ und chronisch psychischer Bean-
spruchung 

Prädiktor 

SVF-78 

Kriterium 

TICS 

B-Gewicht (Selbstbe-
schuldigung) 

SE p 

Selbstbeschuldigung Soziale Spannung 0.45 0.21 < 0.05* 
 Soziale Isolation 0.35 0.14 0.03* 
 Chronische Besorgnis 0.31 0.14 0.04* 
Ergebnisse der univariaten Tests aus der multivariaten multiplen Regression (s. Text) 

 

Entsprechend der Befundlage (s. Kap. 4.3.2) wurde erwartet, dass eine chronische psychische 

Beanspruchung mit einer veränderten HHNA-Aktivität und –Reaktivität einhergeht. Berechnet 

wurde für den Zusammenhang zwischen der chronischen psychischen Beanspruchung und der 

HHNA-Aktivität eine IRE-Mixed Model Analyse mit dem Prädiktor chronische psychische Be-

anspruchung, dem Kriterium logarithmierte und winsorisierte Cortisolwerte, kontrolliert für Er-

hebungsuhrzeit, -tag, Geschlecht (fixed effects) und individuelle Einflüsse (random effect). Je-

doch zeigte sich, dass die chronische psychische Beanspruchung entgegen der Erwartung weder 

Einfluss auf die HHNA-Aktivität noch auf die HHNA-Reaktivität hatte. Letzteres wurde  



 107 

mit einer einfachen Regression mit der Screening-Skala für chronischen Stress als Prädiktor und 

der über die Probanden gemittelten Cortisolmorgenreaktion (logarithmierte und winsorisierte 

Cortisolwerte) als Kriterium und der Kontrollvariable Geschlecht berechnet. Detaillierte Ergeb-

nisse sind den Tabellen 42 und 43 in Anhang E zu entnehmen. 

 

Je höher die chronische psychische Beanspruchung war, desto höher sollten die Werte der Kör-

persensationen sein, wenn diese als typische Stressreaktionen angegeben worden waren.  

Berechnet wurden IRE-Mixed Model Analysen mit dem Prädiktor chronische psychische Bean-

spruchung, den Kriteriumsvariablen Körpersensationen, kontrolliert für Erhebungsuhrzeit, -tag 

(fixed effects) und individuelle Einflüsse (random effect). Für einige Körpersensationen ließ sich 

diese Vermutung bestätigen, jedoch erwiesen sich die Zusammenhänge als komplexer als vermu-

tet. Der Tabelle 25 sind die signifikanten Zusammenhänge zwischen der chronischen psychi-

schen Beanspruchung und der Ausprägung der Körpersensationen zu entnehmen. 

Tabelle 25: Signifikante Zusammenhänge zwischen chronisch psychischer Beanspruchung und Körpersensa-
tionen 

 N B-Gewicht (chronischen psy-
chischen Beanspruchung) 

SE Pr > t 

Anspannung 535 0.03 0.01 < 0.01** 
Gänsehaut 47 0.24 0.04 < 0.01** 
andere Schmerzen 43 -0.4 0.04 < 0.01** 
Unruhe 459 0.02 0.01 0.03* 
IRE-Mixed Model-Analyse (fixed effects: Erhebungsuhrzeit, Erhebungstag; random effect: individuelle Einflüsse);  
+ p <.10; * p <.05; ** p <.01; keine signifikanten Zusammenhänge für die folgenden Körpersensationen: schnelles 
Atmen; Erschöpfung; schneller Herzschlag; Kopfschmerz; Schwäche; Schwitzen; Taubheit, Kribbeln oder Miss-
empfindungen; Wärme-/ Kälteempfindungen; Zittern und Zusammenkrampfen des Magens. 
 

Bei einer Erhöhung der Skala chronische psychische Beanspruchung um eine Einheit, steigt die 

Anspannung um 0.03 Einheiten, F (1, 497) = 9.34, p < 0.01. 

Bei einer Erhöhung der Skala chronische psychische Beanspruchung um eine Einheit, erhöht 

sich auch die Ausprägung der Körpersensation „Gänsehaut“ um 0.24 Einheiten, F (1, 34) = 

29.52, p < 0.01. 

Steigt die Skala der chronischen psychischen Beanspruchung um eine Einheit, erhöht sich die 

Ausprägung der Unruhe um 0.02 Einheiten, F (1, 425) = 4.65, p = 0.03. 

Bei einer Erhöhung der Skala psychische chronische Beanspruchung um eine Einheit, sinkt auch 

die Ausprägung der Körpersensation „andere Schmerzen“ um 0.4, F (1, 30) = 93.21, p < 0.01. 
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Zwischen der chronischen psychischen Beanspruchung und dem Befinden sollte ebenfalls ein 

negativer Zusammenhang bestehen: Probanden, die sich stark chronisch beansprucht fühlten, 

sollten auch in ihrem Befinden schlechtere Werte aufweisen. Diese Vermutung konnte bestätigt 

werden. 

Berechnet wurden IRE-Mixed Model Analysen mit dem Prädiktor chronische psychische Bean-

spruchung, den Kriteriumsvariablen Befindensdimensionen, kontrolliert für Erhebungsuhrzeit, -

tag (fixed effects) und individuelle Einflüsse (random effect). Auf alle drei Befindensdimensio-

nen hatte die chronische psychische Beanspruchung einen signifikant negativen Einfluss (s. Ta-

belle 26). Erhöhte sich die Skala chronische psychische Beanspruchung um eine Einheit, dann 

sank die gute Stimmung um 0.07 Einheiten (F (1, 873) = 7.68, p < 0.01), die Ruhe sank um 0.07 

Einheiten (F (1, 872) = 5.95, p = 0.01) und die Wachheit sank ebenfalls um 0.07 Einheiten (F (1, 

866) = 9.67, p < 0.01). 

Tabelle 26: Zusammenhänge zwischen chronisch psychischer Beanspruchung und Befindensdimensionen 

 N B-Gewicht (chronische psychische Beanspru-
chung) 

SE Pr > t 

gute Stimmung 931 -0.07 0.03 < 0.01** 
Wachheit 930 -0.07 0.03 0.01** 
Ruhe 925 -0.07 0.02 < 0.01** 
IRE-Mixed Model-Analyse (fixed effects: Erhebungsuhrzeit, Erhebungstag; random effect: individuelle Einflüsse) 
+ p <.10; * p <.05; ** p <.01 
 

 

Stressverarbeitung 

Entgegen der Erwartungen, die sich aus der Befundlage ergaben (s. Kap. 4.4), zeigte die Anwen-

dung negativer Stressverarbeitungsstrategien keinen Einfluss auf die HHNA-Aktivität.  

Berechnet wurden IRE-Mixed Model Analysen mit dem Prädiktor chronische psychische Bean-

spruchung, dem Kriterium logarithmierte und winsorisierte Cortisolwerte, kontrolliert für Erhe-

bungsuhrzeit, -tag, Geschlecht (fixed effects) und individuelle Einflüsse (random effect). Auch 

ließ sich kein umgekehrter Effekt feststellen, dass positive Stressverarbeitungsstrategien einen 

Einfluss auf die HHNA-Aktivität gehabt hätten. Detaillierte Ergebnisse finden sich in der Tabel-

le 44 im Anhang E. Die HHNA-Reaktivität stand ebenfalls weder mit den negativen noch mit 

den positiven Stressverarbeitungsstrategien in Zusammenhang. Die detaillierten Ergebnisse sind 

der Tabelle 45 in Anhang E zu entnehmen. 

 

Erwartet wurde, je höher ausgeprägt die negative Stressverarbeitung war, desto höher sollten die 

Werte der Körpersensationen ausgeprägt sein, wenn diese als typische Stressreaktionen  
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angegeben worden waren. Berechnet wurden IRE-Mixed Model Analysen mit dem Prädiktor 

chronische psychische Beanspruchung, den Kriteriumsvariablen Körpersensationen, kontrolliert 

für Erhebungsuhrzeit, -tag (fixed effects) und individuelle Einflüsse (random effect). Die Vermu-

tung ließ sich für einige Körpersensationen bestätigen, jedoch erwiesen sich die Zusammenhänge 

als komplexer als vermutet. Die signifikanten Zusammenhänge sind der Tabelle 27 zu entneh-

men. 

Tabelle 27: Zusammenhänge zwischen Stressverarbeitungsstrategien und Körpersensationen 

 N B-Gewicht (Stressverarbeitung) SE Pr > t 

Anspannung 420    
positive Stressverarbeitung  -0.02 0.01 0.14 
negative Stressverarbeitung  0.02 0.01 0.04* 

Wärme-/ Kälteempfindungen 43    
positive Stressverarbeitung  0.08 0.01 < 0.01** 
negative Stressverarbeitung  -0.09 0.03 0.01* 

IRE-Mixed Model-Analyse (fixed effects: Erhebungsuhrzeit, Erhebungstag; random effect: individuelle Einflüsse) 
+ p <.10; * p <.05; ** p <.01; keine sinnvolle Schätzung möglich (aufgrund zu weniger Probanden bzw. zu geringer 
Datenvariation): Gänsehaut; lähmendes Gefühl; andere Schmerzen; Schwindel; Taubheit, Kribbeln oder Missemp-
findungen und Zusammenkrampfen des Magens 
 

Erhöht sich die Ausprägung der Skala „negative Stressverarbeitungsstrategien“ um eine Einheit, 

dann stieg auch die Anspannung der Probanden um 0.02 Einheiten, F (1, 388) = 4.29, p = 0.04. 

Stieg die Ausprägung der Skala „positive Stressverarbeitungsstrategien“ um eine Einheit, dann 

stieg auch die Körpersensation „Wärme-/ Kälteempfindungen“ um 0.08 Einheiten, F (1, 31) = 

20.86, p < 0.01. Erhöhte sich die Skala „negative Stressverarbeitungsstrategien“ um eine Einheit, 

sank auch die Körpersensation „Wärme-/ Kälteempfindungen“ um 0.09 Einheiten, F (1, 31) = 

6.84, p = 0.01. 

 

Es sollte ein positiver Zusammenhang zwischen dem Anwenden negativer Stressverarbeitungs-

strategien und schlechtem Befinden bestehen. Berechnet wurden IRE-Mixed Model Analysen 

mit den Prädiktoren positive beziehungsweise negative Stressverabeitungsstrategien, den Krite-

riumsvariablen Befindensdimensionen, kontrolliert für Erhebungsuhrzeit, -tag (fixed effects) und 

individuelle Einflüsse (random effect). 

Es wurde lediglich ein tendenzieller negativer Zusammenhang zwischen der negativen Stress-

verarbeitungsstrategien und der Befindensdimension „Ruhe“ gefunden. Die Ergebnisse sind in 

der Tabelle 28 dargestellt. 
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Tabelle 28: Zusammenhang zwischen Stressverarbeitung und Befindensdimensionen 

 N B-Gewicht (Stressverarbeitung) SE Pr > t 

gute Stimmung 751    
positive Stressverarbeitung  0.02 0.03 0.45 
negative Stressverarbeitung  -0.03 0.02 0.13 

Wachheit 751    
positive Stressverarbeitung  0.01 0.03 0.87 
negative Stressverarbeitung  -0.02 0.02 0.46 

Ruhe 748    
positive Stressverarbeitung  -0.02 0.02 0.50 
negative Stressverarbeitung  -0.03 0.02 0.08+ 

IRE-Mixed Model-Analyse (fixed effects: Erhebungsuhrzeit, Erhebungstag; random effect: individuelle Einflüsse) 
+ p <.10; * p <.05; ** p <.01 
 

Bei einer Erhöhung der Skala „negative Stressverarbeitung“ um eine Einheit, sank die Befin-

densdimension „Ruhe“ um 0.03 Einheiten. 

 

Psychobiologische Stressreaktion 

Entsprechend der Befundlage wurde erwartet, dass ein Zusammenhang zwischen dem der sub-

jektiv-verbalen Ebene (Befinden) und der phyisologisch-endokrinologischen Ebene (Cortisolni-

veau) der Beanspruchungsreaktion besteht. Berechnet wurden IFE-Mixed Model Analysen, mit 

den Prädiktoren Befindensdimensionen, dem Kriterium logarithmierte und winsorisierte Corti-

solwerte, kontrolliert für den Erhebungstag, -uhrzeit, Mahlzeiten, benspruchende Ereignisse und 

individuelle Effekte (fixed effects). Die Zusammenhänge zwischen den Befindensdimensionen 

und dem Cortisolniveau sind in Tabelle 29 zusammengestellt. Es fand sich ein signifikant nega-

tiver Zusammenhang zwischen der Befindensdimension „gute Stimmung“ und dem Cortisolni-

veau, F (1, 780) = 4.97, p = 0.03. Erhöhte sich die „gute Stimmung“ um eine Einheit, sank das 

Cortisolniveau um 0.96 Einheiten. 

Tabelle 29: Zusammenhang zwischen Befindensdimensionen und Cortisol 
(logarithmiert, winsorisiert); Beobachtungen N = 843 

 B-Gewicht (Befindensdimensionen) SE Pr > t 

gute Stimmung -0.04 0.01 0.03* 
Wachheit -0.02 0.01 0.16 
Ruhe -0.01 0.01 0.63 
Mahlzeiten -0.02 0.05 0.67 
beanspruchende Ereignisse -0.01 0.09 0.90 
IFE-Mixed Model-Analyse (fixed effects: Individuum, Tag, Uhrzeit, Mahlzeiten und beanspruchende Ereignissen) 
+ p <.10; * p <.05; ** p <.01; die fixed effects Individuum und Erhebungsuhrzeit haben einen hochsignifikanten 
Einfluss (**) 
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Es sollte ein positiver Zusammenhang zwischen der Ausprägung einer Körpersensation (physio-

logisch-autonome Stressreaktion) und der Höhe des Cortisolspiegels (physiologisch-

endokrinologische Reaktion) bestehen, wenn diese als typische Stressreaktion angegeben worden 

waren. Berechnet wurden IFE-Mixed Model Analysen, mit den Körpersensationen als Prädiktor-

variablen und dem Kriterium logarithmierte und winsorisierte Cortisolwerte, kontrolliert für den 

Erhebungstag, -uhrzeit, Mahlzeiten, beanspruchende Ereignisse und individuelle Effekte (fixed 

effects). Es wurde ein signifikanter Zusammenhang gefunden zwischen der Körpersensation 

„Unruhe“ und Cortisol, F (1, 400) = 5.42, p = 0.02. Erhöhte sich die Ausprägung der Köpersen-

sation „Unruhe“ um eine Standardabweichung (0.73 Einheiten), stieg auch das Cortisolniveau 

um 1.10 Einheiten. Detaillierte Ergebnisse finden sich in Tabelle 46 im Anhang E. 

Entsprechend der Befundlage sollte ein negativer Zusammenhang zwischen der Ausprägung der 

Körpersensation (inhaltlich) und den Befindensdimensionen bestehen (vgl. Kap. 4.2). Ein sol-

cher Zusammenhang konnte für einige der Körpersensationen gefunden werden, bei einigen 

handelte es sich jedoch um einen positiven Zusammenhang. Berechnet wurden IFE-Mixed Mo-

del Analysen, mit jeweils einer der Befindensdimensionen als Kriterium und den Körpersensati-

onen als Prädiktorvariablen. Kontrolliert wurden eventuelle individuelle Einflüsse des Proban-

den, tages- und uhrzeitabhängige Einflüsse (fixed effects). 

 

Zwischen der subjektiv-verbalen Dimension (Befinden) und der physiologisch-autonomen Ebene 

(Körpersensationen) der Stressreakion sollten negative Zusammenhänge bestehen 

Gute Stimmung 

Zwischen der Befindensdimension „gute Stimmung“ und den folgenden Körpersensationen be-

stand ein signifikant negativer Zusammenhang: 

Bei einer Erhöhung der Körpersensation „Anspannung“ um eine Einheit, sank die gute Stim-

mung um 0.33 Einheiten, F (1, 510) = 10.64, p < 0.01. Erhöhte sich die „Erschöpfung“ um eine 

Einheit, verschlechterte sich die Stimmung um 0.48 Einheiten, F (1, 243) = 15.85, p < 0.01. Stieg 

die Körpersensation „schneller Herzschlag“ um eine Einheit, sank die gute Stimmung um 0.43 

Einheiten, F (1, 152) = 5.45, p = 0.02. Stieg die Körpersensation „Kopfschmerz“ um eine Ein-

heit, dann verminderte sich die gute Stimmung ebenfalls um 0.43 Einheiten, F (1, 197) = 6.3, p = 

0.01. Erhöhte sich die Körpersensation „andere Schmerzen“ um eine Einheit, sank die gute 

Stimmung um 1.61 Einheiten, F (1, 29) = 8.38, p < 0.01. Stieg die Körpersensation „Schwäche“ 

um eine Einheit, verminderte sich die gute Stimmung um 0.87 Einheiten, F (1, 125) = 16.07, p < 

0.01. 
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Erhöhte sich die Körpersensation „Unruhe“ um eine Einheit, sank die gute Stimmung um 0.86 

Einheiten. 

Ein signifikant positiver Zusammenhang bestand zwischen der Befindensdimension „gute Stim-

mung“ und der Körpersensation „Wärme-/ Kälteempfindungen“ (F (1, 30) = 7.02, p = 0.01 Das 

heißt, je stieg die Körpersensation „Wärme-/ Kälteempfindung“, dann stieg auch die Stimmung 

um 0.95 Einheiten. 

 

Wachheit 

Bei einer Erhöhung der Körpersensation „Erschöpfung“ um eine Einheit, sank die Wachheit um 

0.82 Einheiten, F (1, 242) = 24.27, p < 0.01. Bei einem Anstieg der Körpersensation „Kopf-

schmerz“ um eine Einheit, verminderte sich die Wachheit um 0.81 Einheiten, F (1, 196) = 14.63, 

p < 0.01. Stieg die Körpersensation „Schwäche“ um eine Einheit, dann sank die Wachheit um 

1.29 Einheiten, F (1, 125) = 18.66, p < 0.01. Erhöhte sich die Körpersensation „Unruhe“ um eine 

Einheit, dann verminderte sich die Wachheit um 0.44 Einheiten, F (1, 440) = 9.58, p < 0.01. 

Stieg die Köpersensation „Wärme-/ Kälteempfindungen“ um eine Einheit, sank die Wachheit um 

2.47 Einheiten, F (1, 30) = 7.8, p < 0.01. 

Stieg die Körpersensation „andere Schmerzen“ um eine Einheit, erhöhte sich die Wachheit um 

2.73 Einheiten, F (1, 29) = 5.55, p = 0.03. 

 

Ruhe 

Erhöhte sich die Körpersensation „Anspannung“ um eine Einheit, dann sank die Befindensdi-

mension Ruhe um 0.72 Einheiten, F (1, 506) = 33.45, p < 0.01. Stieg die Köpersensation 

„Schwitzen“, verminderte sich die Ruhe um 0.48 Einheiten, F (1, 232) = 5.5, p = 0.02. Bei einer 

Erhöhung der Körpersensation „Taubheit, Kribbeln oder Missempfindungen“ sank die Ruhe um 

0.68 Einheiten, F (1, 67) = 4.93, p = 0.03. Bei einem Anstieg der Körpersensation „Unruhe“ um 

eine Einheit, verminderte sich die Befindensdimension Ruhe um 0.89 Einheiten, F (1, 437) = 

45.77, p < 0.01. Bei einer Erhöhung der Körpersensation „Zittern“ um eine Einheit, sank die 

Ruhe um 0.99 Einheiten, F (1, 96) = 3.93, p = 0.05. Die detaillierten Ergebnisse dieser Analysen 

finden sich in den Tabellen 47 - 49 in Anhang E. 
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9 Zusammenfassende Diskussion und Ausblick 
 

9.1 Prävalenz von Schmerzen, somatopsychischer Komorbidität und Beanspruchung 
 

9.1.1 Schmerzen 

 
Prävalenz 

Bei 32 Probanden (68% der Gesamtstichprobe) wurden in der vorliegenden Studie chronische 

Schmerzen festgestellt. Diese Zahl ist im Vergleich zur erwachsenen Allgemeinbevölkerung eher 

hoch, so berichteten Chrubasik et al. (1998) beispielsweise eine 6-Monatsprävalenz übermäßig 

lang anhaltender Schmerzen von 47% bei einer repräsentativen Stichprobe (s. Kap. 2.1). Aller-

dings fanden Roth-Isigkeit et al. (2003) bei einer Stichprobe von Kindern und Jugendlichen eine 

Dreimonatsschmerzprävalenz von 80%. Die Stichprobe der vorliegenden Studie ist eher mit der 

Stichprobe der letztgenannten Studie zu vergleichen (sowohl hinsichtlich des Alters als auch der 

Prävalenzdefinition). 

Eine weitere Erklärung für die gefundene hohe Prävalenzzahl chronischer Schmerzen ist, dass es 

sich bei der vorliegenden Studie um eine Selbstselektionsstichprobe handelt. Bei der Rekrutie-

rung der Stichprobe wurde darauf hingewiesen, dass die Ziele seien, die Zusammenhänge zwi-

schen Stress und Schmerzen (beziehungsweise Allergien) zu untersuchen. Betroffene Personen 

fühlten sich wahrscheinlich angesprochen und waren zur Teilnahme an der Studie motiviert. Von 

daher ist es nicht erstaunlich, viele Probanden mit den untersuchten Indexstörungen in der Stich-

probe zu finden. 

 

Chronifizierung 

Die durchschnittliche Schmerzdauer der Probanden mit chronischen Schmerzen lag bei 33 Mo-

naten. Im Vergleich zu klinischen Stichproben ist dies eher kurz, jedoch ist hier auch das Alter 

der untersuchten Stichprobe zu berücksichtigen: die Schmerzdauer nimmt mit dem Alter zu 

(Roth-Isigkeit et al., 2003; vgl. Kap. 2.1) und die meisten klinischen Studien untersuchen 

Schmerzpatienten, die im Durchschnitt wesentlich älter sind als die Probanden der vorliegenden 

Stichprobe (z. B. ein Durchschnittsalter von 51 Jahren in der Stichprobe von Nagel et al., 2002). 

Die meisten der Probanden der vorliegenden Untersuchung erfüllten die Kriterien für den Chro-

nifizierungsgrad I und II (CPG) bzw. die Chronifizierungsstadien 1 und 2 (MPSS). Das spricht 

dafür, dass die Chronifizierung noch nicht so schwerwiegend ist, was bei Jugendlichen und jun-

gen Erwachsenen und einer Stichprobe von Berufstätigen zu erwarten ist. Erstaunlich  
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bleiben die unterschiedlichen Häufigkeiten in den zwei Chronifizierungsmaßen. Eine mögliche 

Erklärung hierfür ist die unterschiedliche Operationalisierung der Chronifizierung in den zwei 

Maßen. Während das MPSS die zeitlichen und räumlichen Aspekte der Schmerzen und bestimm-

te Verhaltensweisen der Schmerzpatienten (z. B. Inanspruchnahmeverhalten und Medikamenten-

einnahme) berücksichtigt, legt der CPG seinen Fokus neben der Schmerzschwere auf die Behin-

derung durch die Schmerzen, die im MPSS nicht berücksichtigt wird. Daher ist es nicht verwun-

derlich, dass beide Maße zu unterschiedlichen Ergebnissen hinsichtlich der Einordnung von Pro-

banden mit chronischen Schmerzen kommen, da sie unterschiedliche Aspekte der Chronifizie-

rung messen. 

 

Beeinträchtigung durch die chronischen Schmerzen 

Die gefundenen Unterschiede zwischen den Beeinträchtigungsmaßen wurden bereits in Kapitel 

8.11 diskutiert: Probanden mit chronischen Schmerzen wiesen im PDI keine Beeinträchtigung 

auf, zeigten aber dennoch eine klinisch auffällige Einschränkung ihrer Funktionskapazität im 

FFbH-R. Dieses Ergebnis scheint auf den ersten Blick erstaunlich, allerdings ist es aus zwei 

Gründen plausibel. Erstens erfasst der FFbH-R spezifisch die Beeinträchtigung durch Rücken-

schmerzen, die in der untersuchten Stichprobe die häufigsten Schmerzen darstellen (von 23% der 

Studienteilnehmer als Hauptschmerzort angegeben). Zweitens misst der FFbH-R die Beeinträch-

tigungen durch chronische Schmerzen alltagsnäher (z. B. Einschränkungen der Mobilität oder 

der persönlichen Hygiene) als der PDI (Beeinträchtigung in Lebensbereichen, z. B. bei familiä-

ren und häuslichen Verpflichtungen oder Erholung). Aus diesen zwei Gründen scheint es plausi-

bel, dass die Beeinträchtigung dieser jungen und berufstätigen Stichprobe sich eher in dem all-

tagsnahen und Maß äußert, das auch gezielt die Beeinträchtigung durch die in der Stichprobe am 

häufigsten vorkommenden Schmerzen erfasst (FFbH-R). 

 

9.1.2 Somatopsychische Komorbidität 

 
Gesundheitszustand und körperliche Komorbidität 

Ihren allgemeinen Gesundheitszustand schätzten die Probanden mit großer Mehrheit als gut bis 

sehr gut ein. Akute Erkrankungen gaben 24% der Probanden der Stichprobe an, wobei 11% al-

lergische Erkrankungen berichteten. Obwohl die Stichprobe hinsichtlich der körperlichen Ko-

morbidität auf Störungs- und Symptomebene im Normbereich liegt, ist dennoch eine starke (je-

doch nicht überdurchschnittliche) Ausprägung der Schmerzen, der Erschöpfung und der Müdig-

keit zu sehen. Diese Befunde entsprechen den von Müller (1993) gefundenen: sie identifizierte 

„Ermüdung“ und „respiratorische Beschwerden“ als häufigste von den Bäckern  
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angegebene Beschwerden. Die untersuchte Stichprobe ist in dieser Hinsicht also verhältnismäßig 

typisch für eine Bäcker- und Konditorenstichprobe, sie unterscheidet sich knapp nicht von der 

Normalbevölkerung hinsichtlich der Erschöpfung und Müdigkeit. 

 

Psychische Komorbidität 

Die Prävalenz der Verdachtsdiagnose einer Depression (DIA-DSQ: 83%; WBI-5: 66%) war in 

der untersuchten Stichprobe außergewöhnlich hoch im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung.  

Die Verdachtsdiagnose einer Generalisierten Angststörung nach ICD-10 (9%), die einer somato-

formen autonomen Funktionsstörung nach ICD-10 (21%) und die einer somatoformen Schmerz-

störung (21%) liegen im Bereich der Allgemeinbevölkerung. Möglicherweise ergeben sich diese 

außergewöhnlich hohen Raten für eine mögliche Depression aus der Tatsache, dass es sich bei 

den verwendeten Maßen um Screeninginstrumente handelt. Als solche sollten sie vor allem eine 

hohe Sensitivität für die untersuchte Störung aufweisen, die „Falsch-Positiven“ können noch in 

der weiteren Diagnostik aussortiert werden. Beim Screening-Fragebogen DIA-DSQ weisen 

Wittchen & Pfister (1997) darauf hin, dass er als „experimentelle Strategie“ (S. 12) angesehen 

werden sollte, da die psychometrische Prüfung dieses Fragebogens (und die des DIA-ASQ) noch 

nicht abgeschlossen sei. In einem Vergleich zwischen mehreren Screening-Instrumenten für Ma-

jor Depression fanden Löwe und Kollegen (2004), dass der Patient Health Questionnaire (PHQ; 

Spitzer, Kroenke & Williams, 1999)eine bessere diagnostische Genauigkeit habe als der WBI-5. 

Für eine mangelnde diagnostische Genauigkeit der verwendeten Instrumente würde auch spre-

chen, dass die psychische Komorbidität auf der Dispositionsebene für alle drei erfassten Kon-

strukte (Depressivität, Ängstlichkeit und Trait-Ärger) im Normbereich liegt. 

 

9.1.3 Beanspruchung 

 

Analog zu den Befunden von Müller (1993) wurden auch in der vorliegenden Studie keine auf-

fälligen Werte in der chronischen psychischen Beanspruchung gefunden. Auch die Stressverar-

beitung der untersuchten Stichprobe war unauffällig im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung. 

Leider lagen für das Maß der körperlichen Beanspruchung am Arbeitsplatz keine Normwerte 

vor. Für zukünftige Studien wäre es interessant, zur Erfassung der körperlichen Beanspruchung 

ein Maß mit Vergleichsnormen einzusetzen, um in Erfahrung bringen zu können, ob der Bäcker- 

und Konditorberuf nicht doch spezifische körperliche Beanspruchungen am Arbeitsplatz erfor-

dern. Jedoch hat bereits Müller (1993) darauf  
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hingewiesen, dass auch die Operationalisierung dieses Aspektes mit anderen Instrumenten, wie 

beispielsweise dem ISTA (Semmer, 1984), nicht zufrieden stellend ist (Müller, 1993; vgl. Kap. 

6.1). 

 

Physiologisch-endokrinologische Ebene 

Der über die Stichprobe gemittelte Speichelcortisolverlauf entspricht dem in der Literatur berich-

teten (z. B. Fehm-Wolfsdorf, 1994; Kirschbaum, 1991). Es finden sich ein deutlicher Morgenan-

stieg und danach ein kontinuierlicher Abfall mit einem kleinen Zwischenhoch um 16.00 Uhr. Die 

untersuchte Stichprobe weist also keine Abweichungen vom normalen Cortisoltagesverlauf auf. 

Aufgrund des ungewöhnlichen Tagesrhythmus durch die frühen Arbeitszeiten eines Bäckers 

beziehungsweise Konditors (s. Kap. 6.1) wäre eine Verschiebung der circadianen Rhythmik der 

Cortisolausschüttung möglich gewesen (Späth-Schwalbe et al., 1991). Allerdings fand die Unter-

suchung während einer Schulwoche mit normalen Unterrichtszeiten (Beginn: 7.30 Uhr) statt, von 

daher waren aktuelle Änderungen der Cortisolausschüttung bedingt durch sehr frühes Aufstehen 

nicht zu erwarten. 

 

Physiologisch-autonome Ebene 

Die Verläufe der drei typischsten Stressreaktionen (Körpersensationen) sind über den Tag ten-

denziell umgekehrt U-förmig, mit einem insgesamt eher niedrigen Niveau. Es liegt die Vermu-

tung nahe, dass die meisten Stressreaktionen in der Zeit zwischen 8.00 Uhr und 22.00 Uhr auf-

treten. 

Bei einer inhaltlichen Auswertung der Körpersensationen, scheinen die meisten der Verläufe 

umgekehrt U-förmig, wobei bei einigen die Werte um 22.00 Uhr und um 24.00 Uhr noch einmal 

ansteigen („schneller Atem“, „Gänsehaut“, „schneller Herzschlag“ und „Schwindel“). Dieses 

könnte mit Aktivitäten in Zusammenhang stehen, die die untersuchten Probanden um diese Uhr-

zeit noch unternommen haben. Außerdem ist zu bedenken, dass die Mittelwerte zu diesen Uhr-

zeiten auf wenigen Messungen beruhen, also ein einziger hoher Wert schnell zu einem höheren 

Mittelwert führt. Die Körpersensation „Erschöpfung“ nimmt über Tag kontinuierlich zu, was 

durchaus plausibel ist. Die Körpersensationen „Anspannung“ und „Unruhe“ pendeln sich im 

Tagesverlauf auf einem eher niedrigen Niveau ein. 
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Subjektiv-verbale Ebene (Befinden) 

Hinsichtlich des Befindens fällt lediglich die Dimension „Wachheit“ mit ihrem umgekehrt U-

förmigen Verlauf auf. Auch dies ist plausibel, dass sich die Probanden zu ihrem Erwachenszeit-

punkt noch nicht ganz wach fühlen, die Wachheit dann aber ansteigt, sich auf einem Niveau ein-

pendelt (mit einem kleinen Zwischentief um 16.00 Uhr) und schließlich ab ungefähr 20.00 Uhr 

die Wachheit kontinuierlich wieder abnimmt. 

 

9.2 Potentielle Risikofaktoren für die Entwicklung chronischer Schmerzen 
 

Trotz der Einschränkungen für Kausalitätsaussagen, bedingt durch das Querschnittsdesign, wur-

de in der vorliegenden Arbeit versucht, potentielle Risikofaktoren für die Entwicklung chroni-

scher Schmerzen zu identifizieren. Zu diesem Zweck wurden Risikofaktoren aus der Literatur 

herangezogen und als unabhängige Variable betrachtet, während das Vorliegen chronischer 

Schmerzen als abhängige Variable diente. 

Als Risikofaktoren aus der Literatur hatten sich das Geschlecht, das Alter und das Vorliegen 

eines subklinischen Hypocortisolismus herauskristallisiert (s. Kap. 2.3). 

Auch in der untersuchten Stichprobe wurden die in der Literatur berichteten Geschlechtsunter-

schiede gefunden (vgl. Kap. 2.1.3). Während Birse & Lander (1998) zu dem Schluss kommen, 

dass Frauen doppelt so häufig von chronischen Schmerzen betroffen sind wie Männer, fand sich 

in der vorliegenden Stichprobe sogar ein fünffach erhöhtes Risiko für Frauen, an chronischen 

Schmerzen zu leiden. 

Entgegen der empirischen Befundlage konnte kein Alterseffekt nachgewiesen werden, was an 

dem jungen Alter der Stichprobe insgesamt liegen kann. Der Prävalenzgipfel für chronische 

Schmerzen liegt erst zwischen 45 und 65 Jahren (Nickel & Raspe, 2001; vgl. Kap. 2.1.3), wäh-

rend die untersuchte Stichprobe ein Durchschnittsalter von 18 Jahren aufwies. 

Für die Ausbildungsdauer ließ sich entgegen der Erwartung kein Zusammenhang mit dem Vor-

kommen chronischer Schmerzen feststellen. Es wurde vermutet, dass die Häufigkeit chronischer 

Schmerzen über die Lehrjahre hinweg zunimmt, da die Bäcker- und Konditorlehrlinge dann län-

ger den körperlichen Stressoren am Arbeitsplatz ausgesetzt sind.  

Es wurde kein ausbildungsspezifischer Effekt gefunden; die Konditorlehrlinge waren genauso 

häufig von chronischen Schmerzen betroffen wie die Bäckerlehrlinge. Auch die HHNA-Aktivität 

oder -Reaktivität korrelierte nicht mit dem Vorkommen von chronischen Schmerzen, die Vermu-

tung eines subklinischen Hypocortisolismus als Risikofaktor für chronische Schmerzen ließ sich 

damit nicht bestätigen. 
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In seiner Übersichtsarbeit kam Linton (2000) zu dem Schluss, dass die subjektive Einschätzung 

des Gesundheitszustandes ein guter Prädiktor für das Entstehen chronischer Schmerzen sei. In 

der vorliegenden Stichprobe ermöglichte die subjektive Einschätzung des allgemeinen Gesund-

heitszustandes keine Vorhersage der Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen chronischer Schmer-

zen. 

 

9.3 Einfluss chronischer Schmerzen auf die somatopsychische Komorbidität und die ver-
schiedenen Ebenen der Beanspruchung 
 

Somatopsychische Komorbidität 

Hängt eine erhöhte somatopsychische Komorbidität mit dem Auftreten chronischer Schmerzen 

zusammen? Erwartet wurde, dass eine erhöhte somatopsychische Komorbidität mit dem Auftre-

ten chronischer Schmerzen einhergeht. In der vorliegenden Studie ergab sich ein heterogenes 

Bild. 

Während die körperliche Komorbidität auf Störungsebene nicht den Erwartungen entsprach, da 

Probanden mit chronischen Schmerzen sogar weniger sonstige aktuelle körperliche Erkrankun-

gen aufwiesen, entsprach die körperliche Komorbidität auf Symptomebene den Annahmen. So 

litten Probanden mit chronischen Schmerzen vermehrt unter körperlichen Beschwerden (Be-

schwerdedruck und Beschwerdensumme), was sich in vermehrten Herzbeschwerden (GBB) und 

Herz-Kreislauf-Beschwerden (FBL-R), Gliederschmerzen (GBB) und Schmerzen (FBL-R), ei-

nem schlechteren Allgemeinbefinden (FBL-R), erhöhter Müdigkeit (FBL-R) und vermehrten 

Magen-Darmbeschwerden (FBL-R) äußerte. Dies entspricht den Beobachtungen von Beutel et 

al. (2004, 2005). Die Autoren hatten erhöhte Erschöpfungswerte und stärkere Gliederschmerzen 

bei Männern mit chronischen Beckenschmerzen und Frauen mit chronischen Unterbauchschmer-

zen gefunden. Bei den Frauen mit chronischen Unterbauchschmerzen waren außerdem die Ma-

gen- und Herzbeschwerden erhöht (Beutel et al., 2005), so wie auch bei den Probanden mit 

chronischen Schmerzen in der vorliegenden Studie. 

Die psychische Komorbidität war entgegen der Erwartung in den meisten Bereichen nicht erhöht. 

Auf der Störungsebene fand sich ein tendenzieller Unterschied zwischen den Probanden mit und 

ohne chronische Schmerzen hinsichtlich der Verdachtsdiagnose somatoforme Schmerzstörung. 

Erwartungsgemäß erfüllten mehr Probanden mit chronischen Schmerzen die Kriterien dieser 

Verdachtsdiagnose (vgl. Kap. 2.4.2.2). Entgegen der Erwartung zeigten sich jedoch keine weite-

ren Unterschiede hinsichtlich der psychischen Komorbidität auf Störungsebene (Verdachtsdiag-

nosen Somatoforme autonome Funktionsstörung, Depression oder Generalisierte  
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Angststörung). 

Auf der Dispositionsebene fanden sich keine Unterschiede in der Ängstlichkeit oder der Trait-

Ärgerlichkeit. Lediglich die Depressivität war bei den Probanden mit chronischen Schmerzen 

tendenziell erhöht. In der Literatur wird eine hohe Komorbidität zwischen chronischen Schmer-

zen und Depressionen berichtet (vgl. Kap. 2.4.2.3), dies wurde in der vorliegenden Stichprobe 

nicht in der Form gefunden. Dennoch fand sich eine erhöhte Depressivität bei den Probanden mit 

chronischen Schmerzen. 

 

Beanspruchung 

Entgegen der Erwartungen fanden sich in der untersuchten Stichprobe keine Unterschiede in der 

körperlichen Beanspruchung am Arbeitsplatz, der chronischen psychischen Beanspruchung oder 

der Stressverarbeitung zwischen den Probanden mit und ohne chronische Schmerzen. 

Nahe liegend wäre, dass Probanden mit chronischen Schmerzen sich körperlich mehr bean-

sprucht fühlen als Probanden ohne chronische Schmerzen. Sie sollten dieselben Tätigkeiten als 

beanspruchender erleben als ihre Kollegen ohne Schmerzen, weil die Schmerzen einen zusätzli-

chen Stressor darstellen (vgl. Kap. 5.1). Um diese reziproken Zusammenhänge klären zu können, 

wäre eine objektive Erfassung der körperlichen Belastungen am Arbeitsplatz notwendig, was in 

zukünftigen Studien mit berücksichtigt werden sollte. Dann könnte die Beanspruchung von der 

Belastung getrennt und untersucht werden, ob Probanden mit chronischen Schmerzen dieselben 

Stressoren aufgrund ihrer Schmerzen als beanspruchender erleben. 

Eine potentielle Erklärung für die mit der Literatur inkonsistenten Ergebnisse zur psychischen 

Beanspruchung könnten die unterschiedlichen Operationalisierungen der Konzepte und die ver-

wendeten Instrumente darstellen. In der vorliegenden Studie wurde die chronische psychische 

Beanspruchung mit Hilfe des TICS untersucht, in der Studie von Dailey und Kollegen (1990) 

wurde die Beanspruchung über „daily hassles“ operationalisiert. Daily hassles sind Mikrostresso-

ren oder Ärgernisse des Alltags (Kanner, Coyne, Schaefer & Lazarus, 1981; Beispiele: Verkehrs-

lärm, Warten in einer Schlange), während das TICS längerdauernden Situationen oder Erfahrun-

gen erfragt (z. B. „Ich bekomme zu wenig Anerkennung für das, was ich leiste“ oder „Ich mach 

zu viele Fehler, weil ich mit dem was ich zu tun habe, überfordert bin“). Die Konzeptualisierung 

von Stress ist doch sehr unterschiedlich und kann die Unterschiede in den Befunden möglicher-

weise erklären. 

Obwohl es Hinweise darauf gibt, dass ungünstigeres schmerzbezogenes Coping anhaltende 

Schmerzen begünstigt (Geiss et al., 1997) und daher die Vermutung nahe liegt, dass Probanden 

mit chronischen Schmerzen auch ungünstigere Stressverarbeitungsstrategien verwenden als Pro-

banden ohne chronische Schmerzen, wurde diese These nicht bestätigt. 
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Es ließ sich zwar entgegen der der Befundlage in der Literatur (s. Kap. 5.3) und der Erwartung, 

kein Hinweis auf eine erniedrigte Cortisolmorgenreaktion oder ein niedrigerer Tagesverlauf fin-

den (physiologisch-endokrinologische Ebene der Beanspruchung). Dennoch war die HHNA-

Aktivität bei den Probanden mit chronischen Schmerzen verändert, der Cortisolspiegel lag ten-

denziell über dem der Probanden ohne chronische Schmerzen. Hier kommt möglicherweise die 

Chronifizierung der Schmerzen mit ins Spiel. Damit die chronischen Schmerzen als chronischer 

Stressor wirksam sein können, sollten sie auch schon lange und stark genug chronifiziert sein. 

Allerdings ist die Chronifizierungsdauer für die Probanden noch relativ niedrig (im Vergleich zu 

klinischen Stichproben, s. o.) und die meisten Probanden erfüllten die Kriterien der leichten 

Chronifizierungsstadien bzw –graden (s. o.). 

Die empirische Befundlage deutet darauf hin, dass es einen zeitlichen Verlauf in der Verände-

rung der HHNA-Aktivität beim Chronifizierungsprozess des Stresses gibt. So soll Stress anfangs 

zu einer erhöhten HHNA-Aktivität führen, die bei länger anhaltendem Stress zu einer erniedrig-

ten HHNA-Aktivität führt (subklinischer Hypocortisolismus, vgl. Kap. 5.2). Da die Probanden 

der vorliegenden Studie erst am Anfang des Chronifizierungsprozesses der Schmerzen stehen, ist 

auch der chronische Stressor Schmerz noch nicht stark genug etabliert, um bereits zu einem sub-

klinischen Hypocortisolismus geführt zu haben. Im Gegenteil ist bei ihnen tendenziell ein sub-

klinischer Hypercortisolismus zu finden, der möglicherweise noch in einen subklinischen Hypo-

cortisolismus umschlagen könnte. Um solche Fragestellungen untersuchen zu können, wären 

prospektive Längsschnittstudien notwendig. 

 

Bei der Untersuchung der Zusammenhänge zwischen chronischen Schmerzen und der Beanspru-

chung auf der physiologisch-autonomen Ebene ergab sich ein interessanter Befund: Probanden 

mit chronischen Schmerzen fühlten sich den ganzen Tag über erschöpfter als ihre Kollegen ohne 

chronische Schmerzen. 

 

Bezüglich der Zusammenhänge zwischen chronischen Schmerzen und der Beanspruchung auf 

der subjektiv-verbalen Ebene, zeigte sich, dass die Stimmung der Probanden mit chronischen 

Schmerzen im durchschnittlichen Tagesverlauf schlechter war, als die der Probanden ohne chro-

nische Schmerzen. Des Weiteren fühlten sie sich über den Tag hinweg weniger wach. 

 

Gerade die Ergebnisse zu den Verlaufsebenen der Beanspruchungsreaktion, die auf momentaner 

Basis erfasst wurden, deuten auf eine Wirksamkeit der Schmerzen als Stressor hin: auf der phy-

siologisch-endokrinologischen Ebene ist eine tendenzielle Überfunktion der HHNA festzustel-

len, auf der physiologisch-autonomen Ebene findet sich eine stärkere Erschöpfung und  
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auf der subjektiv-verbalen Ebene sind eine schlechtere Stimmung und eine größere Müdigkeit 

der Probanden mit chronischen Schmerzen festzustellen. 

 

9.4 Interne Zusammenhänge des Beanspruchungsgeschehens 
 

Körperliche Beanspruchung 

In der vorliegenden Studie konnten keine Hinweise darauf gefunden werden, dass eine höhere 

körperliche Beanspruchung mit einer höheren chronischen psychischen Beanspruchung in Zu-

sammenhang steht. Die körperliche Beanspruchung hing auch nicht mit der Stressverarbeitung 

zusammen. 

Die Zusammenhänge zwischen der körperlichen Beanspruchung und der HHNA-Aktivität bieten 

ein heterogenes Bild. Eine höhere Beanspruchung, gemessen mit der „Wirbelsäulenbelastung 

Oberkörper“, war mit einer Erniedrigung des Cortisolspiegels verbunden. Bei einer höheren Be-

anspruchung „Wirbelsäulenbelastung Arme“ war der Cortisolspiegel ebenfalls erhöht. War die 

Beanspruchung, gemessen mit der „Muskuloskelettale Belastung Schulter“, erhöht, war auch der 

Cortisolspiegel höher. 

Bezüglich der HHNA-Reaktivität ließ sich beobachten, dass lediglich die „Wirbelsäulenbelastung 

Gewicht gebeugt“ einen signifikanten Einfluss auf die Cortisolmorgenreaktion hatte. Mit einer 

Erhöhung dieser Skala ging eine erhöhte Cortisolreaktivität einher. 

Bezüglich der Körpersensationen erwies sich der Einfluss mehrere Subskalen der Wirbelsäulen-

belastung als signifikant. Die meisten Zusammenhänge waren positiv, d. h. je höher die körperli-

che Beanspruchung, desto höher war auch die Körpersensation ausgeprägt. 

Es sollte ein negativer Zusammenhang zwischen der körperlichen Beanspruchung und dem (po-

sitiven) Befinden zu den Messzeitpunkten bestehen. Dieser Zusammenhang wurde nicht gefun-

den. 

Insgesamt gesehen hing die körperliche Beanspruchung weniger mit den anderen Beanspru-

chungsindikatoren zusammen, als vermutet. Es zeigte sich jedoch, dass sie durchaus mit der psy-

chobiologischen Stressreaktion in Zusammenhang steht, zumindest mit der physiologisch-

endokrinologischen Dimension und der einingen der physiologisch-autonomen Parametern der 

Stressreaktion. 

 

Chronische psychische Beanspruchung 

Es zeigte sich, dass die Probanden mit negativen Stressverarbeitungsstrategien ein signifikant 

höheres chronisches psychisches Stressniveau erreichten. Besonders die Skala „Selbstbeschuldi- 
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gung“ hatte einen Einfluss auf die chronische psychische Beanspruchung. Neigen Probanden 

dazu, auf Stresssituationen mit Selbstbeschuldigungen zu reagieren (z. B. sich fragen, was man 

schon wieder falsch gemacht hat, ein schlechtes Gewissen haben), dann fühlen sie sich auch 

stärker psychisch gestresst (v. a. erlebten sie mehr soziale Spannungen, fühlten sich eher sozial 

isoliert und machten sich chronisch Sorgen). 

Es wurde kein Zusammenhang zwischen der chronischen psychische Beanspruchung und der 

physiologisch-endokrinologischen Ebene der Beanspruchungsreaktion (sowohl HHNA-Aktivität 

als auch HHNA-Reaktivität) gefunden. In der Literatur werden erhöhte Cortisolmorgenreaktio-

nen bei chronisch gestressten Personen beziehungsweise bei Burnout berichtet (Prüßner et al., 

1999; Schlotz et al., 2004; Schulz et al., 1998). Allerdings fanden Prüßner und Kollegen (1999) 

ebenfalls keinen signifikanten Einfluss des chronischen Stresses auf die Cortisolmorgenreaktion, 

obwohl sie diesen auch untersuchten, sondern nur einen Effekt für Burnout. 

Die meisten Zusammenhänge zwischen der chronischen psychischen Beanspruchung und den 

Körpersensationen waren positiv, d. h. je höher die psychische Beanspruchung, desto höher war 

auch die Beanspruchung auf der physiologisch-autonomen Ebene. 

Zwischen der chronischen psychischen Beanspruchung und der subjektiv-verbalen Ebene der 

Beanspruchung sollte ebenfalls ein negativer Zusammenhang bestehen: Probanden, die sich stark 

chronisch beansprucht fühlten, sollten auch in ihrem Befinden schlechtere Werte aufweisen. Die-

se Vermutung bestätigte sich für alle drei Befindensdimensionen (gute Stimmung, Ruhe und 

Wachheit). 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die psychobiologische Beanspruchungsreaktion durch-

aus mit der chronischen psychischen Beanspruchung in Zusammenhang steht. Wider Erwarten 

zeigte sich kein Zusammenhang zwischen ihr und der physiologisch-endokrinologischen Ebene, 

aber dafür sehr wohl eine – der Erwartung entsprechende – positive Korrelation zu der physiolo-

gisch-autonomen und (ebenfalls hypothesenkonform) einen negativen Zusammenhang zu der 

subjektiv-verbalen Ebene. 

 

Stressverarbeitung 

Die Anwendung negativer Stressverarbeitungsstrategien zeigte keinen Einfluss auf die physiolo-

gisch-endokrinologische Ebene der Beanspruchung (weder auf die HHNA-Aktivität noch auf die 

-Reaktivität). Dabei hatten Spangler und Kollegen (2002) einen Zusammenhang zwischen emo-

tionsregulierendem Coping und niedrigen Cortisolreaktionen gefunden. Diese Autoren benutzten 

den Coping-Fragebogen für Jugendliche (Seiffge-Krenke, 1989), der die folgenden Dimensionen 

von Coping erfasst: aufgabenbezogenes Coping (z. B. „Ich diskutiere das Problem mit meinen 

Eltern/anderen Erwachsenen“ oder „Ich suche nach Informationen in  
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Fachbüchern, Zeitschriften und Nachschlagewerken“), emotionsorientiertes Coping (z. B. „Ich 

akzeptiere meine Grenzen“ oder „Ich denke über das Problem nach und spiele verschiedene Lö-

sungsmöglichkeiten in Gedanken durch“) oder vermeidendes Coping (z. B. „Ich versuche, nicht 

über das Problem nachzudenken und es aus meinen Gedanken zu verdrängen“ oder „Ich ziehe 

mich zurück, da ich da ich doch nichts ändern kann“). 

Diese Coping-Dimensionen sind nicht ohne weiteres mit den untersuchten Strategien des SVF 78 

zu vergleichen. Dort werden die Subskalen Herunterspielen, Schuldabwehr, Ablenkung, Ersatz-

befriedigung, Situationskontrolle, Reaktionskontrolle und positive Selbstinstruktion zu den „po-

sitiven Verarbeitungsstrategien“ zusammengefasst. Die „negativen Stressverarbeitungsstrate-

gien“ sind eine Zusammenfassung der Skalen Flucht, soziale Abkapselung, gedankliche Weiter-

beschäftigung, Resignation, Selbstbemitleidung und Selbstbeschuldigung (s. Janke & Erdmann., 

2002). 

Es konnten Zusammenhänge zwischen den Stressverarbeitungsstrategien und der physiologisch-

autonomen Ebene der Beanspruchung beobachtet werden. Je höher die negative Stressverarbei-

tung ausgeprägt war, desto höher war auch die Körpersensation „Anspannung“ im durchschnitt-

lichen Tagesverlauf. Je höher die positive Stressverarbeitung ausgeprägt war, desto höher war 

die Körpersensation „Wärme-/ Kälteempfindungen“ im durchschnittlichen Tagesverlauf. Dieser 

Effekt bestand auch umgekehrt: je höher die negativen Stressverarbeitungsstrategien ausgeprägt 

waren, desto niedriger war der Verlauf der Körpersensation „Wärme-/ Kälteempfindungen“. 

Lediglich ein tendenzieller negativer Zusammenhang konnte zwischen der Stressverarbeitung 

und einer der Dimensionen der subjektiv-verbale Ebene der Stressreaktion gefunden werden. Je 

höher die negativen Stressverabeitungsstrategien ausgeprägt waren, desto tendenziell niedriger 

war die Befindensdimension „Ruhe“ im durchschnittlichen Tagesverlauf ausgeprägt. 

Auch bei der Stressverarbeitung erweisen sich die Beanspruchungsreaktionen auf der physiolo-

gisch-autonomen Ebene und der subjektiv-verbalen Dimension als sensitiver als die physiolo-

gisch-endokrinologische Ebened der psychobiologischen Beanspruchungsreaktion. 

 

Psychobiologische Stressreaktion 

Entsprechend der Befundlage wurde erwartet, dass ein Zusammenhang zwischen der subjektiv-

verbalen (Befinden) und der physiologisch-endokrinologischen Ebene (Cortisol) der Stressreak-

tion besteht. Es fand sich ein negativer Zusammenhang zwischen der guten Stimmung und dem 

Cortisolniveau, d. h. stieg die gute Stimmung, sank das Cortisol. Die Befunde der vorliegenden 

Studie entsprechen den Ergebnissen einer Reihe von Studien (z. B. Kunz-Ebrecht et al., 2003, 

Steptoe et al., 2003, 2005; s. Kap. 4.3.2). 
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Es wurden positive Zusammenhänge zwischen der physiologisch-autonomen Ebene (Körpersen-

sationen) und der physiologisch-endokrinologischen Ebene (Cortisol) der Beanspruchungsreak-

tion gefunden. Bei einer Erhöhung der Körpersensation „Unruhe“ und der Körpersensation „Zu-

sammenkrampfen des Magens“, stieg das Cortisolniveau ebenfalls. Dies widerspricht der Be-

fundlage, Lutgendorf und Kollegen (2002) berichteten einen positiven Zusammenhang zwischen 

einer starken Beeinträchtigung durch die Symptome einer Institiellen Zystitis und niedrigen 

Cortsolniveaus. Möglicherweise können krankheitsunspezifische Körpersensationen (auch als 

Stresssymptom) nicht ohne weiteres als Äquivalente zu den Symptomen einer Krankheit betrach-

tet werden. Allerdings kann an dieser Stelle keine abschließende Beurteilung vorgenommen 

werden, eine weitere Untersuchung dieser Fragestellung wäre notwendig. 

 

Zwischen der physiologisch-autonomen Ebene (Körpersensationen) und der und subjektiven E-

bene (Befinden) der Stressreaktion ließen sich (überwiegend negative) Zusammenhänge beo-

bachten. So waren die Probanden weniger guter Stimmung, wenn die Körpersensationen „An-

spannung“, „Erschöpfung“, „schneller Herzschlag“, „andere Schmerzen“, „Schwäche“ oder 

„Unruhe“ hoch ausgeprägt waren. Die Stimmung war besser, wenn die Körpersensation „Wär-

me-/ Kälteempfindungen“ hoch ausgeprägt war.  

Die Probanden fühlten sich weniger wach, wenn die folgenden Körpersensationen hoch ausge-

prägt waren: „Kopfschmerz“, „Schwäche“, „Unruhe“, „Wärme-/ Kälteempfindungen“. Die Pro-

banden fühlten sich wacher, wenn die Körpersensation „andere Schmerzen“ hoch ausgeprägt 

war. 

Die Probanden fühlten sich unruhiger, wenn die Körpersensationen „Schwitzen“, „Taubheit, 

Kribbeln oder Missempfindungen“, „Unruhe“ oder „Zittern“ stärker vorhanden waren. 

Diese Ergebnisse entsprechen denen von Eckenrode (1984), der einen negativen Zusammenhang 

zwischen den phyischen Symptomen und der Stimmung gefunden hatte. 

 

Als abschließendes Fazit lässt sich festhalten, dass die internen Zusammenhänge der Beanspru-

chung sehr komplex sind. Es zeigte sich, dass verschiedene Beanspruchungsaspekte mit Verän-

derungen auf unterschiedlichen Ebenen der psychobiologischen Stressreaktion zusammenhän-

gen. Daher ist eine differenzierte, multidimensionale Erfassung der Beanspruchung (einschließ-

lich der psychobiologischen Stressreaktion) auch gerade für zukünftige Studien notwendig. 
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9.5 Einschränkungen der vorliegenden Studie und Anregungen für künftige Untersuchun-
gen 
 

Selbstverständlich sind Aussagen über die Kausalität der Zusammenhänge zwischen chronischen 

Schmerzen, der somatopsychischen Komorbidität und der Beanspruchung in der vorliegenden 

Studie aufgrund des Querschnittdesigns nur bedingt vertretbar. Notwendig wäre beispielsweise 

eine experimentelle Anordnung, in der Cortisol an Probanden mit und ohne chronische Schmer-

zen verabreicht und dann die unmittelbaren Auswirkungen auf Schmerzen beobachtet wird, oder 

eine prospektive Längsschnittstudie, um Aussagen über die gegenseitige Beeinflussung der Fak-

toren zu treffen. Eine weitere denkbare Alternative zur Untersuchung der Rolle von Beanspru-

chung bei der Entwicklung chronischer Schmerzen wäre es, z. B. Schmerzpatienten mit 

Schmerzanfällen zu untersuchen, ob diese mit einem Anstieg im Speichelcortisol korrelieren. 

Wichtig wäre es, auch die Rolle der objektiven Belastungen zu untersuchen. Dabei sollten diese 

z. B. mit Hilfe einer Arbeitsplatzanalyse erfasst werden. So könnten Unterschiede im Beanspru-

chungserleben zwischen Probanden mit und ohne chronische Schmerzen erfasst werden. 

Sollten speziell die arbeitsspezifischen Beanspruchungen untersucht werden, so sollte eine Stu-

die möglichst auch während des normalen Arbeitsalltages durchgeführt werden. Allerdings ist 

das aus organisatorischen Gründen meist schwierig zu bewerkstelligen, da Arbeitsabläufe mög-

lichst wenig gestört werden sollten, sonst entsteht eine weitere Belastungsquelle durch die Unter-

suchung selbst. 

Des Weiteren wäre es sinnvoll, in einer Verlaufsuntersuchung zum Zusammenhang zwischen 

chronischen Schmerzen und Beanspruchung, auch die Schmerzen im Tagesverlauf zu beobach-

ten. Denkbar wäre, Items in das Tagebuch aufzunehmen, die verschiedene Aspekte der Schmer-

zen erfassen, so z. B. die Schmerzintensität. 

Selbstverständlich sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie nur bedingt verallgemeinerbar. 

Es handelt sich bei der untersuchten Stichprobe nicht um eine repräsentative Auswahl der All-

gemeinbevölkerung (nicht einmal der Bäcker- und Konditorlehrlinge), sondern um eine Selbstse-

lektionsstichprobe von Bäcker- und Konditorlehrlingen. Für das Ziel der Studie, nämlich eine 

Untersuchung der Zusammenhänge zwischen Schmerzen, derer somatopsychischer Komorbidität 

und der Beanspruchung war es allerdings ein Vorteil, dass sich genügend Probanden mit der un-

tersuchten Indexstörung in der Stichprobe befanden.  
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10 Zusammenfassung 
 

Menschen mit chronischen Schmerzen weisen eine veränderte psychobiologische Beanspru-

chungsreaktion auf. In den meisten Studien findet lediglich die Aktivität der Hypophysen-

Hypothalamus-Nebennierenrinden-Achse (HHNA) Beachtung, die über eine Cortisolmessung 

operationalisiert wird. Die vorliegende Arbeit geht zur Untersuchung der Zusammenhänge zwi-

schen chronischen Schmerzen und der psychobiologischen Beanspruchungsreaktion über die 

bisher verfolgte Forschungsstrategie hinaus. Sie erfasst die psychobiologische Beanspruchungs-

reaktion auf differenzierte und multidimensionale Weise. Es wird geprüft, auf welchen Ebenen 

der psychobiologischen Beanspruchung Veränderungen bei Menschen mit chronischen Schmer-

zen festgestellt werden können. Da häufig eine generelle Diskrepanz zwischen den verschiede-

nen Beanspruchungsdimensionen – speziell zwischen den Ebenen der psychobiologischen Bean-

spruchungsreaktion – berichtet wird, stellt die Analyse dieser Zusammenhänge einen weiteren 

Schwerpunkt der Studie dar. 

Untersucht wurde eine Stichprobe von 47 Bäcker- und Konditorlehrlingen des ersten und zwei-

ten Lehrjahres in einer Feldstudie mit einem quasiexperimentellen Querschnittdesign. Integriert 

war neben der psychologischen Testbatterie und der medizinischen Untersuchung eine dreitägige 

tagebuchbasierte Verlaufsmessung der psychobiologischen Beanspruchungsreaktion, einschließ-

lich einer Speichelcortisolmessung. 

Probanden mit chronischen Schmerzen unterscheiden sich in ihrer psychobiologischen Bean-

spruchungsreaktion von ihren Kollegen ohne chronische Schmerzen auf mehreren Ebenen. Es ist 

ein tendenziell höherer Cortisoltagesspiegel festzustellen (Indikator der physiologisch-

endokrinologischen Ebene der Beanspruchungsreaktion; p < .10). Dieser ist begleitet von einer 

stärker ausgeprägten Erschöpfung im Tagesverlauf (physiologisch-autonome Ebene; p < .05) und 

sowohl einer schlechteren Stimmung (p < .05), als auch einer größeren Müdigkeit (p < .05) im 

Verlauf des Tages (beides Indikatoren der subjektiv-verbalen Ebene). Unabhängig vom Auftre-

ten chronischer Schmerzen lassen sich Zusammenhänge zwischen den erfassten Ebenen der psy-

chobiologischen Beanspruchungsreaktion feststellen, z. B. ist positive Stimmung negativ mit 

dem Cortisolspiegel korreliert (p < .05). Ein weiteres interessantes Ergebnis ist, dass die chroni-

sche psychische Beanspruchung (erhoben als Querschnittsmaß) mit der subjektiv-verbalen Ebene 

der Beanspruchungsreaktion zusammen hängt (erfasst im Tagesverlauf). Probanden, die sich 

chronisch psychisch beansprucht fühlen, sind schlechterer Stimmung (p < .01), fühlen sich weni-

ger ruhig (p < .01) und weniger wach (p = .01). 

Diese Ergebnisse sprechen für eine erfolgreiche multidimensionale Erfassung der psychobiologi- 
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schen Beanspruchungsreaktion. In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass sich 

Menschen mit chronischen Schmerzen über rein endokrinologische Veränderungen hinaus in 

ihrer psychobiologischen Beanspruchungsreaktion von Menschen ohne chronische Schmerzen 

unterscheiden. Die detaillierte Beschreibung der weiteren Unterschiede der Beanspruchungsreak-

tion legt Ausgangspunkte, von denen aus sowohl einer Chronifizierung der Beanspruchungsreak-

tion entgegengewirkt, als auch weiterer somatopsychischer Komorbidität vorgebeugt werden 

könnte. 
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