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VORWORT

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen einesp¢eoationsprojektes zwischen dem Labor
fur Klinische Psychophysiologie des Otto-Selz-lngs der Universitat Mannheim und der Be-
rufsgenossenschaft Nahrungsmittel und GaststaB&N Mannheim. Dieses seit 1998 beste-
hende Projekt umfasst eine Reihe von Studien, wedod Rolle von Belastungen und Beanspru-
chungen am Arbeitsplatz und der somatopsychischmndfbiditat bei chronischen Schmerzen
und Allergien als ausgewéahlten Indexstdérungen sotdren. Die Dissertation ist somit eingebet-
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zess der Schmerzchronifizierung untersuchen. losigese die Betrachtung von prospektiven
Verlaufsdaten im Hinblick auf die Zusammenhangeseien chronischen Schmerzen bezie-
hungsweise allergischen Beschwerden und der psiabglschen Beanspruchung wird auch
weiterhin einen Schwerpunkt der zukinftigen Arbeitenerhalb des Forschungsprojektes dar-
stellen.

Die Daten der vorliegenden Studie wurden in durehBGN betreuten Berufsschulen im Rah-
men des Projektes ,Stress und Chronifizierung vank@nproblemen® (Projektleiter: Prof. Dr.
R. Holzl) erhoben, welches sich mit den Risikofa&tofur die Entwicklung chronischer Ri-
ckenschmerzen mit einem besonderen Fokus auf diéx Ber psychobiologischen Beanspru-
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An dieser Stelle méchte ich mich bei einer Reiha ‘zeuten bedanken, ohne die diese Arbeit
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liche Unterstiutzung.
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1 Einleitung: Der Teufelskreis des Stress- und chroschen Schmerzgesche-
hens und die Rolle der somatopsychischen Komorbidit

"Im Stress, also in der Vorbereitung auf Fluchtrddempf, reduziert der Kérper unter anderem
das Schmerzempfinden. Die Rechnung préasentientesm der Bar erlegt ist.”
Heinz Prokop

Menschen mit chronischen Schmerzen erleben diededienmit ihnen verbundenen kérperli-
chen, psychischen und sozialen Einschrankungenghals eine Quelle standiger Beanspru-
chung. Auch werden die Entstehung und die Aufreblattung chronischer Schmerzen mit
chronischem Stress und sogar mit einer Anderungsiarhobiologischen Beanspruchungsreak-
tion in Zusammenhang gebracht. Chronische Schmemerstress stehen also in einer wechsel-
seitigen Beziehung: die chronischen Schmerzen korate Stressor wirken, der Stress kann
wiederum die chronischen Schmerzen in ihrer Entstghihrer Auftretenshaufigkeit und
-intensitat beeinflussen. Als weitere Interaktiomsiponente in diesem Teufelskreis kommt die
somatopsychische Komorbiditat ins Spiel: leiden Bdren mit chronischen Schmerzen gleich-
zeitig unter einer oder mehreren komorbiden Erkuaglen, konnen auch die damit verbundenen
Einschrankungen wiederum als weitere Stressorersdkemerzkranken belasten und die Chroni-
fizierung beziehungsweise die Beeintréachtigung lalulie Schmerzen verstarken.

Eine Veranderung der psychobiologischen Beanspngdraaktion kann auf verschiedenen Di-
mensionen beschrieben werden: auf der subjektiveang&pruchungsebene, auf der Verhaltens-
beziehungsweise der motorischen und der physiabgis Ebene (Fehm-Wolfsdorf, 1994).
Wahrend es mehrere Untersuchungen zu einer vetandendokrinologischen Reaktion (vor
allem beziglich des Stresshormons Cortisol) beribchen Schmerzpatienten gibt (z. B. Geiss,
Varadi, Steinbach, Bauer & Anton, 1997; Heim, Eh&mHellhammer, 2000), bleiben die ande-
ren Ebenen der Beanspruchungsreaktion in dieseerddihungen héaufig unberticksichtigt. Die
vorliegende Studie hat zum Ziel, die Veranderungenunterschiedlichen Dimensionen der Be-
anspruchungsreaktion bei Personen mit chronischbm&rzen im Vergleich zu Menschen ohne
chronische Schmerzen zu untersuchen. Die versaieadebenen wurden im Tagesverlauf Gber
die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-At&ti\HHNA), die subjektive Beanspru-
chung und Kérpersensationen erfasst.

Die vorliegende Arbeit soll zum besseren Verstamdier wechselseitigen Zusammenhénge zwi-

schen chronischen Schmerzen, Stress und somatagdyehKomorbiditat beitragen.
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2 Schmerzen und somatopsychische Komorbiditat

2.1 Chronische Schmerzen — Definition und Epidemiobie

2.1.1 Definition von Schmerz

Das Schmerzverstandnis sowohl in der Allgemeinbdeardhg als auch in der Forschung und der
Behandlung folgte lange Zeit eindmomedizinischen ModelDieses betrachtete Schmerz aus-
schlielich als ein sensorisches Phanomen odémo#de einer medizinischen Erkrankung. Mitt-
lerweile hat sich, zumindest in der Forschung unden Therapieansatzen, ein verhaltensmedi-
zinisches (odepsychobiologischg@sSchmerzmodell etabliert. Danach ist Schmerz peyeho-
biologische Erfahrung mit sensorische und emot®ri&mponenten (Flor, 2003; s. a. Kap.
2.3.2). Die Internationale Gesellschaft zum Studides Schmerzes (International Association
for the Study of Pain, IASP) schléagt daher diedolde Schmerzdefinition vor:

Schmerz ist eine ,unangenehme sensorische und @matgi Erfahrung®, die ,mit tatsachlicher
oder potenzieller Gewebeschadigung zusammenhaegtnoil den Worten einer solchen Scha-
digung beschrieben wird“ (Merskey & Bogduk, 19942%0).

Somit wurde dem Unterschied zwischen der Nozizepgphysiologischer Prozess der Ubertra-
gung eines noxischen Reizes von der Peripheri&etsrn) und der Erfahrung Schmerz (multi-
dimensional und geformt von psychologischen, semialnd kulturellen Einflissen) Rechnung
getragen. Berucksichtigt ist in dieser Definitioritgrhin, dass eine objektivierbare zugrunde
liegende Pathologie fehlen kann, ein Phanomenhdafg beobachtet wird (Flor, 2003).

2.1.2 Chronischer Schmerz

Die Unterscheidung zwischen chronischen und ak&ehmerzen wird nach einer Ublichen
Konvention anhand der Dauer der Schmerzen festigéepuhmacher & Brahler, 2002). Unei-
nigkeit besteht jedoch dartber, ab wann ein Schiasrehronisch zu klassifizieren ist. Persistie-
rende (langer anhaltende oder dauerhaft besteh&utheherzen (z. B. Rickenschmerzen oder
rheumatisch bedingte Schmerzen) oder intermitteggimmer wiederkehrende) Schmerzen (z.

B. Spannungskopfschmerzen oder Migrane) werdechatsisch bezeichnet, wenn sie drei
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Monate nach Beginn einer akuten Schmerzepisode imowh bestehen (Schuhmacher & Brah-
ler, 2002). Andere Autoren legen als kritische @®ihze sechs Monate fest (vgl. Kroner-
Herwig, 1996). Es existieren verschiedene Klassifdnssysteme chronischer Schmerzen, fir
eine Ubersicht siehe Flor (2003; s. a. Kap. 2.3.2).

2.1.3 Epidemiologie chronischer Schmerzen in der lJemeinbevdlkerung

Neben der Vielzahl an Definitions- und Klassifikatsmdglichkeiten chronischer Schmerzen
tragt auch die Verwendung unterschiedlicher Prazalefinitionen zu variierenden Angaben
Uber die Haufigkeit des Auftretens chronischer Setz@n bei. So erfasst die Punktpravalenz die
Anzahl der Erkrankten einer definierten Populatiareinem bestimmten Zeitpunkt, wéahrend die
Periodenpravalenz sich auf die Anzahl Erkrankteeimem vorher festgelegten Zeitintervall,
z. B. ein Monat oder ein Jahr, bezieht (Nickel &Ra, 2001).

Einer multinationale Studie der ,World Health Orgation“ (WHO) zufolge klagten 22% der
Patienten der arztlichen Primarversorgung Uberigiemende Schmerzen (sechs Monate oder
langer anhaltend wahrend des letzten Jahres), wetech die Pravalenzraten Uber die einzel-
nen Untersuchungszentren (in Asien, Afrika, Amerka Europa) z. T. erheblich variieren und
von 6%-33% reichen (Gureje, Korff, Simon, GateQdp

Laut einer in finf européaischen Landern durchgdé@ihepidemiologische Studie zur Préavalenz
chronischer Schmerzen (Dauersechs Monate) litten zum Zeitpunkt des Interviéi¥8o der
befragten Personen an mindestens einem chronis8bhbmerz (Ohayon & Schatzberg, 2003).
Die Pravalenzraten aus deutschen epidemiologisShatien sind etwas hoher als die der inter-
nationalen Studien. In einer Zufallsstichprobe imgRrungsbezirk Karlsruhe mit 1304 Teil-
nehmern zwischen 18 und 80 Jahren fanden sich78&ider befragten Personen tbermalig lang
anhaltende Schmerzen in den letzten 6 Monaten7% 8ieser Falle bestanden die anhaltenden
Schmerzen schon seit mindestens einem Jahr (ChkuBasck, Zappe & Stutzke, 1998). Fir
die Lebenszeitpravalenzen fanden sich in einerasgmtativen Stichprobe einer Stadtbevolke-
rung fur Ruckenschmerzen Raten von 70%, fir Scheneiz den unteren Extremitaten von
57%, fur Kopfschmerzen (ohne Gesicht) von 51% uirdNfackenschmerzen von 50% (Kohl-
mann, 1991). In einer Mehrzahl epidemiologischerdi&n wird ein hoherer Anteil von Frauen
mit chronischen Schmerzen gefunden und die Aufisttéufigkeit chronischer Schmerzen steigt
mit zunehmendem Alter, der Hohepunkt der Pravalenrfindet sich zwischen 45 und 65 Jah-
ren (Nickel & Raspe, 2001).

In einer Studie speziell zu chronischem SchmerzZliailern und Jugendlichen in Deutschland
wurden 1077 Fragebogen an Eltern, Kinder und Juipedim Alter von 3 — 20 Jahren in der

13



Region von Lubeck ausgeteilt. 92% davon konntegewsrtet werden. Fur die Kinder im Alter

von 3 — 7 wurden die Fragenbogen durch die Eltesgefiillt. 80% der Kinder und Jugendli-

chen hatten in den letzten drei Monaten Schmemen Pravalenz fir Schmerzen in mehr als
einer Korperregion betrug 66%. Kopfschmerzen haiteden letzten drei Monaten 57% der
Kinder und Jugendlichen, 43% hatten Bauchschmer2¥, Schmerzen in Armen oder Beinen,
32% hatten Rickenschmerzen und 30% Halsschmer@&n dar Kinder und Jugendlichen hat-
ten nach eigenen Angaben beziehungsweise Angabdfitden ihre Hauptschmerzen langer als
6 Monate (Roth-Isigkeit, Raspe, Stoven, Thyen &rSabtker, 2003).

2.2 Definition somatopsychischer Komorbiditat

Komorbiditat wird definiert als ,,das Auftreten vanehr als einer spezifisch diagnostizierbaren
psychischen Stérung bei einer Person in einem idetem Zeitfenster* (Wittchen, 1993, S. 60).
In Erweiterung dieses deskriptiven Ansatzes wirden vorliegenden Arbeit auch das Auftreten
von somatischen Erkrankungen bericksichtigt und mialtidimensionale Diagnostik verwendet
(nach Holzl, Steinmeier & Moltner, 2000). Der soopgychischen Mehrebenendiagnostik fol-
gend, werden Storungs-, aber auch Syndrom- (odgpdsition) und Symptomebene der Ko-

morbiditat zur Indexstérung Schmerz erfasst (s..Ka.1).

2.3 Risikofaktoren fur die Entwicklung und Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen

2.3.1 Zusammenhange zwischen psychosozialen Faktorend chronischen Schmerzen

In einem Review zu den psychologischen Risikofaktovon Ricken- und Nackenschmerzen
kommt Linton (2000) zu dem Ergebnis, dass es setar Iginweise dafur gibt, dass psychosozia-
le Variablen (z. B. Depressivitat, AngstlichkeitduBtress) in einer Beziehung sowohl zum be-
richteten Beginn von Riicken- und Nackenschmerzisnaach zum Ubergang von akuten zu
chronischen Schmerzen stehen. Aul3erdem haben pelgelgenerell einen héheren Einfluss auf
die Beeintrachtigung durch Rickenschmerzen als éobianische Faktoren. Sie kdnnen zur
Vorhersage des Risikos von lang anhaltenden Sclememd Beeintrachtigung als Pradiktoren
genutzt werden.

Kognitive Faktoren stehen klar im ZusammenhangdaitEntwicklung von Schmerzen und der
Beeintrachtigung durch dieselben. So sind pass@eping, Schmerzgedanken (z. B. Ka-
tastrophisieren) und Fear-Avoidance-Beliefs (Angstmeidungs-Einstellungen; z. B. die Uber-

zeugung, korperliche Aktivitat fihre zu einer Vdrsmmerung des Schmerzes) assoziiert
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mit Schmerz und Beeintrachtigung. Depressivitatgdiiichkeit, Stress, Unzufriedenheit am
Arbeitsplatz und die selbstwahrgenommene schleGeteundheit sind ebenfalls eindeutig mit
Schmerzen und Beeintrachtigung assoziiert. EmpieiscEvidenz entbehrt der Ansatz der
.Schmerzanfélligen Personlichkeit* (pain-prone paaity). Auch die Idee, dass sexueller
Missbrauch ein atiologischer Faktor von chroniscBehmerzen sein konnte, konnte in diesem
Review nicht unterstitz werden (Hasenbring, Hall&eKlasen, 2001; Linton, 2000). Bisher
liegen keine Studien vor, die versuchen, eine \ag&r Cortisolaktivitat als Risikofaktor fur die
Entwicklung chronischer Schmerzen zu untersuclegtggh wird ein subklinischer Hypocortiso-

lismus als pathogenetischer Mechanismus diskytiim et al, 2000); s. Kap. 5.2).

2.3.2 Entwicklung chronischer Schmerzen nach dem pshobiologischen Schmerzmodell

Wie kommt es nun zu diesen Zusammenhéngen zwiggy@mologischen Faktoren und chroni-
schen Schmerzen? Dasychobiologische Schmerzmodgdht davon aus, dass es sich bei der
Entstehung chronischer Schmerzen um einen sichdibeteit entwickelnden, multifaktoriellen
Prozess handelt. Die Erfahrungen und Reaktionemhetesffenen Menschen werden dabei durch
das reziproke Zusammenspiel von biologischen, pdggischen und sozialen Faktoren geformt
(Turk & Monarch, 2002).

Beispielsweise kdonnehiologische Faktorerktrperliche Beschwerden auslosen, aufrechterhal-
ten und verandern. Die Bewertung, Interpretatiod Wahrnehmung von interozeptiven Reizen
konnen durclpsychologische Variablegeformt werdenSoziale Faktoremeeinflusserdie ver-
haltensbezogenen Reaktionen und Wahrnehmungenideerkchen Stérungen. Umgekehrt ist
es auch so, dass biologische Vorgénge durch psygisohe Faktoren beeinflusst werden kon-
nen, indem sie auf die Hormonproduktimgl. z. B. Bandura, O’Leary, Taylor, Gauthier & §0
sard, 1987), die Gehirnstrukturen und -prozessk tv@. Flor et al., 1998; Knost, Flor, Braun &
Birbaumer, 1997) und das autonome NervensystemZv@l. Bansevicius, Westgaard & Jensen,
1997; Flor, Turk & Birbaumer, 1985) einwirken. Aueierhaltensbezogene Reaktionen haben
einen Einfluss auf biologische Prozesse. Zeigt 8eaeson z. B. Vermeidungsverhalten, in dem
sie bestimmte Bewegungen nicht mehr austbt, umSkneptome zu reduzieren, so kann dieses
Verhalten langfristig dazu fihren, dass es im Gagleachneller zu Schmerzen kommt, wenn
diese Bewegungen wieder durchgefiihrt werden salgslin der Zwischenzeit durch die Scho-
nung zu einem korperlichen Abbauprozess gekomnten is

Um ein vollstandiges Bild tUber die méglichen Zusasnimiinge und Wechselwirkungen zu er-

halten, sollten auch die direkten Auswirkungenkiemkheit und deren Behandlung auf
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kognitive Faktoren und das Verhalten betrachtetdemr So kénnen biologische Einflisse und
Medikamente (z. B. Steroide und Opiate) die Konagminsfahigkeit von Patienten beeintrach-
tigen, zu Mudigkeit fuhren und Interpretationen ligdich des eigenen Zustandes und der Fahig-
keit, bestimmte Aktivitaten auszufiihren verandémrden verschiedenen Phasen der Pathogene-
se kann sich die Gewichtung von korperlichen, psiadiischen und sozialen Faktoren verschie-
ben. Vor allem wahrend der akuten Phase einer Kieihlkdnnen die biologischen Faktoren
vorherrschen, aber mit der Zeit kénnen die psydajistten und sozialen Faktoren an Bedeutung

(vor allem bei der Aufrechterhaltung der Symptokjagiewinnen.

2.4 Somatopsychische Komorbiditat bei chronischencBmerzen — Modell und Empirie

2.4.1 Diathese — Stress — Modell der somatopsychiso Komorbiditat

In seinem konzeptuellen Modell vom Ubergang vonteduzu chronischem Schmerz postuliert
Gatchel drei Stufen in der Entwicklung chroniscBehmerzen (Gatchel & Dersh, 2002). In der
ersten (akuten) Phase wird Schmerz von ,natirlidrantionalen Reaktionen“ begleitet, womit
z. B. Angst, Angstlichkeit, Sorgen usw. als Reaktauf die korperlichen Stérungen gemeint
sind (Gatchel & Dersh, 2002). Wird die fir einerut@n Schmerz angemessene Zeitdauer (zwei
bis vier Monate) Uberschritten, geht der Schmemienéchste Stufe im postulierten Modell des
Chronifizierungsprozesses uber. In dieser Phasgeesich nun weitere psychologische und
behaviorale Probleme (z. B. gelernte Hilflosigkddspression, Stress-Arger und Somatisie-
rung). Dabei handelt es sich moglicherweise umiddim auffallige und somit komorbide St6-
rungen. Diese resultieren aus den nunmehr chragms8ibhmerzen. Die Art der nun auftretenden
Probleme hangt nach Gatchel (1991, 1996) haupishclbn den pramorbiden oder vorher be-
stehenden Personlichkeitseigenschaften oder poygisohen Charakteristiken des Individuums
und von den soziobkonomischen Umweltfaktoren ab.

Bleiben die behavioralen und psychologischen Probleestehen, kann dies zu einer weiteren
Verschlimmerung fihren und der Chronifizierungspssztritt in die Stufe drei ein. Nun erfolgt
die Akzeptanz und Annahme der ,Krankenrolle* dudgn Patienten. Er wird seiner tblichen
Verantwortung und sozialen Pflichten entbundensixann ein Verstarker dafur werden, dass
der Patient nicht mehr gesund wird. Wahrend di€&se verfestigen sich die medizinischen
und psychologischen Beeintrachtigungen oder dasqjabale Krankheitsverhalten® (Pilowsky,
1978).

Die Erklarungsgrundlage fur die Entwicklung komaidy psychischer Storungen, die in der
zweiten Phase des postulierten Modells auftretdstetein Diathese-Stress-Modell (Gatchel &
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Dersh, 2002). Vor dem Beginn der chronischen Schemegibt es pramorbide Eigenschaften des
Individuums, die durch den Stress des chronischedelns aktiviert werden und eventuell zu

einer diagnostizierbaren Psychopathologie fuhren.

In der vorliegenden Arbeit wird angenommen, dasseal Diathese-Stress-Modell fir komorbide
psychische Stérungen und Syndrome oder Dispositigiiie Fir die komorbiden somatischen

Erkrankungen, Syndrome und Symptome wird keine Kl#és angenommen.

2.4.2 Befundlage zum Zusammenhang zwischen chronig Schmerzen und somatopsychischer
Komorbiditéat

Im Folgenden soll nun die Befundlage zur Komorbiditon chronischen Schmerzen dargestellt
werden. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzewetass es mdglicherweise Selektionsef-
fekte durch unterschiedliches Inanspruchnahmeuerlei der Untersuchung dieser Fragestel-
lung gibt. Werden in Studien nur solche Patienterutksichtigt, die aufgrund ihrer Beschwer-
den zum Arzt gegangen sind, bleiben die Patientdreniicksichtigt, die zwar die gleichen Be-
schwerden haben, jedoch keinen Arzt aufgesuchtrh&mspielsweise kam eine Untersuchung
an Fibromyalgiepatienten zu dem Schluss, dasseelEhte Komorbiditatsrate auf einem Selek-
tionseffekt beruht, da eine Stichprobe von Fibroligigpatienten, die bisher nicht beim Arzt
waren, keine erhdhte Komorbiditat aufwies, wahrdigdKomorbiditatsrate der Patienten die bei
einem Arzt waren im Vergleich zu einer gesunden tkadlgruppe erhoht war (Aaron et al.,
1996).

2.4.2.1 Korperliche Komorbiditat

Eine erhdhte korperliche Komorbiditat im Sinne weir somatischer Erkrankungen oder Be-
schwerden bei chronischen Schmerzpatienten istezonwten. Bei Patienten mit chronischen
Beckenschmerzen wurde eine erhdhte korperliche Koiditat (Erschopfung und Glieder-
schmerzen) im Vergleich zu Mannern ohne chronisBeekenschmerzen gefunden (Beutel,
Weidner & Brahler, 2004). Auch fur Frauen mit chemlen Unterbauchschmerzen liel3 sich
eine erhodhte korperliche Komorbiditat im Sinne wedt Beschwerden beobachten. So wiesen
sie signifikant haufiger Regelbeschwerden, Besctaremit der Ausscheidung, genitale Be-
schwerden und Sexualstérungen auf. Bei ihnen wlarechopfung, Gliederschmerzen, Magen-
und Herzbeschwerden starker ausgepragt als beiFdamen ohne chronische Unterbauch-
schmerzen (Beutel, Weidner & Brahler, 2005).
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2.4.2.2 Somatoforme Stérungen

In einer reprasentativen Stichprobe von tber 408@dnen einer deutschen Stadtbevolkerung
im Alter von 18 bis 64 Jahren fanden Grabe et24l08), dass 20% der untersuchten Personen
die Kriterien einer undifferenzierten Somatisiersstgrung nach dem ,Munich Composite In-
ternational Diagnostic Interview for DSM-IV* (M-CIDWittchen, Beloch & Garczynski, 1995)
erfullten. Bei 12% der Studienteilnehmer war eiomatoforme Schmerzstérung zu beobachten
und lediglich bei finf Personen liel3 sich eine Hyfpmndrie und bei einer Person eine Somatisie-
rungsstérung feststellen.

Eine Studie zur Pravalenz somatoformer Beschwebbdet4- bis 25-jahrigen Jugendlichen kam
zu dem Ergebnis, dass somatoforme Beschwerdenugendlichen zwar seltener als bei Er-
wachsenen auftreten, aber dennoch stark verbesiteét(Hessel, Geyer, Schumacher & Bréhler,
2003). Als haufigste Beschwerden wurden Kopf- urgsiGhtsschmerzen, Rickenschmerzen,
Gelenkschmerzen, Ubelkeit und Schmerzen in der IBaner Magengegend genannt. Trotz des
haufigen Vorkommens von somatoformen Einzelbesatbevebei Jugendlichen erfillte lediglich
eine der Studienteilnehmerinnen bei der Anwendugrigkdassifikationssysteme DSM-IV und
ICD-10 die Kriterien einer Somatisierungsstérung Butoren erklarten diese Diskrepanz mit
den restriktiven Kriterien der Diagnosesysteme, idier Meinung nach nicht die tatséchliche
Haufigkeit behandlungsbedurftiger somatoformer $gmek aufdecken (Hessel et al., 2003).

Mit gro3er Wahrscheinlichkeit handelt es sich b sbmatoformen Schmerzstérung um die am
haufigsten an chronische Schmerzpatienten vergebpsgehiatrische Diagnose (Gatchel &
Dersh, 2002). Nach ICD-10 ist sie charakterisiantcd andauernde und beeintrachtigende
Schmerzen, die nicht direkt oder vollstandig dueate organische Ursache erklarbar sind und
sich mit psychosozialen Problemen in Zusammenhaimgdn lassen (ICD-10: F45.4; Dilling,
Mombour & Schmidt, 2004). An den Klassifikationsyaen wird kritisiert, dass erstens immer
noch eine Dichotomie psychogener versus somatogersachen von Schmerzen unterstellt
wird und zweitens die Kriterien der somatoformemr8erzstérung so breit sind, dass fast jeder
Schmerzpatient sie erflllt (Flor, 2003). Andere atwforme Stérungen wie Somatisierungssto-
rung, Konversionsstérung und Hypochondrie werdehtrindufig bei chronischen Schmerzpati-
enten diagnostiziert (Gatchel & Dersh (2002), dilegs sind diese auch nicht haufig in der All-

gemeinbevolkerung zu finden (s. 0.).
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2.4.2.3 Depression und Depressivitat

Fur die deutsche Allgemeinbevolkerung liegen diakBuravalenzangaben einer Major Depres-
sion zwischen 2% und 5%, die Lebenszeitpravalesgt kwischen 4% und 18% (Hautzinger,
1998). Das Lebenszeitrisiko fur Frauen ist deutkchoht (Frauen: 26%, Manner: 12%; Haut-
zinger, 1998). Uber 10% der Hausarztpatienten lerfidie Kriterien einer Depression (Manner:
9%, Frauen 12%; Jacobi et al., 2004; Wittchen &Ba2002). In einem frihen Review wurde
ein komorbiden Auftreten einer Depression bei 40%9% der chronischen Schmerzpatienten
berichtet (Romano & Turner, 1985). Aktuellere Ulightsarbeiten kommen zu dhnlichen Raten,
so fanden Banks & Kerns (1996) in einer Ubersiamn €4 Studien, dass neun der Studien eine
Punktpravalenz zwischen 30% und 54% berichtetechAeutel et al. (2005) fanden haufiger
Angste bei Frauen mit chronischen Unterbauchscheneirn Vergleich zu Frauen ohne solche
Schmerzen.

Meist scheint die Depression eine Reaktion aufStilemerzen zu sein; es wird sogar spekuliert,
dass chronische Schmerzen eine maskierte Fornejgession sein konnten. Es gibt Versuche,
die Kausalitat des Zusammenhangs zwischen chrams8bohmerzen und Depressionen heraus-
zufinden. Haufig wird versucht, eine Aussage Uhberkdhusalitat zu treffen, in dem der zeitliche
Zusammenhang geklart werden soll (das Frihere secht das Spatere). Depression kann so-
wohl ein Vorlaufer (Polatin, 1991), als auch einenkequenz (z. B. Brown, 1990; Dohrenwend,
Raphael, Marbach & Gallagher, 1999; Magni, MoresBigatti-Luchini & Merskey, 1984) oder
ein gleichzeitig auftretender Faktor zu den chrcmé®n Schmerzen sein (Roy, Thomas &
Mathas, 1984). In einem Review Uber 40 Studienddiekt oder indirekt die kausalen und zeit-
lichen Zusammenhange untersuchten, kommen Fishl@atler, Rosomoff und Rosomoff
(1997) zu dem Schluss, dass das Modell, das dawsgeht, dass Depression eine Folge von

chronischen Schmerzen ist, am meisten Unterstutindet.

2.4.2.4 Angst und Angstlichkeit

Die Punktpravalenz der Angststérungen in Aikgemeinbevolkerunfiegt bei 7% (Tdlle, 1999).

In einer reprasentativen deutschen Studie zur 4h&foQuerschnittspravalenz von psychischen
Storungen erfullten 9% aller 18-65jahrigen zum Wsuehungszeitpunkt die Kriterien einer

Angststérung (Wittchen, Muller, Pfister, Winter, 8chmidtkunz, 1999). Die 12-Monatsprava-

lenz lag dabei fur Phobien bei 8%, fir GeneralisieAngststérung bei 2% und fir Pa-

nik/Agoraphobie bei 4% (Wittchen & Jacobi, 2002).
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Bei Schmerzpatientewurde eine hohe Komorbiditat mit Angststérungefrege(Beutel et al.,
2005; McWilliams, Goodwin & Cox, 2004; Polatin, Kiaey, Gatchel, Lillo & Mayer, 1993),
dabei wies die Panikstorung in einer reprasentataraerikanischen Studie die starkste Assozia-
tion mit chronischen Schmerzen auf, sogar eine stétkere als Depressionen (McWilliams et
al., 2004; McWilliams, Cox & Enns, 2003).

Hinsichtlich des zeitlichen Zusammenhangs zwisaen Stérungen fanden Polatin et al. (1993)
in einer Studie mit chronic low back pain (CLBP)tiPaten, dass 95% der Patienten mit komor-
bider Panikstérung diese bereits vor dem BeginnSadimerzen hatten. Moglicherweise besteht
bereits vor Schmerzbeginn eine physiologische gsrchologische Diathese, die ausgelost
durch den Stressor chronischer Schmerz, das Aeiftidgr Storung begunstigt.

Ist eine Angstreaktion erstmals vorhanden, kanrdgieh direkte physiologische Mechanismen
ausgelost oder aufrechterhalten werden (Flor & TuiR89). Eine Aufrechterhaltung der
Schmerzen durch Angst vor Schmerz und Angst voreggamg oder Wiederverletzung ist wahr-
scheinlich. Diese Mechanismen fiuhren zu weiteresisbhem Abbau durch die Vermeidung
von Aktivitaten, die potentiell die Schmerzen redoen konnten (Asmundson, Norton & Nor-
ton, 1999).

2.4.2.5 Arger

Arger ist eine haufige Beobachtung bei Patienterchronischen Schmerzen (z. B. Fernandez &
Turk, 1995). In einer Studie voKerns, Rosenberg und Jacob (1994) mit 142 chroersch
Schmerzpatienten zeigte sich, dass eine Unterdngclas Ausdrucks von argerlichen Gefiuihlen
eine starkere Schmerzintensitat und vermehrtes &awerhalten vorhersagte. An der Beein-
trachtigung durch die Schmerzen und dem Aktivigisl erklarte die Argerintensitat einen be-
trachtlichen Anteil der Varianz. So kommen die Aetozu dem Schluss, dass eine Unfahigkeit,
negative Emotionen, insbesondere Arger, auszudniokiglicherweise eine Rolle in der Atio-
logie von Schmerzen und der Beeintrdchtigung ddienSchmerzen spielt (Kerns et al., 1994).
Chronische Schmerzpatienten fuhlen sich frustderch das Anhalten der Symptome, argern
sich Uber sich selbst und tber die BehandelndesseDirustrationen fihren zu einer generellen
dysphorischen Stimmung der Patienten (Okifuji, T&Curran, 1999). Zu den Mechanismen
des Zusammenhangs zwischen chronischen SchmergeArgar fand Burns (2004), dass die
Erregung durch Arger bei den CLBP-Patienten mieeigroReren Anspannung in der unteren
Paraspinalmuskulatur verbunden war und nur dieeR@&@n zeigten eine hdhere Anspannung in
dieser Muskulatur auf die Argerinduktion und niehtf die Induktion trauriger Gefiihle. Dies

spricht fir eine symptomspezifische Reaktion aufekr(Burns, 2004).
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3 Die psychobiologische Beanspruchungsreaktion

3.1 Psychische Beanspruchung und Coping

Das Thema Stress ist Forschungsgegenstand eineaMieron Fachrichtungen (Medizin, Bio-
logie, Psychologie) und deren Untergebiete wieieisweise Arbeitswissenschaft und
-medizin, Psychophysiologie und -endokrinologie.h®aexistieren viele und uneinheitliche
Konzeptionen, Begriffsbestimmungen und Operatisraiungen von Stress. In der vorliegenden
Arbeit soll der in der modernen psychologischeresforschung tblichen Unterscheidung ge-
folgt werden, nach der mit dem Begriff ,,Stress” déjektive Reiz (Stressor) oder die subjektive
Reaktion des Individuums auf den Stressor (Straksos:) gemeint ist. Als Arbeitsdefinition fir
die vorliegende Arbeit wird das stress/strain- ekangsweise Belastungs-/Beanspru-
chungskonzept, das vor allem in der Arbeitswisdeaifsaind -medizin verwendet wird, herange-
zogen (vgl. Rohmert & Rutenfranz, 1975). Es hat siart eine einheitliche Begriffsbestimmung
von Belastung und Beanspruchung durchgesetzt,atie Internationale Normenausschuss Er-
gonomie® als ISO-Norm standardisiert wurde (DIN END 10075-1:2000). Nach diesem Kon-
zept wird psychische Belastung beziehungsweisehpsstte Beanspruchung wie folgt definiert:

Psychische Belastung (Stressor; englisch: stress):
.Gesamtheit der erfassbaren Einfliisse, die vonraa@éden Menschen zukommen und auf ihn
psychisch einwirken.”

Psychische Beanspruchung (Stressreaktion; engbsetin):
»Individuelle, zeitlich unmittelbare und nicht lafnigtige Auswirkung der psychischen
Belastung im Menschen in Abhangigkeit von seinehividuellen Voraussetzungen und seinem

Zustand.“

Weitestgehend durchgesetzt hat sich in der Stnes$fong das transaktionale Stress-Modell
nach Lazarus. Danach definiert sich Stress als ,gagicular relationship between the person
and the environment that is appraised by the peasamaxing or exceeding his or her resources
and endangering his or her well-beih¢t:azarus & Folkman, 1984, p.19).

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

intervenierende Variablen wie z. B. PersonlichKakren und/oder Bewaltigungsstrategien

! Besondere Beziehung zwischen der Person undlhmevelt, die von der Person als eine Herausfordeamder
Grenze ihrer Mdglichkeiten oder dariiber hinaus aisdsefahrdung ihres Wohlbefindens bewertet witdhe(s. v.
Verf.)
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(Copingstile) beeinflusst ist. Im urspriinglichen déti von Lazarus steht das Konzept der Be-
wertung im Mittelpunkt. Unterschieden werden priem&und sekundére Bewertungen und
Reappraisals (Neubewertungen; Lazarus & Launier8l®ie primaren Bewertungekdnnen
unterteilt werden in irrelevante, angenehm-positinel stressbezogene (Lazarus, 1966). Dabei
lassen sich die stressbezogenen Bewertungen wiaderiBedrohung, Schaden-Verlust und
Herausforderung unterteilen. Nur bei Vorkommen eideser drei speziellen Transaktionen
kann von psychologischem Stress gesprochen wefSkerit ein Individuum einerReiz als
stressrelevant ein, tritt in einem zweiten kogm®itiwerarbeitungsschritt deo genanntsekun-
dare Bewertungein, wobei die Bewaltigungsmdglichkeiten (Coping) eindedzt werden. Bei
einer dritten Gruppe von Bewertungen handelt ds wisReappraisal Hinweise aus der Umge-
bung, Rickmeldungen hinsichtlich der eigenen Reakt (Copingstrategien) oder deren Kon-
sequenzen und neue Uberlegungen fihren dazu, @agssgriingliche Beurteilung der Stresssi-
tuation geandert wird. So wird ein System mit megmed-eedback-Schleifen postuliert, das stan-
dige Modifikationen des Person-Umwelt-Bezuges Hdesigbtigt und darauf zurtickwirkt (s. Ab-
bildung 1, Zusammenhang der kognitiven Bewertungsém nach Lazarus & Folkman, 1984).

Primare Bewe rtung Sekundéare B ewertung Reappraisal
irrelevant Wahl der Bewaltigungsstrate-
—> positiv gie:
—>
0  problemldsungsorientiert
stressbezogen —» | o emotionsregulierend

////‘7

v

Abbildung 1: Zusammenhang der kognitiven Bewertung®rmen nach Lazarus & Folkman

Eine ausschliel3liche Unterscheidung zwischen pnalbleungsorientierten (Ausschaltung des
Stressors) und emotionsregulierenden (Reduktiomideder Situation verbundenen negativen
Emotionen) Copingstrategien greift nach Ansicht alduelleren Coping-Forschung zu kurz (z.
B. Caver & Scheier, 1989). Daher wurde eine Ausdéfzierung verschiedener Coping-Strate-
gien vorgenommen (z. B. Carver & Scheier, 1989kiain & Lazarus, 1988; Janke & Erdmann
1997, 2002), wobei jedoch auf eine Einteilung inspive und ,negative* Stressverarbeitungs-

strategien zurickgekommen wird (Janke & Erdman@7}19
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3.2 Akute und chronische Beanspruchung

Zwischen akutem und chronischem Stress wird andandHaufigkeit und der zeitlichen Dauer
der Stressorexposition unterschieden (Gannon &i®at®89, nach Schulz & Schlotz, 1999;
Ockenfels, 1995). Wahrend unter akuter Beansprughein kurzfristiger psychobiologischer
Erregungszustand auf eine kurzfristige, zeitliclyrbazte Belastung verstanden wird, ist eine
chronische Beanspruchung ein anhaltender psyclogscher Erregungszustand, bei der die
Belastung Uber langere Zeit anhalt. Bisher gibjed®ch keinen Konsens in der Literatur, ab
wann ein Stressor als chronisch gilt. Daher schEzkenfels (1995) folgende Arbeitsdefinition

von chronischem Stress vor:

(1) Der Stressor muss ,langere Zeit” prasent deer. Begriff ,|&ngere Zeit” umfasst da-
bei einen Zeitraum von mehreren Tagen bis hin zareren Monaten, oder

(2) ein kurzzeitiger Stressor fuhrt Uber kognitRezesse, z. B. Uber immer wiederkeh-
rende Gedanken und Erinnerungsbilder an das stiésd$reignis, zu einer lang anhal-

tenden — wenn auch intermittierenden — Stress@akit. 18).

Diese Definition beinhaltet auch die Auswirkungesnwutraumatischem Stresdie zweifellos
eine chronische Belastung darstellen (Ockenfel851%Schwachpunkt an der Definition bleibt,
dass kein zeitliches Kriterium festgelegt werdenrkab wann ein akuter Stressor beziehungs-
weise eine akute Stressreaktion ,chronisch® wird.

Gerade in Humanstudien kann chronischer Stresg oidler kontrollierten Laborbedingungen
operationalisiert werden (v. a. aus ethischen GeiipndDaher werden die Auswirkungen chroni-
scher Stressoren hauptsachlich in ,natirlichen Expaten” wie Natur- oder Umweltkatastro-
phen, Kriegen, Arbeitslosigkeit oder Erkrankungaeddsfalle Angehdriger untersucht (Weiner,
1985). Aber auch chronische Erkrankungen (wie zwisfel chronische Schmerzen) kdnnen
als naturliche chronische Stressoren betrachtedemefvgl. Diathese-Stress-Modelle der Entste-
hung chronischer Erkrankungen, s. a. Kapitel 2d ). Im Gegensatz dazu werden die Aus-
wirkungen akuter Stressoren hauptsachlich im Laimbersucht, da sich akute Stresssituationen
sehr gut experimentell erzeugen lassen (z. B. dri8ocial Stress Test, TSST, Kirschbaum, Pir-
ke & Hellhammer, 1993). Somit verlauft in der Ssfesschung zwischen der Konzeption des
akuten und des chronischen Stress die Grenze awischbor- und Feldforschung (Kaspers,
2001). Wird Stress als Risikofaktor bei der Patimege bestimmter Erkrankungen diskutiert, so
wird meist implizit vorausgesetzt, dass es sichainen chronischen Stressor handelt (Ocken-
fels, 1995).
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3.3 Mehrebenenmodell der Stressreaktion

Stressreaktionen lassen sich auf mehreren Ebersehreéhen (Fehm-Wolfsdorf, 1994):

auf subjektiv-verbaler, Verhaltens-/ beziehungseeisotorischer und physiologischer Ebene.
Durch eine multidimensionale Erfassung von Streddi@enen kommt eine ganzheitliche Be-
trachtungsweise zum Tragen. Dabei wird auch dier&ktion zwischen dem Stressor und dem
Individuum beachtet (Fehm-Wolfdorf, 1994). Beachtung finderdeser Stelle nur kurzfristige

Stressreaktionen auf einen akuten Stressor.

3.3.1 Subjektive Einschatzungen

Betrachtet man Stress als einen dynamischen PromeSsine Lazarus (1966), gestaltet sich die
Erfassung von subjektiv-verbalen Reaktionen aufageihgen als schwierig, da sich Bewer-
tungs- und Bewaltigungsprozesse gegenseitig bassdéh und sich Uber die Zeit kontinuierlich
verandern (vgl. Abbildung 1, Kap 3.1). Jedoch diinel subjektiven Angaben einer Person tber
das Stressgeschehen unverzichtbar, da in seinersakizonalen Modell kognitive Verarbei-
tungsmechanismen als Reaktionen auf die Stresssitua mehreren Schritten eine zentrale
Rolle spielen und es keinen alternativen ZugangMessung des individuellen Stressverlaufs
gibt.

Die Erfassung von subjektiven Einschatzungen kaitrHitfe von Fragebogen, Selbstberichten
oder als Einstufung auf numerischen Skalen vorgememwerden. Zur Messung von subjekti-
vem Befinden stehen eine Reihe psychometrischdakien zur Verfigung (z. B. Kurzfragebo-
gen zur aktuellen Beanspruchung, KAB, Miller & EBasl1993 oder der in der vorliegenden
Studie verwendete Mehrdimensionale Befindlichkesigébogen, MDBF; Steyer, Schwenkmez-
ger, Notz & Eid, 1997, s. a. Kapitel 7.4.2). Probéisch bei diesen Selbsteinschatzungsverfah-
ren ist die Tendenz zur ,sozialen Erwinschtheitdsvbedeutet, dass befragte Personen dazu
neigen, Antworten zu geben, von denen sie glaubass diese vom Versuchsleiter erwartet
und/oder begruft werden. In diesem Kontext wirdelsaleuten, dass Probanden ihr Befinden
immer als sehr gut, wahrscheinlich auch gleichbgled sehr gut, angeben wirden. Finden sich
Variationen in den Angaben zum Befinden, ist di¢aamkt zu vernachlassigen.
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3.3.2 Verhaltensreaktionen

Im Verhalten beobachtbare Reaktionen eines Induntki auf eine Stresssituation ergeben im
Gegensatz zu subjektiven Einschatzungen einertitudurch die betroffene Person selbst In-
formationen, die in héherem Mal3e objektivierbaied sVerhaltensbezogene Stressreaktionen
konnen in Bewaltigungsverhalten, Veranderungen @stungsbereich und im Ausdrucksverhal-
ten eingeteilt werden (Laux & Spielberger, 1983aWAénd es bei langerfristigem Stress zu Ver-
haltensanderungen im Sinne von ,Verhaltensaufi@lign“ kommen kann, fuhrt kurzfristiger

akuter Stress eher zu Anpassungsleistungen entgmeclem Zeitverlauf der wechselnden Um-

gebungsbedingungen (Fehm-Wolfsdorf, 1994).

3.3.3 Physiologische Stressreaktionen

Durch Stress wird der sympathische Teil des aut@mhervensystems aktiviert, was zu Reak-
tionen in samtlichen physiologischen Systemen fi8d steigen z. B. die Herzfrequenz, der
Blutdruck, der Hautwiderstand und die elektriscMarskelaktivitat und es kommt zu einer rela-
tiven Schmerzunempfindlichkeit. Physiologische &ireaktionen unterscheiden sich hinsicht-
lich ihres zeitlichen Auftretens und Verlaufs uideir Intensitat. Es kann zwischen einer phasi-
schen (schnellen kurz anhaltenden) und einer tbars¢langer anhaltenden) Aktivierung unter-
schieden werden (Levine & Ursin, 1991). Wahrend plesisischen Aktivierung steigen z. B.

Adrenalin- und Testosteronspiegel, sowie die Hequienz. Im Rahmen der tonischen Aktivie-
rung werden beispielsweise Noradrenalin, Adrenaoatropes Hormon (ACTH), Cortisol und

Wachstumshormon ausgeschiuttet, der Blutdruck wittble und der Testoronspiegel fallt

(Fehm-Wolfsdorf, 1994). Daher ist es wichtig, ber 8etrachtung von physiologischen Parame-

tern den Zeitverlauf der Stressreaktion zu beachten

3.4 Funktionen der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennrenrinden-Achse

Als wichtigste Stressreaktion des menschlichen Qisgaus gilt neben der (zeitlich friher er-
folgenden) Aktivierung des sympathischen Nervemsystmit der Ausschittung von Adrenalin
und Noradrenalin die Aktivierung der Hypothalamugpbphysen-Nebennierenrinden-Achse
(HHNA). Bei der HHNA handelt es sich um ein endaks System, dessen hauptséchliche

Funktion darin besteht, die Sekretion von Cortisad einigen anderen Steroidhormonen zu re-
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gulieren (Hellhammer & Pirke, 1996). Signale aukdrén Zentren, wie z. B. dem Cortex und
dem Thalamus (Jacobson & Sapolsky, 1991), fuhren,ddass der Hypothalamus so genannte
.Releasing“-Hormone, wie Corticotropin-Releasingrbbon (CRH) synthetisiert. Diese stimu-
lieren die vordere Hypophyse zur Freisetzung vorTHCDie Nebennierenrinde wird durch die
Sekretion von ACTH dazu angeregt, Glukocorticoiggziusetzen. Das wichtigste menschliche
Glukocorticoid ist das Cortisol. Verschiedene kuwmd langfristig reagierende Feedback-
Schleifen regulieren die Aktivitdten der HHNA (sbiBildung 2). Inhibitorische Effekte wurden
z. B. auf der Ebene der Hypophyse und des Hypathaanachgewiesen (Heim, & Ehlert, 1999;
Jacobson & Sapolsky, 1991; Kannan, 1988).

Psychosoziale Stressoren

J

/ Gehirn
IL-1, 1-6, TNE \

Fretsetzung von
CRH aus dem
Hypothalarmus
2 O
Immun- / 3
zelle !
i @ Hypophyse :
H / » :
Cortlsol ACTH “.
Mebennieten-
rinde Cortisof

Abbildung 2: Darstellung der Hypothalamus-Hypophys@-Nebennierenrinden-Achse mit Riickkopplungs-
schleifen

Quelle: Schubert, C., Schissler, G. & Zanker, KS5.154). Psychoneuroimmunologie. In: T. v. UekKiR.
Adler (Hrsg.). Psychosomatische Medizin (6. AufMinchen: Urban & Fischer Verlag, © 2003 ElsevienlaH.
Wiedergabe mit Genehmigung.

Die Freisetzung von Cortisol folgt einer circadian@hythmik mit einem maximalen Corti-
solspiegel eine halbe Stunde nach dem Erwacheolgjebn einem kontinuierlichen Abfall der
Konzentration Uber den Tag hinweg mit geringfugi@shwankungenGegen Mitternacht er-
reicht die Cortisolkonzentration ein Minimum (s. Alolung 3). Im unstimulierten Organismus
erfolgt die Cortisolsekretion episodisch, mit cal% sekretorischen Episoden am Tag (Kannan,

1988).Externe Stimul(z. B. korperliche Aktivitat oder psychische Belagy) konnerdiese cir-
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cadiane Rhythmik beeinflussen und zu einem AnstegCortisolsekretion fliihrels Anpas-
sungsleistungen des Organismus auf die jeweiligesSgituation lassen sich dadurch unabhén-
gig von der Tageszeit hohe Wenessen (Kirschbaum, 1991). AulRerdem stimuliertadhigzi-
pierte Einnahme von Mahlzeiten die Ausschiittung €ontisol. Dieser Einfluss, der sich durch
einen Anstieg des Cortisols vor dem Mittag- und Wdessen aul3ert, wurde von Fehm-
Wolfsdorf (1994 beobachtet, jedocteigte sich eirAnstieg des Cortisols nur bei Personen, die
in ihrem Tagesrhythmus an diese Mahlzeiten gewafanén (Fehm-Wolfsdorf, 1994).

Als Reaktion auf einen externen Stimulus (z. Beriakuten Stressor) erfolgt ein Anstieg des
Cortisols mit einer zeitlichen Verzégerung. So kenim mehreren Studien maximale Cortisol-
werte nach dem Stimulieren der HHNA mit einem psyabischen Stressor nach 30 Minuten
beobachtet werden (z. B. Hubert & DeJong-Meyer 21 ®9rschbaum et al., 1992, 1993). Dies
ist durch die Physiologie der HHNA erklarbar. Auoheinem unstimulierten Organismus kann
ein Cortisolanstieg ca. 15-30 Minuten nach einekreterischen 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 Mintan mit einem mabhlzeitbedingten Anstieg der Corti-
solwerte zwischen 13 und 14 Uhr

Quelle: Cortisolmessung im Speichel — eine MethdeteBiologischen Psychologie (S. 56) von C. Kirsalnin,
1991, Bern, Verlag Hans Huber, © 1991 Huber. Wigdke mit Genehmigung.
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3.5 Methodische Aspekte psychoneuroendokrinologiseh Studien unter Alltagsbedingun-
gen

3.5.1 Salivacortisolmessung

Freies Cortisol befindet sich in allen Korperfliggsiten und tblicherweise wird es im Serum,
Speichel oder Urin gemessen (z. B. Bourne, Rosea&dvl, 1967; Brandtstadter, Baltes-Goétz,
Kirschbaum & Hellhammer, 1991; Chodzko & O Conrig86). In den letzten Jahrzehnten hat
sich die Cortisolmessung Uber den Speichel etabliie Bestimmung des Speichelcortisols
stellt eine valide und reliable Methode dar, dieck&thltisse auf die Konzentration des unge-
bundenen Cortisol im Blut erlaubt (Kirschbaum, 19@iese Methode ist daher eine Alternative
zur Hormonbestimmung im Blut. Da es sich um eineimzasive Methode handelt, kdnnen die
Messungen unabhangig von einem Labor und in unbetgeFrequenz in den verschiedensten
Situationen durchgefihrt werden. Die unkomplizigttbebung von Cortisolwerten und eigen-
standige Handhabung der Proben durch die Probasiddrvon groRem Vorteil (Kirschbaum &
Hellhammer, 1994). Schwierigkeiten kdnnen sichdei Sammlung von Salivacortisol in Feld-
studien mit der Compliance der Probanden ergebgrblé&ibt fraglich, ob die Probanden ihre
Speichelproben zur vorgeschriebenen Uhrzeit enteahrdur Kontrolle dieser Compliance-
Problematik kénnen ,MEM%V Monitors* (Medication Event Monitoring Systemafdex Ltd,
Untermiili, CH) eingesetzt werden. Die Verwendung MEMS® V Monitors filhrt zu einer
Verbesserung der Compliance bei informierten Prdban(Broderick, Arnold, Kudielka &
Kirschbaum, 2004; Kudielka, Broderick & Kirschbau2®03).

3.5.2 Messwerte des Salivacortisols

In der Forschungsliteratur der vergangenen 10 JaP@e werden verschiedene Aspekte der Cor-
tisolsekretion Uber den Speichel operationalisiad mit subjektivem Stress oder verschiedenen
Stoérungsbildern in Zusammenhang gebracht (Prifradr, d997; Smyth et al., 1997).

So kann matvasalevon stimulierten Messwerteanterscheiden. Wéahrend basale Parameter den
normalen Tagesgang abbilden, messen stimuliersanieder die Reaktivitat auf einen Stressor.
Die basale Cortisolaktivitatwird meist in Feldstudien Uber die Erstellung vbagesprofilen
untersucht (z. B. Brandtstadter et al., 1991; Gunfavazquez, 2001; Schmidt- Reinwaldt et
al., 1999).

28



Die Reaktivitdt der HHNAwird mit Reaktionen auf psychische, pharmakoldgsand physi-
sche Stressoren erfasst (z. B. Kirschbaum et@33;1Kirschbaum, Platte, Pirke, & Hellhammer,
1996; Schmidt-Reinwald et al., 1999). Als ein nittier Stressor kann das Aufwachen betrach-
tet werden. Die Aufwachreaktion hat sich als eilrabder biologischer Marker der Cortisolreak-
tivitat bewahrt (PruRner, 1998; Pruf3ner, Hellham&é&irschbaum, 1999; Prif3ner et al., 1997).
Es konnte gezeigt werden, dass es nicht durchrthesiatische Veranderung durch den Wech-
sel der Korperhaltung (Aufstehen aus dem Liegengimar Konfundierung mit der Aufwachre-
aktion kommt (Hucklebridge, Mellins, Evans & Clo2002). Weiter wurde die Aufwachreakti-
on mit Reaktionen auf verschiedene (pharmakologisatd psychosoziale) Provokationstests
verglichen. Bei gesunden Probanden zeigte sicls, diasMorgencortisolreaktion dieselbe Grolze
wie die Reaktion auf eine Injektion voruti/kg hCRH oder auf die Exposition eines kurzen psy-
chosozialen Stressors hat (Schmidt-Reinwald etl@B9). Weiterhin gibt es auch in Feldunter-
suchungen Anséatze zur Ermittlung der HHNA-Reakiilyibei denen versucht wird, den Hohe-
punkt einer Cortisolreaktion auf (psychische) Belag abzubilden. Dabei handelt es sich bei-
spielsweise um da&vent Related Sampling“ (ER®errez & Reicherts, 1989).

3.5.2.1 Ermittlung der Messwerte

Tagesprofile: circadianer Verlauf

Um die Vergleichbarkeit der Cortisolwerte zu gewdilsten, und um den Tagesgang der Corti-
solsekretion berlcksichtigen zu kénnen, ist fur Eiibebung von Tagesprofilen die Einhaltung
eines bestimmten Erhebungsplans notwendig. Dieman kn die Verantwortung der Probanden
gegeben werden, in dem sie instruiert werden, estilnmtes Tagesprotokoll einzuhalten. In
diesem Falle sollen die Versuchspersonen eigentveoatich ihre Speichelproben zu vorgege-
benen Uhrzeiten entnehmen. Alternativ kann eineptaerunterstiitzte Stressdiagnostik einge-
setzt werden. Ein solcher Ansatz ist giixperience Sampling Method” (ESM, B. Ockenfels,
1995; Van Eck, Berkhof, Nicolson & Sulon 1996). Mtlfe der ESM kénnen die Probanden
mittels eines tragbaren elektronischen Signalgebens Ausfillen eines Fragebogens aufgefor-
dert werden. Die Zeitabstande zwischen den Signatenden innerhalb bestimmter Intervalle
variiert, um eine Reaktivitat der Probanden aufdramer exakten Vorhersagbarkeit des Signals
zu vermeiden. Somit wird eine Erhebung alltagsn&itrationen ermoglicht, die einen repra-

sentativen Querschnitt Gber alle erdenklichen 8anan geben kénnen.

29



Kirschbaum (2001) empfiehlt zwei alternative Vorgesweisen: zur Erstellung eines ausfuhrli-
chen Tagesprofils soll eine Probensammlung im 80 -Minuten Abstand Uber 12- 24 Stunden
erfolgen. Als kurzes Protokoll zur Bestimmung eiffegesprofils empfiehlt er die folgenden
Erhebungszeitpunkte: 8.00 Uhr, 11.00 Uhr, 15.00 Wwid 20.00 Uhr.

Die Aufwachreaktion

Mit der Frage nach der optimalen Erfassungsarti@rAufwachreaktion beschaftigt sich Pruf3-
ner (1998) ausfihrlich. Um den individuellen Veflder Cortisolsekretion zu messen, empfiehlt
er eine wiederholte Probenerhebung im Verlauf dstea Stunde, woflr die Speichelproben
beginnend mit dem Zeitpunkt des Aufwachens in f@hfmminttigen Intervallen gesammelt
werden sollen. Eine geklrzte Version des Untersogs$protokolls zur Aufwachreaktion schlagt
Kirschbaum (2001) vor, indem eine Speichelprobernne unmittelbar, 30, 45 und 60 Minu-

ten nach dem Aufwachen erfolgt.

3.5.2.2 Mathematische Parametrisierungen der Colrtiesswerte

Einigkeit besteht in der Literatur dahingehend sdaswvohl Cortisoltagesprofile als auch
—aufwachreaktionen mdoglichst wiederholt an mehré@ragen gemessen werden sollten, um die
Reliabilitat der ermittelten Cortisolwerte zu siom€Grossi, Perski, Lundberg & Soares, 2001;
Pruf3ner, 1998; Steptoe et al., 2003; Steptoe, W& dlarmot, 2005).

Die mathematische Parametrisierung der Cortisoéverfolgt in der wissenschatftlichen Litera-
tur bisher jedoch noch eher unsystematisch undildgsegne Vielzahl an Vorgehensweisen:
Gruppenvergleiche von einzelnen Mittelwerten, géwaete Mittel (,Area under the curve®,
AUC) oder Steigungsparameter werden berechnet (Milet al., 2003; Mittelwerte: z. B. Griep
et al., 1998, Pril3ner et al., 1999; Schlotz, Helifmer, Schulz & Stone, 2004; AUC: z. Beiss,
Varadi, Steinbach, Bauer & Anton (1997); Steiguragameter: z. B. van Eck et al., 1996; Smyth
et al, 1997; 1998). Die Berechnung von ,einfachéfittelwerten, um Vergleiche zwischen
Gruppen vorzunehmen, mit Hilfe einfacher Messwibdemgs-ANOVA-Modellen (z. B. Griep
et al., 1998) scheint Gberholt von der Berechnumg Mehrebenen-Modellen (Jaccard & Wan,
1993; Smyth et al, 1997; 1998). Auch die vorliegerdbeit folgt dem Mehrebenen-Ansatz, in
dem so genannte ,Mixed Model Analysen* (MMA) bereehwerden (s. Kap. 7.5).

Obwonhl die Berechnung der AUC eine haufige Vorgshegise in der endokrinologischen For-
schung ist, da Information beriicksichtigt werdenrkadie in Messwiederholungen tber die Zeit
enthalten ist, benutzen unterschiedliche Forschppgn verschiedene Formeln zur Berechnung
der AUC (Pruf3ner, Kirschbaum, Meinlschmid & Hellhaer, 2003). Nach einem Vergleich der
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Berechnung der ,AUC with respect to the groundUCg) und der ,AUC with respect to inc-
rease” AUG), beide Formeln lassen sich von der Trapez-Fo(Reinhardt and Soeder, 2001,
zitiert nach Prafl3ner et al., 2003) ableiten, empfefPrufRner und Kollegen die Berechnung bei-
der Arten der AUC. Es bleibt jedoch festzuhalteasdeine systematische Untersuchung der
Frage nach der optimalen Parametrisierung der sobnterte bisher noch nicht vorliegt. Dabei
ware es auch wichtig, die Zielsetzung der Messumgagdianer Verlauf vs. Reagibilitat der
HHNA) zu bertcksichtigen (Mdoltner et al., 2003).
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4 Befundlage zur internen Struktur der psychobiologschen Beanspruchungs-
reaktion

Problematisch an der Konzeption der multidimendem&tressreaktion ist die bisher schwierige
empirische Nachweisbarkeit der Zusammenhange zwamsder subjektiv-verbalen, der physio-
logischen und der verhaltensbezogenen Ebene, abbrianerhalb der physiologischen Ebene
(sogenanntes ,Kovariationsproblem* der psychophggischen Forschung, vgl. Schlotz, 2005).
Im Folgenden soll ein Uberblick tiber die Befundlageden Zusammenhangen zunachst intern
innerhalb der physiologischen Ebene und dann zwisdter physiologischen und subjektiv-

verbalen Dimension gegeben werden.

4.1 Physiologisch-autonome und physiologisch-endakologische Ebene

In der Forschung wurde der Zusammenhang zwischiema@amer (meist Blutdruck und Herzra-
te) und endokriner Stressreaktion (meist Cortisolh in Feldstudien gro3tenteils Uber die di-
rekte und gleichzeitige Ableitung von autonomen endokrinen Parametern untersucht (z. B.
Steptoe et al., 2005). Wenige Befunde gibt es dbarZusammenhang zwischen Kdrpersensati-
onen und dem endokrinen Parameter Cortisol. Vergbeir sind jedoch Studien, in denen der
Zusammenhang zwischen koérperlichen Symptomen vetinb@ten Erkrankungen und Cortisol
untersucht wird, da Symptome nichts anderes alpd¢8ensationen sind, die bei einer bestimm-
ten Krankheit typisch sind (s. Pennebaker, 1982; Kgp. 7.4.2). In einer Studie zum Zusam-
menhang zwischen Krankheitssymptomen und Cortisohten Lutgendorf und Kollegen (2002)
an einer Stichprobe von Patienten mit Institiedgstitis beobachten, dass Patienten mit niedri-
gen Morgencortisolwerten und solche mit verflacht€ortisoltagesgang am schwersten durch

die Symptome ihrer Krankheit beeintrachtigt waremgendorf et al., 2002).

4.2 Physiologisch-autonome und subjektiv-verbale Eme

In einer Studie zum Einfluss von ,life events®, chischen Stressoren und ,daily hassles* auf
die taglich erfasste Stimmung fand Eckenrode (1,9843s der grol3te direkte Einfluss auf die
Stimmung neben den taglichen Stressoren die plngisSEymptome hatten, die von den unter-

suchten Probanden (Personen, die sich an ein Joeilgbod health center” wandten)
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berichtet wurden. Sie standen in signifikant negai Zusammenhang mit der Stimmung
(Eckenrode, 1984).

4.3 Physiologisch-endokrinologische und subjektiverbale Ebene

4.3.1 Akute Beanspruchungssituationen im Labor

Wie bereits oben dargestellt, wird die akute Stesgdion haufig im Labor untersucht (s. Kap.
3.2). Studien zur Cortisolreaktivitat auf einen takupsychischen Stressor wurden wiederholt
mit dem, Trier Social Stress Test{TSST; Kirschbaum, Pirke & Hellhammer, 1993) egfeich
durchgefuhrt (z. B. Gaab et al., 2005; Kudielkdh@uomer, Hellhammer & Kirschbaum, 2004).
Jedoch wird in diesen Studien haufig implizit vasgesetzt, dass sich die Probanden durch den
Test gestresst fuhlen und es werden nicht exgliziZusammenhénge zwischen dem subjekti-
vem Stressausmalfd und dem Ausmalfi der Cortisolreaktiersucht.

In einer Studie zur Auswirkung von Ascorbinsauré die Stressreaktion wurde jedoch sowohl
die subjektive als auch die endokrinologische Stesktion auf den TSST untersucht (Brody,
Preut, Schommer & Schurmeyer, 2001). Eine VermutggAutoren war, dass die Ascorbin-
saure sowohl die subjektive als auch die physistdwg Ebene der Stressreaktion dampfe. Pro-
banden ohne Ascorbinsaure reagierten auf den TS8Homerem subjektivem Stress und einem
langsameren Abklingen der Salivacortisolerhdhuimg wsesen jedoch keine kleinere Cortisol-
reaktion auf. Hieraus lasst sich die Vermutung itdnie dass die Hohe der Cortisolausschittung
nicht unmittelbar mit der Hohe der subjektiv erlsbBeanspruchung korreliert.

In umgekehrter Vorgehensweise wurden in einer $tudin Kunz-Ebrecht, Mohamed-Ali,
Feldman, Kirschbaum und Steptoe (2003) die Stuelilmethmer in Abhangigkeit von der Starke
ihrer Cortisolreaktion auf eine Stressaufgabe iasponder” (die 40% mit der niedrigsten Corti-
solreaktion) und ,Non-Responder* (die 40% mit dgirlssten Cortisolreaktion) eingeteilt. Die
Gruppe der ,Cortisol-Responder” erlebten tatsdbhlzich mehr subjektiven Stress als die
.Non-Responder* (Kunz-Ebrecht, et al., 2003).

4.3.2 Chronische Beanspruchung im Feld

Die empirische Befundlage zur chronischen Strekmaim Feld ist bisher uneinheitlich. In
einer aktuellen Meta-Analyse von untersuchten Kimv und Kollegen (2004) den Zusammen-
hang zwischen selbstberichteter subjektiver Beamfiping am Arbeitsplatz und Salivacortisol-

reaktionen in Feldstudien. Von 14 eingeschlossadi&t berichteten vier einen positiven Zu-
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sammenhang, zwei Studien fanden einen negativeanimenhang und acht Studien konnten
keinen Zusammenhang zwischen selbstberichtetemateentStress und der Cortisolreaktion
finden. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dassuesunzulangliche* Hinweise auf einen
Zusammenhang zwischen selbstberichteter subjekBiganspruchung am Arbeitsplatz und Cor-
tisolreaktionen in Feldstudien gebe. Allerdingsm&n sie auch ein, dass moglicherweise die
grol3en Unterschiede in den Studiendesigns, dienAmel Mal3e von psychischem Stress und die
unterschiedlichen Erhebungsstrategien fir das Beleiortisol eine potentielle Beziehung ver-
schleiern (Hjortskov et al., 2004).

4.3.2.1 Cortisoltagesprofile

In einzelnen Feldstudien konnten VeranderungerHit\A-Aktivitat bei chronisch gestressten
Personen gefunden werden. Zwischeortisoltagesprofilen(Salivacortisolmessung alle zwei
Stunden) und subjektiven Einschatzungen zu ,hagpinéErhebung alle 20 Minuten) wurden
negative Zusammenhénge beobachtet, was bedeutebhgr die Selbsteinschatzung der Stu-
dienteilnehmern auf dem ,happiness” — Mal3 war, alesedriger waren ihre Cortisolwerte
(Steptoe et al., 2003; 2005). Bei arbeitslosen émamurde ein Zusammenhang zwischen erhoh-

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

4.3.2.2 Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrindgdrsén-Reaktivitat

Erniedrigte Morgencortisolwerte und eine voribesyele Suppression der HHNA (in Form
einer reduzierten Cortisolreaktion auf ACTH-Proviotia) kdnnen durch anhaltenden psycholo-
gischen Stress (hier: kontinuierliche Fliegerarigjiverursacht werden (Zarkovic et al., 2003).
Die Morgenreaktionkann bei chronisch gestressten Personen erhdhtBei einem Vergleich
zwischen Probanden, die sich durch zuviel Arbesttrgsst fuhlten, und solchen, die sich nicht
gestresst fuhlten, fanden sich erhthte Cortisolerargpktionen bei den chronisch Gestressten
(Schulz, Kirschbaum, Pussner & Hellhammer, 1998gitévhin fand sich ein Geschlechtsunter-
schied dahingehend, dass die gestressten Frauénhdbere Cortisolanstiege zeigten als die
gestressten Manner. Die Autoren interpretierened@sfunde als Hinweis auf einen vorliegen-
den (subklinischen) ,Hypocortisolismdsbei 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 (20@Hblachteten héhere Cortisolmorgenreak-
tionen und hohere durchschnittliche Cortisolwedemdem Aufwachen bei durch Arbeitsstress
chronisch beanspruchten Menschen (chronischersSties in den letzten drei Monaten erlebt
wurde) an ihren Arbeitstagen. An Wochenenden lieB dieser Unterschied nicht finden, was
fur eine Interaktion von chronischer Beanspruchund dem aktuellen Auftreten des Stressors
auf die Cortisolreaktion spricht.

An gestressten Lehrern konnten Priuf3ner, HellhanumeéKirschbaum (1999) eine héhere Mor-
genreaktion nach einem Dexamethason-Suppressi@tdedstellen. Mit diesem Test wird die
Feedback-Sensitivitat der HHNA beurteilt. Findethseine hohe Cortisolausschittung nach der
Gabe von Dexamethason (einem synthetischen Glunomd), bedeutet dies, dass die Unter-
driickung der Cortisolreaktion auf der Ebene derdgyyyse nicht funktioniert, da Dexametha-
son normalerweise die Ausschiittung von ACTH (unchfdgend Cortisol) unterdriickt (Heim
& Ehlert, 1999). Erhohte Morgencortisolwerte fandeteptoe, Cropley, Griffith und Kirsch-
baum (2000) bei Personen, die an ihrem Arbeitsplabem Stress ausgesetzt waren.

Bei der Untersuchung von Auswirkungen von Alltadabingen auf de@ortisolreaktivitat auf
stressvolle Ereignisse im Feldmmt die Methode der computergestitzten Diagkqgtkpe-
rienced Sampling Method* (ESM) zum Einsatz (vgl.pK&.5.2). In einer Studie zum Einfluss
von alltaglichen subjektiven Belastungen auf digv&eortisolausschuttung benutzte Ockenfels
(1995) die ESM. 120 Probanden erhielten an zweinahder folgenden Tagen mit Hilfe einer
vorprogrammierbaren Armbanduhr zu bestimmten Tagjsz Signale zur Erfassung der tagli-
chen Erlebnisse. Bei jedem Signal fillten die Pnole: einen kurzen Fragebogen aus, der den
aktuellen Affekt und das Auftreten alltaglicher &soren abbildete. 25 Minuten spater wurde,
angeregt durch ein weiteres Signal, eine Salivapmly Bestimmung des Cortisols gesammelt.
Diese verzdgerte Cortisolmessung berucksichtigtTditsache, dass nach der Stimulation mit
einem psychischen Stressor der Hohepunkt der Gdektion erst 20 bis 30 Minuten spéater zu
beobachten ist (vgl. Kap. 3.4). Zusatzlich wurdédn&riablen (Rauchen, Essen, Genuss kof-
feinhaltiger Getranke oder Alkohol) erfasst. Denll2mden wurden an jedem Untersuchungstag
insgesamt 12 Signale gegeben, sechs zum AusflidlerFthgebogens und sechs fur die Spei-
chelgewinnung. Eine Antizipation der genauen Zeg &ignals durch die Probanden sollte ver-
hindert werden, weshalb die Signale zufallig inadsheines Zeitraums von 10 Minuten um fest-
gelegte Intervalle verteilt wurden. Die Auswertungaggaben, dass Ereignisse, die als belastend

erlebt wurden, mit einem signifikanten Anstieg @ertisolwerte zusammen hingen.
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Dieselben Daten wurden noch ein zweites Mal untdeeer Fragestellung ausgewertet. Es wur-
de der Zusammenhang zwischen Stressoren und Stighfg@messen auf einer momentanen
Basis) und Cortisol untersucht (Smyth et al., 1988)bei beobachteten die Autoren, dass anhal-
tende oder antizipierte Stressoren mit erhéhtenistdspiegeln assoziiert waren. Stressoren wa-
ren mit geringem positivem Affekt und hoherem negsh Affekt verbunden. Negativer Affekt
stand mit hoheren Cortisolspiegeln und positivandtmit niedrigeren Cortisolspiegeln in Zu-
sammenhang.Téagliche Stressoren waren keine signték Pradiktoren fur die Cortisolsekreti-
on, wenn der Affekt kontrolliert wurde.

In einer &hnlichen Studie mit ESM zum Einfluss weethrgenommenem Stress, Personlichkeits-
eigenschaften, Stimmungszustanden und stressvtatiécher Ereignisse auf die Salivacortiso-
lausschittung wurden die Probanden in eine Gruppehoch- vs. niedrig-gestresste Personen
eingeteilt (van Eck, Berkhof, Nicolson & Suls, 1998lle Untersuchungsteilnehmer erhielten an
funf aufeinander folgenden Tagen taglich zehn Seftiaer einen tragbaren elektronischen Sig-
nalgeber zur Datenerheburi@abei zeigte sich in dieser Studie, dassr Trait-Angstlichkeit
und Depression, nicht jedoch wahrgenommener Stnéssiner kleinen aber signifikanten Erho-
hung des Cortisols zusammen hingBres Weiteren zeigten aktuelle ,life events®, chemhie
Schwierigkeiten, Trait-Arger oder psychosomatis@ynptome keine Auswirkungen auf das
Cortisol. Negativer Affekt und Unruhe waren mit @nken Cortisolwerten assoziiert, wohinge-
gen ,positiver Affekt“ nicht signifikant korreliegt Stressvolle tagliche Ereignisse korrelierten
mit erhohter Cortisolsekretion, wobei die Hohe Béfektes davon abhing, ob das Ereignis noch
andauerte, und wie haufig ein &hnliches Ereigni®daufgetreten war. Die Stimmung schien in
der Beziehung zwischen stressvollen Ereignisserdencortisolausschittung eine vermittelnde
Rolle zu spielen. Diese Ergebnisse legen nahe, magstive Affektivitat zu erhohter Cortisol-
Sekretion wahrend normaler taglicher AktivitaterBerziehung steht. Die Autoren interpretierten
das Ergebnis dahingehend, dass sogar tagliche msgerund Stimmungsschwankungen mit
erhohter Aktivitat der HHNA verbunden sind, als Wais auf einen moglichen Mechanismus,
der subjektive Erfahrungen und Gesundheit verbidiat Eck et al., 1996). Einen moderieren-
den Einfluss von momentanem Befinden (als Indikatahrgenommenen Stresses) auf den Ef-
fekt von stressvollen Ereignissen auf die Cortesation fanden auch Catley und Kollegen
(2000).
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4.4 Coping und die Ebenen der psychobiologischen &gspruchungsreaktion

In einer Untersuchung bei Studenten in Priufungas8doen fanden Spangler, Pekrun, Kramer
und Hofmann (2002) heraus, dass Coping sowohl mhetienale als auch die adrenocorticale
Reaktion beeinflussen kann. Emotionsregulierendeping (s. Kap. 3.1) war mit niedriger

Angstlichkeit und niedrigen Cortisolreaktionen asut. Die Autoren schlieRen daraus, dass
neben bestimmten Personlichkeitseigenschaften dasilCoping-Verhalten die emotionale und

die HHNA-Reaktion in einer Prifungssituation bekisgen.
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5 Einfluss chronischer Schmerzen auf die psychobmjische Beanspruchungs-
reaktion

5.1 Chronischer Schmerz als Stressor und schmerzlmgenes Coping

Anhaltender Stress wird als einer der wesentlichsteslosenden Faktoren von chronischen
Schmerzen betrachtet (vgl. Hasenbring et al., 2001tpn, 2000). Bewertungsprozesse bestim-
men — gemalf der transaktionalen Sichtweise vossStreu einem grol3en Teil die Intensitat der
Stressreaktion (s. Kap. 3.1). Neben der durchskhi Lebensereignisse (,life events®) oder all-
tagliche Belastungen und Argernissen (,daily has}leervorgerufenen Beanspruchung geht das
psychobiologische Modell chronischer Schmerzen daugs, dass das wiederholte Erleben von
Schmerzen an sich zu einer bedeutsamen Stressainsach(Flor, 2003). Nicht nur bei der Ent-
stehung von chronischen Schmerzen, sondern auadebsn Aufrecherhaltung spielen schmerz-
bezogene Kognitionen, Selbstwirksamkeitserwartungeh Bewaltigungsstrategien eine zentra-
le Rolle als stressbezogene Bewertungsprozesse @03). Chronische Schmerzen kénnen
aufgrund ihrer Dauer (mindestens drei Monate, f.Kal) als chronische Stressoren betrachtet
werden (s. Kap. 3.2).

Im Bereich von chronischem Schmerz werden Copingt&gien haufig in aktive und passive
Strategien eingeteilt (Brown & Nicassio, 1987 miich Jensen, Turner, Romano, Karoly, 1991).
Dabei werden unter aktiven Strategien solche Veghaleisen verstanden, bei denen die Person
Aktivitaten initiieren muss, um mit dem Schmerz emmzugehen (z. B. Sport). Im Gegensatz
dazu beinhalten passive Strategien Riickzug odeal®dgon Kontrolle an eine externe Kraft (z.
B. Ausruhen oder Medikamenteneinnahme; Jensen a198l1).

5.2 Die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-¢ghse als Bindeglied: Vermittler
zwischen psychischen und kdrperlichen Vorgangen

Chronischer Schmerz kann als chronischer Strestoadhtet werden (s. Kap. 5.1) und somit als
Vulnerabiltatsfaktor fir verschiedene Erkrankungetten, auch wenn die pathophysiologischen
Entstehungsmechanismen noch nicht geklart singideam Review berichten Heim, Ehlert &
Hellhammer (2000) Befunde zum Zusammenhang zwisensiedrigtem Cortisolspiegel und
chronischem Stress bzw. verschiedenen korperli&t@mungen, wie z. B. Fibromyalgie, chroni-

sche Kopfschmerzen, rheumatoide Arthritis und idtbsche Schmerzsyndrome. So wird
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diskutiert, dass ,Hypocortisolismus” infolge vonrchischem und/oder traumatischem Stress
eine vermittelnde Rolle bei der Entwicklung korpdrer Beschwerden zukommt (Heim et al.,
2000). Hierbei ist wichtig, den Begriff ,Hypocortibsmus®, wie er bei Heim und Kollegen ver-
wendet wird, vom klinischen Hypocortisolismus (z. i Morbus Addison oder bei Patienten
mit Adrenalektomie) abzugrenzen. Der Hypocortisolis im Sinne Heims et al. (2000) liegt
zwar am unteren Ende der ,normalen” Cortisolwent@#eing, jedoch immer noch deutlich tber
den klinisch auffalligen Werten der oben genanr@g&irungen. Heim et al. (2000) definierten
ihren Hypocortisolismusbegriff als ein Defizit ao@sol, welches:
»(2) eine reduzierte NNR-Sekretion [Nebenniereneimgkkretion], zumindest zeitweise wahrend
des circadianen Zyklus;
(b) eine reduzierte NNR-Reaktivitat oder
(c) eine erhohte Inhibition der HHNA durch negasiveeedback” beinhaltet (Heim et al, 2000,
S. 3). Von den Autoren wird keine Referenzbasisagan auf die sich dieses Defizit bezieht. Im
Folgenden wird von dem Hypocortisolismus im Sinmm& Heim et al. (2000) von ,subklini-
schem Hypocortisolismus* gesprochen.
Wie kommt es nun zum subklinischen HypocortisolisthiDie Autoren diskutieren vier poten-
tielle erklarende Mechanismen flr die Entstehungd) Anfrechterhaltung des subklinischen Hy-
pocortisolismus:
(1) Eine reduzierte Biosynthese oder eine Entleguder Cortisolspeicher auf adrenaler Ebene,
beziehungsweise der (Releasing-) Hormone auf hbkdrene der HHNA.
(2) Eine vermehrte CRH-Ausschuittung auf der Ebesse Hiypothalamus, die von einer adapti-
ven Verminderung der CRH-Rezeptoren an der Hypapbggleitet wird.
(3) Eine erhohte Feedbacksensitivitat der HHNA (ady 1997).
(4) Morphologische Veranderungen der Nebennierefaiden Scott und Kollegen (1999) in
einer Studie zu dem mit einem subklinischen Hyptwalismus in Verbindung stehenden Chro-
nischen Erschopfungssyndrom ein verkleinertes N@begnvolumen.
So bleiben die méglichen Erklarungen eher spekulatd letztendlich kommen die Autoren zu
dem Schluss:
»In summary, there are multiple mechanisms andrdetents that may be implicated in
the development of hypocortisolism, and the retatentribution of these mechanisms
and determinants remains a matter of speculatiba.picture may even be more compli-
cated...® (Heim et al., 2000, S. 17)

3 Zusammenfassend lasst sich sagen, dass unteladtéedechanismen und Determinanten bei der Entwitk
von Hypocortisolismus eine Rolle spielen konnteserideren relative Einflisse nur spekuliert werkiamn. Mdgli-
cherweise ist die Situation sogar noch kompliziert¢Ubers. v. Verf.)
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5.3 Empirische Befundlage zur psychobiologischen Baspruchungsreaktion bei chroni-
schen Schmerzen

Menschen mit chronischen Schmerzen unterscheidarven Gesunden sowohl in ihrer psychi-
schen als auch in ihrer biologischen Stressreak@ibnonische Schmerzpatienten berichten mehr
subjektiven Stres§o fanden beispielsweise Dailey, Bishop, Russeélklatcher (1990) in einer
Studie zum Fibromyalgiesyndrom und psychologisclstrass bei Fibromyalgiepatienten héhe-
re Stresswerte in Form von ,daily hassles” als Paiienten mit Rheumatischer Arthritis aber
auch im Vergleich beider Gruppen zu gesunden Kdptathanden. Dahingegen berichteten die
Patienten mit Fibromyalgie niedrigeren ,major lg&ess” und unterschieden sich nicht in der
sozialen Unterstitzung und den ,daily uplifts”. &eket al. (1997) verglichen Patienten mit an-
haltenden Schmerzen nach einer 8 Wochen zurlickliegeDiskektomie mit Patienten mit we-
niger Beschwerden und gesunden Kontrollprobandenstllten fest, dass die Patienten mit
persistierenden Schmerzen auch anhaltenden Arpegsderichten. Hinsichtlich datlgemei-
nen Stressverarbeiturfgnden sich keine empirischen Untersuchungen dagdstellung, ob sich
Patienten mit chronischen Schmerzen von Gesundemnsgheiden. Denkbar wére, dass sie un-
gunstigere Copingstrategien verwenden. Haufig wirédtudien der Zusammenhang zwischen
chronischen Schmerzen und schmerzspezifischem @aogrimalten untersucht (s. Kap. 5.1). Al-
lerdings kdnnen dann keine Vergleiche zu gesundentriliprobanden gemacht, sondern ledig-
lich Personen mit verschiedenen chronischen Sclayredzomen oder aber mit demselben
Schmerzsyndrom und unterschiedlicher Beeintrachtigum ihren Schmerzbewaltigungsstrate-
gien verglichen werden (fiir eine Ubersicht s. zJ&sen et al., 1991). In der oben erwahnten
Studie von Geiss und Kollegen (1997) wiesen diéeRe#n mit persistierenden Schmerzen auch
unangepaldte Stressbewaltigungsstrategien auf. SbhenSchmerzen werden im Hinblick auf
die HHNA-AKktivitat mit subklinischem Hypocortisolismus in Zusammerthgebracht (Black-
burn-Munro & Blackburn-Munro, 2001; Heim et al.,08) van Houdenhove, 2000; s. Kap. 5.2).
Als Beispiele fur Stérungsbilder, bei denen derkéinische Hypocortisolismus beobachtet wur-
de, sind unter anderem Fibromyalgie, chronischef$apnerzen, rheumatoide Arthritis und
idiopathische Schmerzsyndrome zu nennen (Heim.eR@DO; van Houdenhove, 2000). In der
schon haufiger zitierten Studie von Geiss et &97) konnte auch beobachtet werden, dass Pati-
enten mit anhaltenden Schmerzen einen abgeschwashstieg der Cortisolsekretion nach dem
Aufwachen im Vergleich zu den anderen beiden Grogpeniger starke Beschwerden und Ge-
sunde) zeigten. Als vermittelnder Mechanismus estathronische Stress anzunehmen, der durch

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

6.1 Ziele

In der vorliegenden Arbeit soll der Zusammenhangselen chronischen Schmerzen, deren
somatopsychischer Komorbiditat und der psychobistdgen Stressreaktion im Feld untersucht
werden. Tatigkeiten im Backer- und Konditorenhandwsnd mit einer moderaten physischen
und psychischen Belastung verbunden (Mller, 1993).

In einer Untersuchung an 56 Backern, bei der ddseifsanalyseverfahreginstrument zur
stressbezogenen TatigkeitsanalygESTA Semmer, 1984) angewendet wurde, schatzen diese
ihre Beanspruchung durch Zeitdruck, Konzentratiofmaerungen, Verantwortung, Unsicher-
heit, Arbeitsorganisation und Umweltbelastungendaischschnittlich ein. Ihre kdrperliche Be-
anspruchung durch die Arbeitstéatigkeit beurteiltke Backer — obwohl es sich um eine hand-
werkliche Tatigkeit handelt — Uberraschenderweilse gering. Allerdings diskutierte Muller
(1993) die Schwierigkeiten der Operationalisierdrgser Skala im ISTA und stellt das Gelingen
derselben in Frage, was die gefundenen niedrigemeVdaf der Skala erklaren konnte.

Backer und Konditoren sind durchaus korperlichetagtengen ausgesetzt, si@ einen Grol3teil
ihrer Arbeit in stehender, teilweise gebeugter tadtverrichten und in Abhangigkeit von ihrem
Arbeitsplatz einen hohen Kraftaufwand haben (zMBhlsécke tragen). Somit ist bei Backern
und Konditoren zu vermuten, dass sich diese Balgstuin kérperlichen Beschwerden wie z. B.
chronischen Schmerzen widerspiegeln. Auch die Bori&tressoren wurden in der bereits ge-
nannten Studie von den untersuchten Backern alsggeingestuft (Maller, 1993).

Die Arbeitszeit von Backern und Konditoren kann pdgentielle Belastungsquelle angesehen
werden. In der zitierten Studie begannen 25% de&ersachten Probanden bereits vor 3.00 Uhr
zu arbeiten, 64% hatten einen Arbeitsbeginn zwiséh80 Uhr und 4.00 Uhr, fir 11% lag der
Arbeitsbeginn nach 4.00 Uhr. Die durchschnittli¢gkrbeitszeit lag bei 8.5 Stunden am Tag, 51
Stunden in einer (6-Tage-) Woche. Als Belastungdeardiese Arbeitszeiten von 38% der be-
fragten Backer erlebt, 48% empfanden die Arbeitsmeals nicht belastend (Muller, 1993). In
derselben Studie gaben jedoch die Béacker als tsiafigeschwerde ,schnelles Ermiden” an,
was eine Folge der Arbeitszeiten sein kdnnte umdtsgegen ihre Aussage sprechen wurde, sie
wurden ihre Arbeitszeiten nicht als belastend erefMuller, 1993). Ein mdglicher Erklarungs-

ansatz fur diese Diskrepanz ist, dass Backer salubst bei der Wahl ihres Berufes
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fur das Inkaufnehmen dieser aufl3ergewdhnlichen fsbmten entscheiden und diese dann im
Sinne der Reduktion von kognitiver Dissonanz (Frggr, 1957) im Nachhinein nicht als aversiv
bewerten.

In einer Studie unserer Arbeitsgruppe zur Untergnghder somatopsychischen Komorbiditéat
bei Backern mit allergischen Atemwegsbeschwerderdevdeutlich, dass Schmerzen in dieser
Berufsgruppe héufig vorkommen (Hornberger, 2003)e BPravalenz und das Ausmald der
Schmerzen variierten in Abhéngigkeit von den rieolien und asthmatischen Beschwerden. So
waren Backer, die unter rhinitischen und asthmlaéscBeschwerden litten, am stéarksten von
Schmerzen betroffen. Allerdings gaben auch 44%bdschwerdefreien Kontrollgruppe aktuelle
Schmerzen an. Da in dieser Studie die Schmerzén mcMittelpunkt standen, soll dieser As-
pekt in der vorliegenden Dissertation detailliedatersucht werden.

Durch das Heranziehen von Lehrlingen im ersten mwditen Ausbildungsjahr sollten Auf-
schliisse Uber die Entstehung chronischer Schmeitzemr, somatopsychischen Komorbiditat
und der potentiell veranderten psychobiologischeasSreaktion ermdglicht werden. Bei diesen
Berufsanfangern sind die arbeitsbedingten Stressens neu hinzugekommen, d. h. es handelt
sich um hinsichtlich einer Arbeitsbelastung ,unlrga junge Leute, fir die Stressoren ihres
Arbeitsplatzes neu in ihr Leben getreten sind.

Neben den oben genannten physischen und psychigs#iastungen kommen gerade auch fur
die Berufsanfanger Veranderungen hinzu, die mogtiwkise von ihnen als psychische Stresso-
ren erlebt werden. Sie sehen sich nicht mehr naordra gegentber (lediglich in der Berufsschu-
le), sondern stehen nun in einer Hierarchie am ikgplatz an unterster Stelle. Sie missen, vor
allem anfangs, die unbeliebten Arbeiten tUbernehfmemB. Backstube kehren) und haben eine
untergeordnete, moéglicherweise wenig anerkanntagi®osne.

Moglicherweise stellt gerade anfangs die Umstellan§ den sehr friilhen Arbeitsbeginn oder
Schichtarbeit (in Grol3betrieben) eine weitere Balag fur die Lehrlinge dar; dies kdnnte mit
Veranderungen der circadianen Rhythmen der Hornkoeisen verbunden sein.

Eine Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist eg, Bravalenz von Schmerzen, der somatopsy-
chischen Komorbiditat und der Beanspruchung inufgersuchten Stichprobe zu bestimmen.
Des Weitern sollen Risikofaktoren fur die Entwiakduchronischer Schmerzen identifiziert und
die Zusammenhange zwischen chronischen Schmerzkdamverschiedenen Ebenen der Bean-
spruchung untersucht werden. Ein weiteres Zietlistdifferenzierte Analyse der internen Zu-

sammenhange und Diskrepanzen zwischen den Ebenpayadobiologischen Stressreaktion.
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6.2 Fragestellungen

6.2.1 Pravalenz von Schmerzen, somatopsychischer dorbiditat und Beanspruchung bei Bécker-
und Konditorlehrlingen
Bisher gibt es kaum Pravalenzangaben zu Schmesaemtopsychischer Komorbiditat und Be-
anspruchung bei Backer- und Konditorlehrlingerk@p. 6.1). Daher soll zunachst in der unter-
suchten Stichprobe das Vorkommen von

0 Schmerz (als Indexstoérung),

o0 somatopsychischer Komorbiditéat (sowohl auf Storarajs auch auf Dispositions- und

Symptomebene) und
o0 Beanspruchung (psychischen und korperlichen Kompernges Stresserlebens)

untersucht werden.

6.2.2 Potentielle Risikofaktoren fiir die Entwicklurg chronischer Schmerzen

Als Risikofaktoren fur die Entwicklung chronischBchmerzen gelten beispielsweise allgemei-
ner Distress und Unzufriedenheit am Arbeitsplatd repressivitat (s. Kap. 2.3; vgl. Linton,
2000; Hasenbring et al., 2001). In der vorliegendeneit wird trotz der Einschrankung durch
das Querschnittdesign (das keine endgultigen Aessaper die Kausalitdt zulasst) versucht,
potentielle Risikofaktoren fur die Entwicklung chischer Schmerzen in der vorliegenden
Stichprobe zu identifizieren. Dazu werden die ciscmen Schmerzen als abhangige Variable
behandelt. Es kdnnen die folgenden Fragen in Bemigmogliche Risikofaktoren abgeleitet
werden:

o Ist das Vorkommen von chronischen Schmerzen altgeschlechts- oder berufsausbil-
dungsabhangig?

0 Besteht ein Zusammenhang zwischen der Dauer denn@ubeitsbedingten) Stressoren
und der Entstehung chronischer Schmerzen (d. dreredie Probanden im héheren Aus-
bildungsjahr vermehrt an chronischen Schmerzen)?

0 Ist subklinischer Hypocortisolismus (als Indikatdonischer Beanspruchung) ein Risi-
kofaktor fur chronische Schmerzen?
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6.2.3 Einfluss chronischer Schmerzen auf die versigilenen Ebenen der Beanspruchung und die
somatopsychische Komorbiditat
In der Literatur werden Unterschiede in der psyablolgischen Stressreaktion von Personen mit
chronischen Schmerzen im Vergleich zu gesundenriitpriobanden berichtet (vgl. Kap. 5.3).
Werden die chronischen Schmerzen als unabhangigabl&abetrachtet, deren Einfluss auf die
Ebenen der Beanspruchung untersucht werden sgélben sich die folgenden Fragestellungen:
o Finden sich in der untersuchten Stichprobe ebenttiterschiede in der psychobiologi-
schen Beanspruchungsreaktion zwischen den Probanderhronischen und den Pro-
banden ohne chronischen Schmerzen (analog zu digr ibiteratur berichteten, s. Kap.
5.3)?
o Konnen Faktoren identifiziert werden, die die Zusaenhange zwischen Stress und
Schmerzen beeinflussen? Kdnnen maogliche proteliEaktoren identifiziert werden
(z. B. bestimmte Stressverarbeitungsstrategier®, vdir der Entwicklung chronischer
Schmerzen schitzen kénnten?
o0 Hangt eine erhdhte somatopsychische Komorbiditét seim Auftreten chronischer

Schmerzen zusammen?

6.2.4 Interne Zusammenhénge des psychobiologischBeanspruchungsgeschehens

Hier sollen die verschiedenen Ebenen der psychafisthen Beanspruchungsreaktion in Zu-
sammenhang gebracht werden.

o Entsprechen die internen Zusammenhénge und Diskzepader psychobiologischen
Beanspruchungsreaktion den Befunden in der Lite(atl. Kap. 4)?

0 Zeigt sich ein Zusammenhang zwischen dem subjek®Bteesserleben und der physiolo-
gisch-endokrinologischen beziehungsweise der plogisch-autonomen Beanspru-
chungsreaktion?

Ein Schwerpunkt bei diesen Analysen ist auch desadunenhang zwischen der chronischen
psychischen Beanspruchung oder Copingstrategien derd endokrinologischen Beanspru-

chungsreaktion.
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7 Allgemeine Methodik

7.1 Stichprobe

Insgesamt wurden 47 Backer- und Konditorlehrlings drei Berufsschulen untersucht, die tber

jeweils eine Informationsveranstaltung zur Stud@hwend ihrer Unterrichtszeit rekrutiert wor-

den waren (Selbstselektions-Stichprobe). In deell@ld sind die soziodemographischen Eigen-

schaften der Stichprobe dargestellt.

Tabelle 1: Soziodemographische Beschreibung der Gaststichprobe
Gesamtstichprobe (N = 47): Anzahl (%) und MitteliggiStandardabweichung)

Geschlecht
mannlich
weiblich
Alter
< 18 Jahre
> 18 Jahre
Nationalitat
deutsch
andere
Familienstand
ledig
verheiratet
geschieden
Lebenssituation
mit Partner
mit Eltern/Schwiegereltern
mit anderen Verwandten
alleine
Schulabschluss
kein Abschluss
Hauptschule
Realschule
Abitur
Hochschul-/ Fachhochschulabschluss
Berufsausbildung
Backer
Konditoren
Lehrjahr
1. Lehrjahr
2. Lehrjahr
Betriebsart
nur Produktion
nur Verkauf
Produktion und Verkauf
BetriebsgroRRe
Familienbetrieb (bis 5 Beschatftigte)
mittlerer Betrieb (bis 15 Beschéftigte)
grof3erer Betrieb (16-50 Beschaftigte)
GroRbetrieb (mehr als 50 Beschaftigte)

31 (66%)
16 (34%)
18.30 (2.63)
20 (43%)
27 (57%)

40 (83%)
8 (17%)

45 (96%)
1 (2%)
1 (2%)

5 (11%)
37 (79%)
2 (4%)

3 (6%)

1 (2%)
36 (77%)
8 (17%)
1 (2%)
1 (2%)

24 (51%)
23 (49%)

29 (629%)
18 (38%)

6 (13%)

41 (87%)
8 (17%)
20 (43%)

10 (21%)
9 (19%)
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Die Stichprobe bestand zu zwei Dritteln aus mahelicProbanden (31 Manner und 16 Frauen).
Die Untersuchungsteilnehmer waren im Alter zwiscthénund 31 Jahren, im Durchschnitt wa-
ren sie 18 Jahre alt, wobei 43% der Probanden méidey waren. Die beiden Berufsgruppen
waren gleich stark vertreten (51% Backer- und 49&ndtorlehrlinge). Das Geschlecht war
jedoch ungleich tber die Berufe verteilt: wahrewrd den Backerlehrlingen nur eine Frau dabei
war, waren unter den Konditorlehrlingen fast doppelviele Frauen wie Manner (65% Frauen,
35% Manner).

Auch die Lehrjahre waren unterschiedlich haufigneten: wahrend sich 62% der Probanden im
ersten Lehrjahr befanden, waren 38% der Probandenwieiten Lehrjahr. Die grof3e Mehrheit
der Studienteilnehmer hatte einen HauptschulabssH{[tir%). In der Stichprobe waren Lehrlin-
ge aus Familien- oder mittelgrof3en Betrieben etstasker vertreten als Lehrlinge aus grol3eren
Betrieben oder einem Grol3betrieb (60% Familien+ odiételgroRer Betrieb, 40% groRerer oder
Grol3betrieb). Die meisten Studienteilnehmer warartisther Nationalitat (83%).

Studienabbrecher

Von allen Probanden liegen die Daten aus dem liet@rund der Fragebogenaktion vor (s. Kapi-
tel 7.2). Zwei Versuchspersonen (4%) nahmen niclitea medizinischen Untersuchung teil.

Die Verlaufsmessung (s. Kapitel 7.2) wurde von éhebanden (6 %) an unterschiedlichen Er-
hebungstagen abgebrochen, so dass von diesenvidisténdigen Verlaufsdaten vorliegen. Ein

Proband hat am ersten Tag der Verlaufsmessung edadem, bei den zwei anderen Probanden
erfolgte der Abbruch am zweiten und dritten Tagdass die von ihnen vorliegenden Verlaufs-
daten in die Analysen einbezogen wurden. Weiteskrgeive Aussagen Uber die Eigenschaften
der Stichprobe (z. B. Gber die chronische Beanspnug oder die somatopsychische Komorbidi-
tat) folgen in Kapitel 8.1.

7.2 Studienplan

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sicleime Feldstudie mit quasiexperimentellem
Querschnittdesign und integrierter Verlaufsmessungeiner pragmatischen Stichprobenwahl
wurde eine Selbstselektionsstichprobe gezogenindiBlachhinein in Gruppen nach Lehrjahr,
Berufsgruppe, HHNA-Aktivitat und schlie3lich nackrd Vorhandensein chronischer Schmer-
zen eingeteilt wurde (,ex-post-facto-EinteilungDa in der Untersuchung keiner epidemiologi-

schen Frage nachgegangen wurde (z. B. wie hodeisatsachliche Pravalenz von
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bestimmten Stdrungen in der Grundgesamtheit dekdBaawnd Konditorlehrlinge?) war keine

reprasentative Stichprobe dieser Grundgesamthgésarebt.

Die vorliegende Studie war dazu konzipiert, nebenlddexstorung Schmerz auch Allergien als
Indexstorung zu erfassen. Die Daten zum Thema dilewerden in der vorliegenden Arbeit
nicht bertcksichtigt, da sie an anderer Stellechégt werden (Leinweber, in Vorbereitung).
Dennoch finden sich die ltems zum Thema Allergielén Testbatterie (Unterbereich ,Allergi-

sche Beschwerden” im Interview sowie in der medszinen Untersuchung, z. B. die Lungen-
funktionsmessung oder die Blutentnahme, s. Anhan@/Ggliche Auswirkungen der gleichzei-

tigen Erhebung des Allergiegeschehens auf die Dagervorliegenden Arbeit werden an gege-
bener Stelle diskutiert. Die erhobenen Konstrukte Kontrollvariablen der Querschnittmessung
sind in Tabelle 2 zusammengestellt, die verwendktessinstrumente sind Kapitel 7.4.1 zu ent-

nehmen.

Tabelle 2: Querschnittmessung: erhobene Konstruktend Kontrollvariablen

Indexstorung: Schmerz

Anamnestische Angaben, Diagnose, Atiologie
Beeintrachtigung
Chronifizierung

Somatopsychische Komorbiditét

korperlich - Stérungsebene

kérperlich - Symptomebene

psychisch - Stérungsebene
Somatoforme Stérungen
Depressionen
Angststdrungen

psychisch - Dispositionsebene Depressivitat
Angstlichkeit
Argerlichkeit

Beanspruchung

chronische psychische Beanspruchung
korperliche Beanspruchung am
Arbeitsplatz

Stressverarbeitung

Kontrollvariablen

Medikamenteneinnahme

Rauch- und Trinkverhalten

bei Frauen: Zyklusstatus und Einnahme von Kontrézzp
subjektive Einschétzung des allgemeinen Gesundiusiiznds
Sport

waist-hip-ratio

Body-Mass-Index (BMI)

physiologische MaRe: Blutdruck (systolisch und iksch),
Puls
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Tabelle 3 gibt eine Ubersicht tiber die die erhobaftenstrukte und Kontrollvariablen der Ver-
laufsmessung, die verwendeten Messinstrumente peda@onalisierungen sind in Kapitel 7.4.2
aufgefuhrt. Wie im folgenden Kapitel zu seheneésstreckte sich die Verlaufsmessung tber drei
Tage.

Tabelle 3: Verlaufsmessung: erhobene Konstrukte un&ontrollvariablen

Beanspruchung / psychobiologische Stressreaktion

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

Kontrollvariablen

Unterrichtszeit

Schlaf

stressvolle Ereignisse
Mahlzeiten

Sport

7.3 Untersuchungsablauf

Die vorliegende Studie bestand aus einer Querdshriiebung von psychologischen und medi-
zinischen Daten (erhoben an drei Tagen) und eimglaufsmessung von psychologischen und
biologischen Daten, die sich tber drei Tage erktrc Abbildung 4).

Querschnitt Verlauf

Tagl+2 Tag2+3+4

MANNHEIMER STRESSKIT

- chron. psych. Beanspruchung - endokrinologische Beanspruchung
- kbrperl. Beanspruchung - subjektive Befindlichkeit
- Kdrpersensationen

- Stressverarbeitung

- somatopsychische - Kontrollvariablen
Komorbiditat o ]
(stressvolle Ereignisse, Mahlzeiten,
Compliance)
Tag 3 Tag 5

Einsammeln der Mannheimer Stresskits

P

arbeitsmedizinische Untersuchung

Abbildung 4: Untersuchungsablauf der Mannheimer Stessstudie 2004
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Die Rekrutierungder Stichprobe fand an drei Berufsschulen wahdamdJnterrichtszeit statt.

Die Probanden erhielten einige Wochen vor Studigimipeeine Informationsveranstaltung tber
Ablauf und Ziele der Studie. Zusatzlich bekamenssieriftliches Informationsmaterial tber die
Studie ausgeteilt und falls sie noch minderjahrayem, bekamen sie auch Informationsmaterial
fur ihre Erziehungsberechtigten und eine Einvednéerklarung, die sie zu Erhebungsbeginn
unterschrieben von ihren Erziehungsberechtigtebrimgen sollten. Die Datenerhebung wurde
an zwei Schulen durchgefihrt. Ungefahr die Hal&e Studienteilnehmer (49%, die Backerlehr-
linge) wurde untersucht, als sie eine Woche arr giberbetrieblichen Schulung teilnahmen, die
andere Halfte besuchte im UntersuchungszeitrauenBlerufsschule (51%, die Konditorlehrlin-
ge).

Der Zeitraum der Datenerhebung erstreckte sichduombis Oktober 2004. Im Anschluss an die
am ersten Tag mit den Studienteilnehmern durchgefiihstandardisierten Einzelinterviews
wurden die Untersuchungsmaterialien fur die Vedewdssung (Mannheimer Stress-Kits, s. Kap.
7.4.2.) ausgehéandigt und die Erhebungsmodalitddeh pinmal ausfuhrlich erklart, so dass die
Probanden am Morgen des zweiten Tages mit der Merfeessung beginnen konnten. Die Pro-
banden quittierten den Erhalt des Mannheimer Stéss

Am zweiten Tag wurde mit allen Teilnehmern einendtadisierte Fragebogenaktion durchge-
fahrt, in der sie zusammen in einem Raum, aber jidesich, dieselben Fragebogen ausfillten.
Die Instruktionen wurden allen gemeinsam gegeben.eBentuellen Fragen und Verstandnis-
schwierigkeiten bestand die Moglichkeit, geschMttarbeiter zu fragen.

Am dritten Tag fand die ebenfalls standardisiemgedsmedizinische Untersuchung statt. An
diesen drei Tagen wurden als Querschnittdatenrdaer Tabelle 2 in Kap. 7.2 beschriebenen
Konstrukte erhoben.

Die Verlaufsmessung begann mit dem zweiten Taglidgersuchung und erstreckte sich bis
zum einschliel3lich vierten Tag. Die erhobenen Kiuhkse sind in Kapitel 7.2 (Tabelle 3) aufge-
fuhrt. Am funften Tag wurden die Mannheimer Strss- wieder eingesammelt und den Stu-
dienteilnehmern wurde der erste Teil des Probareldag ausgehandigt.

Die Teilnahme an der Studie wurde nach einem defitai Systenvergitet Nach Abschluss
der Untersuchungen erhielt jeder Proband, der kem &rforderlichen Untersuchungen teilge-
nommen und alle Untersuchungsmaterialien vollstiadeder zurtick gegeben hatte, den Betrag
von Euro 20,00 als Aufwandsentschadigung (Probageldrl). Nach einer Uberprifung erhiel-
ten die Probanden, die zuverlassige Daten gelieggten, weitere Euro 20,00 (Probandengeld
II). Des Weiteren bestand flir diese Probanden diglighkeit, einen von 2 CD-Gutscheinen pro

Klasse im Wert von Euro 50,00 zu gewinnen.
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Die Studienteilnahme war freiwillig, die Probandeuarden nicht nur Gber Ablauf und Ziele der
Untersuchung, sondern auch Uber die Art der Comg#idMessung (s. u.) und die Art der Ver-
gutung informiert. Vor Beginn der Erhebungen urdéetaneten sie eine Einverstandniserkla-
rung.

Die Anonymitat der Daterwurde durch die Vergabe von Probandencodes undjetrennte
Aufbewahrung der personenbezogenen von den entnsbaten gewahrt. Die Probanden ga-
ben die Erlaubnis, sie zu informieren, falls siohdier medizinischen Untersuchung (Lungen-
funktionsmessung, Blutwerte) Auffalligkeiten ergab€&alls sich im psychologischen Interview
Hinweise auf psychische Schwierigkeiten zeigteniden den Probanden Ansprechpartner fir
psychologische Unterstiitzung genannt. Die Schiilerirund Schiler zeigten sich dem Untersu-
chungsthema gegeniber aufgeschlossen und hattenReibleme beim Interview, dem Ausfil-
len des Fragebogens, der arbeitsmedizinischen slmienng und vor allem auch nicht bei der

Handhabung des Mannheimer Stress-Kits.

Compliance

Die Daten aus den MEM TrackCaps wurden mit Hilfe eines speziellen Eselgerateset
Dem™ Communicator, electronic drug exposure monitor;déarlLtd, Untermiili, CH) und einer
speziellen Software (PowerView, Version 2, Aardéd, lUntermuli, CH) an dem Tag auf einen
Personal Computer ausgelesen, an dem die Materidie den Untersuchungsteilnehmern ein-
gesammelt wurden. Zur Compliance-Beurteilung wurdiemn die subjektiven Angaben der Pro-
banden mit den objektiven Daten aus den MEMSrackCaps miteinander verglichen. Eine

Definition der Compliance findet sich in Anhang A.

Cortisolanalyse, Vorbereitung und mathematischeaRweatrisierung der Cortisoldaten

Die Probanden hatten die Instruktion erhalten, $jieichelproben moglichst im Kihlschrank
oder — wenn vorhanden — im Gefrierfach bis zum Aetg aufzubewahren. Die Speichelpro-
ben wurden am 5. Tag der Verlaufsmessung unmittelaeh dem Einsammeln fir das Labor
aufbereitet und bei — 25 Grad Celsius bis zum \felse ins Labor aufbewahrt (zwischen drei
und maximal acht Wochen).

Das Speichelcortisol wurde mit einem Chemoluminezzenmuno Assay (CLIA) bestimmt
(Labor Prof. Dr. C. Kirschbaum, TU Dresden). NaahsRunft des Labors lagen die Intra- und
Interassay-Variabilitdten zwischen 5 — 8 %. Nach dentfernen der Speichelcortisoldaten, die
nicht den Compliance-Anforderungen genugten (s.afwghA), blieb die Verteilung der Corti-
soldaten rechtsschief (s. Abbildung 5a). In deedatur wird haufig eine Logarithmus-
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Transformation der Cortisoldaten vorgenommen, une éllormalverteilung zu erreichen und
somit die Voraussetzungen fur die Verwendung patascher Testverfahren zu erfillen (z. B.
Hruschka et al., 2005; Smyth et al., 1998). Eingdrghmierung wurde an den Cortisoldaten der
vorliegenden Studie ebenfalls vorgenommen, wasizer @&nnaherung an eine Normalvertei-
lung fuhrte (s. Abbildung 5b). Zu der Auswahl det der Datentransformation schreiben Molt-
ner et al. (2003), dass die aus der Transformaésultierenden Daten ,noch inhaltlich sinnvoll
zu interpretieren sein* (S. 7) sollen. Daher wuride der vorliegenden Arbeit eine log-
Transformation der Cortisoldaten auch deshalb gkwala die Interpretierbarkeit der B-
Gewichte in Regressionen und Mixed Model AnalyserkK@p. 7.5) gegeben bleibt. So verandert
sich das Cortisol bei einer Erhéhung der erklarandariablen um eine Einheit um den Faktor
exp (B-Gewicht). Dies entspricht ndherungsweiseereMeranderung um (B-Gewicht x 100)
Prozent.

Ein weiteres Problem stellten Ausreil3erwerte daiclhe die Symmetrie der Verteilung der Cor-
tisolwerte noch mehr verzerrten. In der Literat@raen Ausreil3er meist ganz aus den Auswer-
tungen ausgeschlossen (z. B. Hruschka et al., ZB®%th et al., 1998), wobei auch die Definiti-
on von Ausrei3ern auf unterschiedliche Art und Weidolgt. So wendeten Symth et al. (1998)
zum Beispiel eine z-Transformation der Daten an elidinierten alle Cortisolwerte, die * vier
Standardabweichungen vom Mittelwert abwichen. Biteses Verfahren verwendeten Hruschka
et al. (2005): sie schlossen die Werte aus, waldh&ensitivitat des verwendeten Assays unter-
schritten. Ein AusschlieBen der Ausreil3erwertgeiddch nicht nétig (Moltner et al., 2003). Ein
solches Vorgehen ist angebracht, wenn man davogehes kann, dass diese Ausreil3erwerte
generell nicht gultig sind. Moltner et al. (2003h@fehlen bei Cortisoldaten, bei deren Ausrei-
Berwerten man davon ausgehen kann, dass die Waiderenur besonders klein oder grol3 aus-
gefallen sind (aufgrund von Messfehlern verursatthith den Assay), eine Winsorisierung der
Daten. Dabei werden z. B. die vier gro3ten Wertehlulen funftgroRten und die vier kleinsten
durch den funftkleinsten ersetzt. Durch diese Vbegsweise geht die Information, dass ein
.Kleiner* oder ,grol3er” Wert gemessen wurde, nieetrloren, aber dennoch wird eine Aus-
reilBerbereinigung durchgefuhrt und die SchiefeMteilung verringert (Moltner et al., 2003).
An den Cortisoldaten der vorliegenden Studie wuwide Winsorisierung vorgenommen, in dem
nur am unteren Ende der Verteilung 1% der logaight®n Daten winsorisiert wurde (die 11
kleinsten logarithmierten Cortisolwerte haben soemiten Werte von -1.51, dies entspricht ei-
nem Original-Cortisolwerte von 0.22 nml/l). Ein sloés Vorgehen wurde gewahlt, da davon
auszugehen ist, dass die ,zu kleinen* Werte durcbreMessfehler behaftet sein kénnen (auf-

grund der mangelnden Sensitivitat des Assays), enihes keine Ausreil3er
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nach oben gibt (der Maximalwert der original Cafifaten ist 65.13, das entspricht einem
logarithmierten Wert von 4.18). In Abbildung 5cY&trteilung der Cortisoldaten nach der

Logarithmierung und Winsorisierung zu sehen, dien-Vergleich zu vorher — sich einer Nor-
malverteilung annahert.
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Abb. 5c: Verteilung der Speichelcortisolwerte ndein
Logarithmus-Transformation und der Winsorisierung

Abbildung 5a-c: Verteilungseigenschaften der Speiaicortisoldaten

Eine Definition der Compliance und eine Analyse @empliance und Missing-Data findet sich
in Anhang A. Die mathematische ParametrisierungHlgNA-Aktivitat erfolgt Gber die Ver-
wendung von Mixed Model Anlaysen (s. Kap. 7.5). BilINA-Reaktivitat wird in der vorlie-
genden Arbeit als pro Person Uber die drei Erheftagg gemittelte Differenz zwischen dem
zweiten am Tag gemessenen Wert (E30) und dem eastefiag gemessenen Wert (EO) berech-

net. In beide Parametrisierungen gehen nur digitbgaierten und winsorisierten Cortisoldaten
ein.
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7.4 Untersuchungsinstrumente

Zur besseren Nachvollziehbarkeit werden die Untdrgngsinstrumente und erhobenen Mess-
gréRen getrennt nach der Erhebungsart dargegtatitichst werden die Instrumente zur Erfas-
sung der Querschnittdaten, dann die zur Erhebunyeltaufsdaten dargestellt, jeweils geordnet
nach den Konstrukten, die sie erfassen sollen xstdeung, Beanspruchung, psychosomatische
Komorbiditat). Die arbeitsmedizinische Untersuchenigalt eine Sonderstellung, da es nicht nur
Teile der somatopsychischen Komorbiditdt sonderchainige der Kontrollvariablen fir die
Cortisolmessung erfasst.

Sowohl die Testbatterie zur Erfassung der Quersiclateén als auch die Verlaufsmessung folgt
einem Mehrebenenansatz der Diagnostik von IndexsgrBeanspruchung und somatopsychi-
scher Komorbiditat in Anlehnung an die ,Testbadevehrebenen-Diagnostik der somatopsy-
chischen Komorbiditat — Teil Asthma“ (Holzl, Steierar & Moltner, 2000).

7.4.1 Psychometrische Testbatterie und arbeitsmediische Untersuchung

7.4.1.1 Interview und Fragebogen

Im Folgenden werden nun die zur Erfassung der Kokigt Schmerz (Indexstérung), Beanspru-
chung und somatopsychische Komorbiditat verwendetstitumente kurz beschrieben. Dieses
am ersten Tag als standardisiertes Interview undzaeiten Tag als standardisierter Selbstbe-
richt applizierte Instrument enthalt die folgendéragebogen (zur Ubersicht siehe Tabelle 4).
Die Indexstérungen Schmerz und Allergie wurden nterview erfragt. Diese Teile des Inter-

views waren modular aufgebaut, so dass der speatfie Teil der Fragen wegféllt, sobald der
Proband keine allergische Beschwerden beziehungeweine Hauptschmerzen angab. So
macht es beispielsweise keinen Sinn, einen Probmauh seiner Beeintrdchtigung durch

Schmerzen zu fragen, wenn er keine chronischen &aem hat. Die Sprungregeln fir den In-

terviewer sind dem Interviewheft zu entnehmen (ghang C).
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Tabelle 4: Psychometrische Testbatterie und arbeitsedizinischen Untersuchung: Konstrukte, Fragebogen

und Erhebungszeitpunkte

Konstrukt Messinstrument Erhebungs-
zeitpunkt
Soziodemographische Angaben Interview
Indexstérung: Schmerz
Anamnestische Angaben, Di- DSF Deutscher Schmerzfragebogen Interview

agnose, Atiologie

Beeintrachtigung

Schmerzfragebogen der DG&$ Nagel,
Gerbershagen, Lindena & Pfingsten, 2002
Pain Disability Indexvon Dillmann, Nil-  Interview

PDI ges, Saile & Gerbershagen (1994)

FFbH-R Funktionsfragebogen Hannover zur all- Interview
tagsnahen Diagnostik der Funktionsbeein-
trachtigungen durch Riickenschmerzen
von Kohlmann & Raspe (1996)

Chronifizierung CPG Pain Gradingvon von Korff, Ormel, Kee- Interview
fe & Dworkin (1992)
MPSS Mainz Pain Staging Systeaus dem DSF  Interview
Somatopsychische Komorbiditat
koérperlich - Stérungsebene Anamnese korperlichkraBkungen Arbeitsmed.
Untersuchung
kérperlich - Symptomebene GBB Giessener Beschwerdebogaem Brahler Interview

FBL-R

ANSRI

psychisch - Stérungsebene

Somatoforme StérungeisOMS-2

DepressionenDIA-DSQ

WBI-5

AngststorungenDIA-ASQ

psychisch - Dispositionsebene
Depressivitat ADS

Angstlichkeit STAI

Argerlichkeit STAXI

Beanspruchung
psychisch TICS
korperlich DFA
Stressverarbeitung SVF78

& Scheer (1995)

Freiburger Beschwerdeliste - revidierte Fragebogen
Formvon Fahrenberg (1994)

Autonomic Nervous System Response Interview
Inventoryvon Waters, Cohen, Bernard,

Buco & Dreger, 1984; revidierte Form

nach Sieg & Scholz, 2001

Screening fir somatoforme Stérungem Fragebogen
Rief, Hiller & Heuser (199y
DIA-X-Screening fur Depressiongnon
Wittchen & Perkonigg (1997b)
Wohlbefindensmessung der World Healtlfrragebogen
Organization(1998)

Interview

DIA-X-Screening fiir Angststérungeon  Interview
Wittchen & Perkonigg (1997a)

Allgemeine Depressionsskalan Haut-  Fragebogen
zinger & Bailer (1995)

State-Trait-Angstinventaron Laux, Fragebogen

Glanzmann, Schaffner, Spielberger (1981)
State-Trait-Argerausdrucksinventaon Fragebogen
Schwenkmezger, Hodapp & Spielberger

(1992)

Trierer Inventar zum chronischen Stress Interview
von Schulz, Schlotz & Becker (2004)

Dortmunder Fragebogen zur Einschatzungterview
der physikalischen Arbeitsbelastungn

Klimmer, Kylian, Hollmann & Schmidt

(1998)

Stressverarbeitungsfragebogeon Janke Fragebogen
& Erdmann (2002)
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a) Soziodemografische Angaben

Als soziodemografische Daten wurden zum Beispi@eiode Variablen erhoben (detaillierte
Angaben s. Anhang C): Geschlecht, Alter, Familiandf Lebenssituation (mit wem lebt der
Proband zusammen?), Schulabschluss, Berufsaustjltehrjahr, Betriebsgrof3e und Betriebs-
art (Produktion und / oder Vertrieb).

b) Indexstérung: Schmerz
Als Grundlage zur Erfassung danamnestischen Angaben, Diagnose und der Atiolegie
Schmerzemwurde derDeutschen SchmerzfragebogdSF; Nagel et. al, 2002) herangezogen,
ein Schmerzfragebogen der Arbeitsgruppe ,Dokumemtatler Deutschen Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes” (DGSS). Beim DSF hande#ickcsum ein Screeninginstrument zur
Erfassung der Multidimensionalitat des Schmerzeswkrde nicht der gesamte Fragebogen
verwendet, sondern eine modifizierte Version msgesamt 21 ltems. Aufgrund des modularen
Aufbaus konnten einzelne Komponenten weggelassedeweDie relevanten Items wurden aus
den folgenden Bereichen ausgewabhilt:
* Schmerzcharakteristika
o Topographie
o zeitliche Charakteristik
0 Schmerzintensitat
» Krankheitsverlauf
» bisherige Behandlungen.
Aus den erfassten Bereichen wurde ein Uberwiegeheiéider Fragen direkt ibernommen, an-
dere in Anlehnung an die Fragen des DGSS-Bogensli@iZzwecke der vorliegenden Studie
adaptiert, einige Fragen wurden erganzt (eine ltietsé Beschreibung der Anderungen enthalt
Anhang D, eine vollstdndige modifizierte Versiorsd@SF findet sich in Anhang C). In seiner
Originalform wurde der DSF bisher an mehr als 5@@@ienten angewendet und die Autoren
kommen zu dem Schluss, dass eine gute inhaltliceitat und Praktikabilitdt des Instrumentes
nachgewiesen werden konnte (Deutsche GesellsamafStudium des Schmerzes, 2006).

Die Beeintrachtigunglurch die Schmerzen wurde Uber zwei Instrumensesstf

Der Pain Disability Index(PDI; Dillmann et al., 1994) charakterisiert die Bedigtitigung auf
jeweils einer numerischen Ratingskala (0-10) in ichtigen Lebensbereichen (familiare und
hausliche Verpflichtungen, Erholung, soziale Aktwen, Beruf, Sexualleben, Selbstversorgung

und lebensnotwendige Tatigkeiten). Kurze Erlautgeimzu jedem Bereich verdeutlichen,
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welche Arten von Tatigkeiten gemeint sind. Der Wwest wird durch die Summation der Einzeli-
tems gebildet. Vergleichswerte fir verschiedenep@ean von Schmerzpatienten liegen vor; Re-
liabilitat, Praktikabilitdt und Validitat des Tegifahrens sind hinreichend tberprift (Dillmann et
al., 1994).

Mit dem Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahen Daosgik der Funktions-
beeintrachtigungen durch RlUckenschmergeéRbH-R; Kohlmann & Raspe, 1996) wird die
Funktionskapazitat bei Riickenleiden verschieden@sldyie erfasst. Es handelt sich um ein
vollstandardisiertes Selbsteinschatzungsverfahdes, mit 12 Items die folgenden Konstrukte
operationalisiert: Mobilitat, Persoénliche Hygien&n- und Ausziehen, Gegenstande ergreifen
und bewegen. Die Items sind als Fragen formuliad teprasentieren Tatigkeiten des alltagli-
chen Lebens mit je drei Antwortalternativen ,Jaja, aber mit Muhe®, ,Nein, oder nur mit
fremder Hilfe". Reliabilitdt, Praktikabilitat und aliditat des Testverfahrens sind hinreichend
Uberprift (Kohimann & Raspe, 1996). Das Verfahramwde an Erwachsenen Uber 17 Jahren
validiert. Vollstandige Normen liegen nicht vordgeh umfangreiche Referenzdaten, die nach
Alter- und Geschlecht aufgegliedert sind.

Die Chronifizierungder Schmerzen wurde ebenfalls mit zwei Instrumreetéasst. Degchronic
pain grade® (CPG von Korff et al., 1992) bestimmt ein Mal3 der Selnmschwere, das sich aus
Angaben zur Behinderung durch Schmerzen und dem&admntensitdt zusammensetzt.
Schmerzpatienten kénnen mit Hilfe dieses Mal3es @rrppen unterschiedlicher Schmerz-
schwere zugeordnet werden. Grad | entspricht ,;gedBeeintrachtigun — niedriger Intensitat®,
Grad Il bedeutet ,niedrige Beeintrachtigung — hdmensitat”, Grad Il besagt ,hohe Beein-
tradchtigung — moderate Einschrankung“ und Grad &f3h,hohe Beeintrachtigung — schwere
Einschrankung” (von Korff et al., 1992; S. 148)eReliabilitat und Validitat des Testverfah-
rens sind hinreichend tberprift (von Korff et &92). Es liegen keine Normen vor.
DasMainzer Pain Staging System (MP38il des DSF s. 0.) basiert auf der Annahme, dass
Chronifizierungsprozess der Schmerzen durch Aspd&teSchmerzdimension (zeitlicher und
raumlicher Aspekt) und Verhaltensweisen der Schpatrenten (Medikamenteneinnahme und
Inanspruchnahmeverhalten) abgebildet werden kannr\haler et al., 1996). Durch Informati-
onen aus insgesamt zehn Variablen zu diesen Bereidsst sich ein Chronifizierungsstadium
der Schmerzen bestimmen, das drei Auspragungsdpatdeduch fir dieses Instrument liegen

keine Normdaten vor.
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c) Somatopsychische Komorbiditat

korperliche Komorbiditat - Stérungsebene
In derarbeitsmedizinischen Untersuchungirde neben anderen Aspekten die Krankheitsanam-
nese erhoben, so dass Aussagen uber weitere akub@jsche oder in der Vergangenheit lie-
gende Erkrankungen gemacht werden kénnen. Einaugem®8eschreibung der arbeitsmedizini-

schen Untersuchung findet sich in Kapitel 7.4.1.2).

korperliche Komorbiditéat - Symptomebene
Subjektive korperliche Beschwerdenrden die mit der Kurzform déSie3ener Beschwerdebo-
gen(GBB-24 Brahler & Scheer 1995) erhoben. Der Test bestabt24 korperlichen Beschwer-
den, von denen die Probanden angeben sollen, slickidurch diese in der letzten Zeit belastigt
gefuhlt hatten. Die Antwortalternativen sind ,nithtkaum®, einigermaf3en®, ,erheblich* und
.stark“. Der GBB erfasst aktuelle somatische Besafulen, die in den vier Skalen Erschépfung,
Magenbeschwerden, Gliederschmerzen und Herz-KeéiBlaschwerden zusammengefasst
werden. Einen Gesamtscore bildet die Skala Bescledeuck. Die Testgitekriterien sind hin-
reichend UberpriftEs liegen umfangreiche Normierungstafeln vor, dige ealters- und ge-
schlechtsabhangige Auswertung im Vergleich zur Nobevolkerung und psychosomatischen
Patienten ermoglichen.
Als ein weiteres Mald zu Erfassung von subjektiel#dn korperlichen Beschwerden aus ver-
schiedenen Funktionsbereichen wurde dieiburger Beschwerdeliste - revidierte Forwvion
Fahrenberg (1994ingesetzt. Dabei handelt es sich um eine Selbsdlengsskala, bestehend
aus 71 Items, die sich zu neun Skalen zusammensgitlgemeinbefinden, Mudigkeit, Herz-
Kreislauf, Magen-Darm, Kopf-Hals-Reizsyndrom, Angspang, Emotionale Reaktivitat,
Schmerz, Sensorik). Zur Beantwortung wird eine gtuffge Schatzskala vorgegeben, mit Hilfe
derer die Versuchsperson die Haufigkeit oder Inténgder Beschwerden "wahrend der letzten
Zeit" angeben soll. Die Antwortkategorien lauten Haufigkeit "fast taglich”, "etwa 3x Woche",
"etwa 2x Monat", "etwa 2x Jahr", "praktisch nietydufur Intensitat "sehr stark"”, "stark", "mit-
tel", "kaum", "praktisch nicht". Reliabilitat und aliditat des Testverfahrens sind hinreichend
Uberprift, es liegen Normwerte, getrennt nach Gesbhund nach vier Altersstufen vor (Fah-
renberg, 1994).

Typische koérperliche Empfindungem einer Stresssituationvurden mit Hilfe der deutschen
Kurzform desAutonomic Nervous System Response InvelffdisR] Waters et al 1984; Sieg
& Scholz, 2001) erfasst. Dabei handelt es sich um kiste mit 19 Korpersensationen, deren
ursprungliche Version aus 51 Iltems besteht (ANSR&ters et al. 1984). Dieser Fragebogen
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wurde ins Deutsche Ubersetzt (Scholz, 1994) und.@ufems reduziert (Sieg & Scholz, 2001).
Aus den Intensitatseinschatzungen der einzelnepdtéensationen kann ein vegetativer Index
gebildet werden (Sieg 2001). Es liegen jedoch k&leéabilitat-, Validititsangaben oder Nor-
men zu dem Verfahren vor. Lediglich Mittelwerte ugthndardabweichungen einer Stichprobe
von Patienten mit Wasch- beziehungsweise Kontralmyv (vor, wahrend und nach einer
Zwangshandlung; N = 19) wurden publiziert (Sieg éh&lz, 2001).

Diese Liste mit Kdrpersensationen wurde den Pro&amah Interview mit der Instruktion vorge-
legt, sich in eine Stresssituation hinein zu verset Die Probanden sollten dann zu jedem Item
angeben, ob sie diese korperliche Reaktion in degestellten belastenden Situation zeigen
wurden. AbschlieRend wurden drei typischen Streksienen eruiert, die vom Probanden auch
noch in eine Reihenfolge nach ihrer individuelleypikalitat gebracht wurden. Diese typischen
drei Stressreaktionen wurden in der Reihenfolgeas Tagebuch des Probanden eingetragen.

Auf diese Weise wurden die drei typischen kérpadit Stressreaktionen individuell ermittelt.

Psychische Komorbiditat - Stérungsebene

Somatoforme Stérungeuf Stérungsebene wurden mit d&ereening fir somatoforme Stérun-
genvon Rief et al. (1997grfasst. Die SOMS-2 ist eine Beschwerdenliste ustdht aus 68 I-
tems. Mit den Items 1 bis 53 werden samtliche Spmet einer Somatisierungsstérung nach
DSM-1V und ICD-10 sowie der somatoformen autonorfenktionsstérung (SAD) nach ICD-
10 aufgelistet. Die Items 54 bis 63 werden durah Ein- und Ausschlusskriterien fir die drei
genannten Storungsbilder gebildet. Abschlielendi@remit den Iltems 64 bis 68 Fragen nach
anderen somatoformen Stérungen (Hypochondrie, kdypenorphe Stérung, somatoforme
Schmerzstérung) gestellt. Die Antwortkategorien 8€3MS-2 bestehen mit zwei Ausnahmen
(Haufigkeit von Arztbesuchen; bisherige Dauer desd&werden) aus Ja-/Nein-Antworten. Als
Beurteilungszeitraum sind die letzten zwei Jahmeder Befragung zugrunde zulegen.

Als Diagnosen werden die Somatisierungsstorung mectien Klassifikationssystemen sowie
die somatoforme autonome Funktionsstérung bertictgtc Reliabilitat und Validitat des Test-
verfahrens sind hinreichend Uberprift. Es liegeoz@ntrangtabellen der vier SOMS-2-Indices

fur 484 psychosomatische Patienten und 101 gedeexd®nen vor (Rief et al., 1997).

Depressiomauf Storungsebene wurde mit zwei Instrumenten geere

DasDIA-X-Screening fir Depression€DIA-DSQ; Wittchen & Perkonigg, 1997grmittelt das
Vorliegen einer Depression mit 15 Items. Die degikesn Symptome sind im Hinblick auf die
H&aufigkeit ihres Auftretens in den letzten zwei Wen zu beurteilen (nein - manchmal - fast

taglich). Wird bei den ersten 12 Items mehr alsndaédie Kategorie "manchmal” oder "fast
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taglich" angekreuzt, sind drei weitere, zeitbezegdems zu beantworten. Die Auswertung er-
folgt Uber die inhaltliche Prufung der AntworteraDIA-DSQ gehdrt zu einer Reihe von meh-
reren Screeningfragebogen (SSQ, Stamm-ScreeningtiQueaire, der das generelle Vorliegen
einer psychischen Stérung erfasst und ASQ, Angsiisgis-Screening Questionnaire, s. u.), die
eine hohe Sensitivitat (.80 bis .95) und eine @pezifitat (.54 bis .92) aufweisen (Wittchen &
Pfister, 1997).

Als zweites Screeninginstrument fur Depression&tofungsebene kam dérHO 5-ltem Well-
Being Index(WBI-5 World Health Organization: Regional Office forrpe, 1998) zum Ein-
satz. Es umfas$i sechsstufigen Items zur Entdeckung von Depressiam der Allgemeinbe-
volkerung (WHO, 1998)Der Fragebogen erfragt die Haufigkeit bestimmtefirigdichkeit der
Probanden in den letzten zwei Wochen. Die Antwtatahtiven sind ,die ganze Zeit", ,meis-
tens”, ,etwas mehr als die Halfte der Zeit", ,etwasniger als die Halfte der Zeit", ,ab und zu“
und ,zu keinem Zeitpunkt®. Reliabilitat und Validitdes Testverfahrens sind hinreichend Uber-
pruft (Lowe, et al., 2004).

Angst auf Storungsebemairde mit denDIA-X-Screening fur Angststérung€lA-ASQ; Witt-
chen & Perkonigg, 1997) erhobebDer Screening-Fragebogen ermittelt das Vorliegarerei
Angststérung (Schwerpunkt: Generalisierte Angstsyme) mit 15 Items, die mit "Ja" oder
"Nein" zu beantworten sind. Die ersten sieben Iteresden aus den Stammfragen der Angststo-
rungen gebildet. Weitere acht Zusatzfragen sindzoupeantworten, wenn mindestens eines der
Items 1 bis 7 bejaht wurde. Die Zusatzfragen ermbigh eine Selbstbeurteilung bezlglich ge-
neralisierter Angstsyndrome und die Schweregradedumg einiger typischer Angstbeschwer-
den. Als Bezugszeitraum werden die letzten vier Néocvor der Befragung empfohlen. Infor-
mationen zu den Testgutekriterien wurden bereitdeim Abschnitt zum DIA-DSQ gegeben (s.

0.).

Psychische Komorbiditat - Dispositionsebene
Depressivitatauf der Dispositionsebene wurde mit ddlgemeinen DepressionsskalADS;
Hautzinger & Bailer, 1995) gemessen. Diese beighalir Selbsteinschatzung depressiver Sym-
ptome 20 vierstufige Items. Abgefragt wird das Beéén wéahrend der letzten Woche und die
Antwortalternativen sind ,selten®, ,manchmal®, ,éfs* und ,meistens”. Die Testgutekriterien

sind hinreichend Uberprift (Hautzinger & Bailer 959

Ebenfalls auf der Dispositionsebene wurBlagstlichkeit mit dem State-Trait-Angstinventar
(STAI-X2 Laux et al., 1981) erfasst. Der Fragebogen beateh20 vierstufigen Items. Es liegen
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alters- und geschlechtsspezifische Normen vor.aR#iliat, Praktikabilitdt und Validitat des
Testverfahrens sind hinreichend tberprift. Es hegeschlechtsgetrennte T-, Stanine- und Pro-

zentrang-Werte fur die Trait-Angst vor (Laux et abB81).

Zu Messung von Arger als Personlichkeitsdisposition wurde daState-Trait-
Argerausdrucksinventrars (STAX$chwenkmezger, et al., 1992) eingesetzt. Der Besteht
aus 10 vierstufigen Items (,fast nie®, ,manchmabtft* und ,fast immer®).

Testgutekriterien sind hinreichend Uberprift, egén alters- und geschlechtsspezifische Stani-

ne- und Prozentrang-Werte vor (Schwenkmezger, €t%92).

d) Beanspruchung

Die korperliche Beanspruchungurde mit demDortmunder Fragebogen zur Einschatzung der
physikalischen Arbeitsbelastuf@FA; Klimmer et al., 1998) erfasst. Dieses Verfahreiasst
die subjektiv wahrgenommene physische Belastungilfeitvon 19 Items. Es wird gefragt, wie
haufig im Laufe eines durchschnittlichen Arbeitgmdestimmte Korperhaltungen eingenom-
men werden muissen und wie haufig Lastgewichte ehifreder mit gebeugtem Oberkdrper zu
heben oder zu tragen sind. Zur Visualisierung eeejligen Kérperhaltung sind einfache Pikto-
gramme vorgegeben. Fir die Beantwortung der Etered sind jeweils Skalen mit den funf
Antwortalternativen ,nie“, ,selten”, ,manchmal“, big* oder ,sehr oft* vorgesehen. Funf I-
tems beziehen sich auf die Oberkérperhaltung (elnfréeicht gebeugt, stark gebeugt, verdreht,
zur Seite gebeugt). Drei Iltems unterscheiden Artahgen fur Tatigkeiten, bei denen mit ,bei-
den Armen unter Schulterhéhe”, mit ,einem Arm adéounter Schulterhdhe® oder mit ,beiden
Armen auf oder Uber Schulterhbhe” gearbeitet wemdess. Funf Items beziehen sich auf die
Beinhaltung und unterscheiden die die Tatigkeiteépe8, Stehen, Hocken, Knien, beziehungs-
weise Gehen. Je drei Items erfassen das HebenToalgen von Lastgewichten mit aufrechtem
oder gebeugtem Oberkoérper, wobei jeweils zwisckarinilen Lastgewichten bis 10 kg, mittleren
Lastgewichten von 10 bis 20 kg, bzw. schweren leasitchten tber 20 kg differenziert wird.

Es ermdglicht eine Abschatzung der Wirbelsaulersbetey mit Daten aus einem biomechani-
schen Modell (Jager, Luttmann & Laurig, 1992). Zmkéh konnen muskuloskelettale Belastun-
gen differenziert nach verschiedenen Korperregipmga Oberkdrper/Riucken, Schultern, Ar-
men und Beinen, bestimmt werden. Die Retest-Rdliddgin von allen erhobenen Belastungs-
gréfRen erwiesen sich als nahezu konstant Uberédidvisszeitpunkte und lagen zwischen 0.63
und 0.73 (Klimmer et al., 1998). Analysen flir digarsuchten Personen brachten sehr differen-
zierte Werte mit grofRer Variabilitat, was die Aworals Hinweis auf Konstruktvaliditat werten

(Klimmer et al., 1998). Es liegen keine Normen vor.
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Die chronische psychische Beanspruchumgrde mit demTrierer Inventar zum chronischen
StresqTICS; Schulz et al., 2004) erfasst. Dabei handelt eswsicleinen standardisierten Frage-
bogen mit 57 Items zur differenzierten Diagnostiégrschiedener Facetten von chronischem
Stress. Bei der Beantwortung des TICS geben diersinthungspersonen an, wie oft sie in den
letzten drei Monaten eine bestimmte Situation eéfbeziehungsweise eine bestimmte Erfahrung
gemacht haben. Als Antwortalternative steht eingtiige Skala mit den Formulierungen ,nie“,
.selten” ;manchmal“, ,haufig” und ,sehr haufig“ ziferfiigung.

Das TICS umfasst zehn Skalen. Die drei Skalen Agbberlastung, Soziale Uberlastung und
Erfolgsdruck beziehen sich auf Beanspruchung, d& foohen Anforderungen resultiert. Die
Skalen Arbeitsunzufriedenheit, Uberforderung beiAidbeit, Mangel an sozialer Anerkennung,
Soziale Spannungen und Soziale Isolation erfasgamdpruchung, die auf einen Mangel an
Bedurfnisbefriedigung zuriickgeht. Ferner enthak @éCS eine Skala Chronische Besorgnis
sowie eine 12-Item-Screening-Skala, die ein Glob&iiir die erlebte Beanspruchung liefert.
Reliabilitat, Praktikabilitdt und Validitat des Teerfahrens sind hinreichend Utberprft, alterspe-
zifische Normdaten liegen vor (Schulz & Schlotz020Schulz & Schlotz, 1999).

Die Tendenz zu bestimmten Stressverarbeitungsgieateunter Belastung, wurde mit dem
Stressverarbeitungsfragebog€8VE Janke & Erdmann 2002) gemess&®r Stressverarbei-
tungsfragebogen ist ein mehrdimensionales Selbis#mbbungsinstrument zur Erfassung von
Strategien, die zuBewaltigung von belastenden Situationen eingesetrtien.Der SVF78 ist
eine Kurzform des SVF120. Er besteht aus 78 Itemitsglenen folgende 12 zeitlich relativ stabi-
le und relativ situationsunabhangige Merkmale stfagerden: Herunterspielen, Schuldabwehr,
Ablenkung, Ersatzbefriedigung, SituationskontroReaktionskontrolle, Positive Selbstinstruk-
tion, Soziales Unterstitzungsbedurfnis, Vermeidufigecht, Gedankliche Weiterbeschaftigung,
Resignation und Selbstbeschuldigung. Der SVF7& stiele Weiterentwicklung des bewéhrten
SVF dar. Er erméglicht eine Differenzierung vonagtgien, die auf eine Stressreduktion abzie-
len (Positiv-Strategien) oder stressvermehrend emirfNegativ-Strategien). Reliabilitat, Prakti-
kabilitat und Validitat des Testverfahrens sindreichend Uberpriift. Es liegen geschlechtsge-

trennte Normen vor (Janke & Erdmann, 2002).
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7.4.1.2 Arbeitsmedizinische Untersuchung

Neben der Krankheitsanamnese (aktuelle und friladaenkungen, speziell die Nachfrage nach
einem grippalen Infekt in den letzten Wochen) wartteder arbeitsmedizinischen Untersuchung
noch die folgenden Variablen erfasst:
* Rauch- und Trinkverhalten
* Sport
* Medikamenteneinnahme
« subjektive Einschatzung des allgemeinen Gesundhsiiands (auf einer 5-stufigen Ska-
la, Abstufung von ,schlecht* Giber ,weniger gut”,ufzieden stellend®, ,weniger gut” bis
»sehr gut®)
» allergische Symptome am Untersuchungstag
e korperliche MalRe zu Errechnung des Body-Mass-In@MI; daftr: Grol3e, Gewicht)
und Taillen- und Hiftumfang zur Berechnung des taijg-ratio
* physiologische Mal3e: Blutdruck (systolisch und ahilsch), Puls
* bei Frauen: Zyklusstatus und Einnahme von Kontriazzp
* Lungenfunktionsmessung (und dazu Kontrollvarialdezte Staub-/Mehlexposition)
» Protokoll fur die Werte des Allergietests, fur deahrend der Untersuchung eine Blutab-
nahme stattfand
Das vollstandige Protokoll zur Medizinischen Untefsung findet sich in Anhang C.
Die Daten zur Krankheitsanamnese aus der arbeitsmisghen Untersuchung stellen einen
Teil der Operationalisierung der somatischen Konditdt in der vorliegenden Studie dar. Viele
der hier erhobenen Variablen dienen als Kontrolden fur die Auswertung der Cortisolprofi-
le, so beispielsweise (vgl. Hjortskov et al., 2004ler, akute und chronische Erkrankungen,
Basismedikation (insbesondere Psychopharmaka- oder/ glukocorticoide Medikation), Kof-
fein-, Alkohol- und Drogenkonsum, Rauchen, Spord bei Frauen die Einnahme von Kontra-
zeptiva. Weitere Kontrollvariablen wurden wahrener d&/erlaufsmessung erhoben (s. Kap.
7.4.2).

7.4.2 Mannheimer Stress-Kit: Materialien fur die Valaufsmessung

Die Untersuchungsmaterialien umfassten das ManrdreiBiresstagebuch, Materialien zum

Sammeln der Speichelproben und einen Kugelschreghsammengestellt im Mannheimer
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Stress-Kit. In 25 der Stress-Kits befand sich zl&dt noch eine Pulsuhr, um auch den Finger-
puls im Stresstagebuch zu erfassen.

Das Stress-Kit enthielt eine Inhaltsbeschreibungdass jeder Proband wusste, was in seinem
Kit enthalten sein musste. Das Tagebuch war m#ressfihrlichen Instruktion und Telefon-
nummern und E-Mailadressen von Ansprechpartnerevéntuelle Probleme und Fragen verse-
hen. Fur die Speichelprobensammlung standen 3ilRlashen beflllt mit Plastikrohrchen zur
Verfigung. Die Tutchen waren mit einer Nummer féndrhebungstag versehen, die Réhrchen
mit Datum und Nummer flr die Probe. Sowohl fir 8eichelprobenentnahme als auch fir die
Pulsuhr lagen Kurz-Gebrauchsanweisungen in lanteriérorm vor. Die Untersuchungsteilneh-
mer wurden auf die Wichtigkeit des genauen Einewmtis der Speichelproben in das korrekte
Rohrchen hingewiesen. Wie bereits oben beschrigbeauch die Verlaufsmessung in Anleh-
nung an die Mehrdimensionale Diagnostik entspredlarigebaut, so dass auch die Beanspru-
chung multidimensional erfasst wird (auf biologiechuind subjektiver Ebene). In der Tabelle 5
findet sich eine Ubersicht iber die mit Hilfe desamviheimer Stresstagebuchs erfal3ten Kon-
strukte, die verwendeten Fragebogen und die Ergdaeitpunkte.

Tabelle 5: Mannheimer Stresstagebuch: Konstrukte, Fagebogen/Operationalisierungen und Erhebungszeit-
punkte

Konstrukt Fragebogen/ Operationalisierung  Erhebrsiggunkt

Beanspruchung /physiobiologische Stressrekation
subjektiv-verbal

Befinden MDBFMehrdimensionalen Be- auf momentaner Basis
findlichkeitsfragebogen retrospektiv (abends)
von Steyer et al, 1997

physiologisch

autonom Kdrpersensationen auf momentaner Basis
(Auswahl aus ANSRI retrospektiv (abends)
von Waters et al 1984; revidierte
Form nach Sieg & Scholz, 2001)

endokrinologisch Salivacortisol auf momentanerigas

Kontrollvariablen

Unterrichtszeit retrospektiv (abends)
Schlaf Schlafprotokoll retrospektiv (abends)
der Deutschen Gesellschatft fur
Schlafforschung und Schlafmedi-

zin (2003)
stressvolle Ereignisse auf momentaner Basis
Mahlzeiten auf momentaner Basis
Sport retrospektiv (abends)
Compliance MEMS V Monitors,Medication auf momentaner Basis

Event Monitoring Systemardex
Ltd, Untermuli, CH
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Beanspruchung: physiologisch-endokrinologische EW&peichelcortisol)

Als biologischer Marker fir die Beanspruchung wudds Stresshormdbortisol Giber den Spei-
chel gemessen. Dazu kamen Salivéttgarstedt, Rommelsdorf) zum Einsatz. Dabei haretelt
sich um Rdllchen aus Baumwolle, auf denen ca. ¥i8ken gekaut werden soll, bis sie sich mit
Speichel voll gesogen haben. Der Zeitpunkt, zum d@&nSpeichelproben genommen werden
sollte, wurde durch den Samplingplan (festgelegtTemgebuch) bestimmt. Wahrend die ersten
beiden Messungen am Tag (zur Bestimmung der Reiktoler HHNA-Achse Uber die so ge-
nannte Morgenreaktion) immer derselben Instrukfa@gten (unmittelbar nach dem Aufwachen
die erste Speichelprobe entnehmen, die zweite ggd@adinuten spater), unterschied sich der
Samplingplan fur das Cortisoltagesprofil am erstag von dem der letzten beiden Tage. Am
ersten Tag schrieb das Samplingprotokoll vor, gieielproben zu den folgenden Uhrzeiten zu
nehmen (falls die Probanden zu diesen Zeiten waaieny. 04.00 Uhr, 08.00 Uhr, 12.00 Uhr,
16.00 Uhr, 20.00 Uhr und 24.00 Uhr. Am zweiten dnitten Tag sollten die Probanden in ihrer
Wachzeit zu allen geraden Uhrzeiten eine Speicblepentnehmen. Aus diesem Protokoll folgt,
dass die Probanden unterschiedlich viele Messzditpuan einem Tag haben kénnen, in Ab-
hangigkeit von der Zeit, in der sie wach waren, imax konnten sie an einem Tag 10 Proben

sammeln.

Beanspruchung: physiologisch-autonome Ebene (Kégresationen)

Koérpersensationen sind korperliche ,Symptofnelie bei Menschen permanent auftreten (Pen-
nebaker, 1982). Wahrend Pennebaker (1982) siepalxgption, feeling or even belief about a
state of our body” definiert (Pennebaker, 19821)Swerden sie in der vorliegenden Arbeit als
Operationalisierung der physiologisch — autonomengélder Stressreaktion verwendet, da ledig-
lich solche Koérpersensationen interessieren, diekarperliche Reaktion auf Stress auftreten.
Selbstverstandlich bleibt die Dokumentation von péisensationen nicht unabhangig von Be-
wertungsprozessen, daher kdnnten sie auch alsabodédn der ,subjektiv-verbale Ebene® be-
trachtet werden. Jedoch werden die BewertungspseZas der Einschatzung von Kdrpersensa-
tionen (liegt vor ja vs. nein) als weniger komprachtet als die Befindenseinschatzung.

Die drei individuelltypischen korperlichen Empfindungen einer Stresssituation wurden mit
Hilfe der deutschen Kurzform dégitonomic Nervous System Response InvefddM$R] Wa-
ters et al., 1984; Sieg & Scholz, 2001) im Intewiermittelt (s. Kap. 7.4.1.1.) und zu jedem

Messzeitpunkt im Tagebuch (gleichzeitig mit deniS@pelprobenentnahmen) auf einer

“ Der Begriff Symptom wird an dieser Stelle synormum Begriff Sensation verwendet. Kérperliches Sympt
meint nicht, dass ein pathologischer Prozess zuagrliagt.
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funfstufigen Skala auf ihr aktuelles Vorhandendagurteilt (,nicht®, ,ein wenig®, ,mittelma-
Big“, ,sehr®). Die auf diese Weise erhobenen Kdspesationsdaten werden im Folgen als ,ak-
tuell erhobene Koérpersensationen“ bezeichnet.

Zusatzlich wurde die gesamte Liste mit Kérperseosah einmal abends vorgegeben und die
Probanden sollten angeben, ob sie an diesem Tggteeten sind und falls ja, wie stark (,retro-
spektive Korpersensationen®). Diese Intensitatdzcing der Korpersensationen kdnnen zu ei-
nem vegetativen Index (entsprechend Sieg & Schi@91) fur diesen Tag zusammengefasst
werden.

Eine Unterstichprobe von 25 Probanden wurde dagetaiten, auch ihreRingerpulszu mes-
sen. Dieser wurde als peripher-autonomer physistbgir Parameter, der in engem Zusammen-
hang mit Stress steht, betrachtet. Zu diesem Zwathielten die Stress-Kits dieser Probanden
jeweils eine Pulsuhr (Digital Heart Rate Monit@ARDIQ Tanita, USA) und ein entsprechen-
des Tagebuch, in dem sie den Puls zu jedem Megsnkitdokumentieren konnten. In der vor-

liegenden Arbeit wurden diese Daten nicht in di@lksen miteinbezogen.

Beanspruchung: subjektiv-verbale Ebene (Befinden)

Simultan mit der Speichelprobenentnahme und dert8iéing der Korpersensationen sollten
die Probanden Angaben zu ihrem psychischen Befintihen. Dieses wurde zu den Messzeit-
punkten mit den drei bipolaren Dimensionen Neshrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogen
(MDBF; Steyer et al, 1997) erfasst. Die Probanden solitg einer Skala von 0 bis 10 jeweils
angeben, wie gut sie sich fuhlten, wobei 0 fur yssthlecht” und 10 fur ,sehr gut* stand (Di-
mension ,gute — schlechte Stimmung*). Die zweitenBinsion bezieht sich auf ein Kontinuum
~Wachheit — Mudigkeit” (0 = ,sehr mude®, 10 = ,selwach”), die dritte Dimension erfasst ,Ru-
he — Unruhe” (0 = ,sehr unruhig®, 10 = ,sehr ruhigAnalog zu den Kérpersensationen werden
die auf diese Art erfassten Befindensdaten im Falge ,aktuell erhobenes Befinden” genannt.
Am Ende des Tages wurde zur retrospektiven Beurntgides Befindens tber den ganzen Tag
(.retrospektiv erfal3tes Befinden®) die Kurzform A£sIMDBF eingesetzt. Diese besteht aus 12
Items, die auf einer 5-stufigen Skala von 1 = , laeipt nicht* bis 5 = ,sehr” das Befinden ein-
schatzen lassen. Der MDBF ist dazu konzipiertaintdividuelle Veranderungen des Befindens
zu erfassen.

Reliabilitat, Praktikabilitat und Validitat des Tesrfahrens sind hinreichend tberpruft (Steyer et
al, 1997). Es liegen Prozentrangwerte zu Vergleislesken vor, nicht als Normen im tblichen

Sinne. Ein Vergleich mit Normen ist bei einem Kaukt, bei dem gerade der momentane
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Zustand einer Person hinsichtlich ihrer Befindliettkuntersucht wird, nicht ohne weiteres sinn-
voll. (Steyer et al, 1997).

Compliance

Die Probanden sollten in ihren Tagebtichern auclgdieaue Uhrzeit der Probenentnahme und
des Ausfullens dokumentieren. Es hat sich jedoalerschiedenen Studien gezeigt, dass sich die
Einhaltung der vorgeschriebenen Messzeitpunkteqdigenannt€ompliancg wesentlich ver-
bessert, wenn man eine zusatzliche externe Koateatiftihrt (Broderick et al. 2004, Kudielka et
al., 2003). Daher kamen auch in der vorliegendemdi8t so genannte Compliance-Dosen
(MEMS® V Monitors Medication Event Monitoring System; Aardex Ltdntermiili, CH) zum
Einsatz. In diesen Dosen befanden sich die unbemugalivettefi und die Probanden erhielten
die Instruktion, immer nur die Salivetteu einem Messzeitpunkt zu entnehmen, die siediatsa
lich zur Entnahme der aktuellen Speichelprobe betsit. Da sich in den Deckeln der Compli-
ance-Dosen ein MikrochifMEMS®V TrackCapsAardex Ltd, Untermiili, CH) befindet, der die
genaue Uhrzeit des Offnens der Dose aufzeichrsst &ich auf diese Weise die Einhaltung des

Samplingprotokolls Uberprifen. Eine Definition d&mpliance findet sich in Anhang A.

Sonstige Kontrollvariablen

Oben wurden die Kontrollvariablen beschrieben,idieer Querschnitterhebung bereits erfasst
werden konnten (s. Kap. 7.4.1.2). Da es jedoch adtilgy war, die unmittelbaren Einflisse ver-
schiedener Faktoren kontrollieren zu kénnen, wunmdaeh weitere Kontrollvariablen dokumen-
tiert. Es handelt sich dabei um die von Hjortskbale(2004) vorgeschlagenen VariabMahl-
zeiten(Uhrzeit und Gericht) ungportliche Aktivitater{Uhrzeit und Dauer).

Darlber hinaus wurden authnterrichtszeiten, als beanspruchend erlebte Eregg(wann und
was), derSchlaf-Wach-Rhythmysinschlie3lich der Anzahl und Dauer von Schladdotechun-
gen) dokumentiert (z. B. Smyth et al., 1998; S@E&thwalbe, Gofferje, Kern, Born & Fehm,
1991).

Die Studienteilnehmer erhielten die Instruktionden unmittelbaren finf Minuten vor der Spei-
chelprobenentnahme nichts zu essen, nicht zu raughe auch keine sédurehaltigen Getranke zu

sich zu nehmen.
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7.5 Statistische Auswertungen

Gruppenunterschiede auf Ebene der Querschnitteatesren mit multivariaten Varianzanalysen
(MANOVAS), univariaten Varianzanalysen mit Kontrariable (ANCOVAS), logistischen Reg-
ressionen ung?-Tests untersucht.

Zusammenhange zwischen den Daten der Querschmiéglze B. das Vorhandensein chroni-
scher Schmerzen) und der Verlaufsebene (z. B. dagl®lcortisol) wurden neben Varianten
desklassischen linearen Modells (KLNMMANOVAS, univariaten Varianzanalysen (ANOVAS),
multiplen multivariaten Regressionen und multipleegressionen) sowie mit Mixed-Model-
Analysen (entsprechend des IRE-Modells, s. u. Gigig 2) ausgewertet.

Zusammenhange innerhalb der Verlaufsebene (z. &clsglcortisol und Befinden) wurden mit
Mixed-Model-Analysen (entsprechend des IFE-Modells). Gleichung 4) analysiert.

In Abbildung 6 sind die verschiedenen Datenartethdie verwendeten Analysestrategien darge-
stellt. Die Daten der Personen-Ebene entstandewoldadurch die Messung von ,Personenei-
genschaften” im Fragebogen (Querschnittdaten, soBiodemographische Angaben, Depressi-
vitat, das Vorhandensein chronische Schmerzen w@dsvguch durch die Aggregation von Daten
der Messzeitpunkt-Ebene zu Personenparametern,imm Balle der Cortisoldaten (s. Abbildung
6 und vgl. Kap. 7.3).

Wahrend die Daten der Personen-Ebene mit denitiagliien linearen Modellierungstechniken
(z. B. ANOVA, Regression) ausgewertet werden kamngind diese Techniken problematisch
bei der Auswertung der Zusammenhange der DatedexuMesszeitpunkt-Ebene oder der Zu-
sammenhange zwischen der Messzeitpunkt- und dsofar-Ebene.

Zwar gibt es auch bei Analysetechniken des KLM, Messwiederholungen beriicksichtigen (z.
B. Varianzanalyse mit repeated measurement, ANOVB&itz, 1993), diese sind jedoch an
bestimmte Voraussetzungen wie unkorrelierte Datehkonstante Varianzen gebunden (Bortz,
1993), die bei den Verlaufsdaten der vorliegendenli8 verletzt waren.

Im Gegensatz zum KLM eroffnet die Analyse der Datah Techniken auf der Grundlage des
.mixed linear model“(MLM) die Méglichkeit, korrelierte Messungen aus@rten und Varian-

zen und Kovarianzen der korrelierten Daten zu migdeh (vgl. SAS Institute, 2003).
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Auswertungs-
Datenart Datenebene methode,
Modellgrundlage

Verlaufsdaten MZP - IFE
T>| Ebene —_—=<| (MLM)
(Befinden, KS, Cort.) i N
Datenaggregation ' IRE
(Cortisol-Personen- L (MLM)
parameter)

Querschnittdaten ‘ Personen- Regressionen,
Ebene / ANOVA usw.
—p - ,
(Stress, Komorb. ...) (KLM)

Abbildung 6: Auswertungsstrategien fir die verschidenen Datenarten

KS: Kdrpersensationen

Cort: Cortisol

Komorb.: somatopsychische Komorbiditat

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 Kovarianzr®aetern ergibt sich bei den in der vor-
liegenden Doktorarbeit untersuchten Daten aus dedesholten Messungen, die bei denselben
Probanden uber die Zeit hinweg vorgenommen wur@emch interindividuelle Unterschiede
sind diese Uber die Zeit korreliert (v. a. das Sol].
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Zur Verdeutlichung der eben beschriebenen Ausfidenrwerden die hinter den verschiedenen
Anséatzen stehenden Modelle erlautert.

Ein lineares Modell zur Analyse von Verlaufsdatamik allgemein geschrieben werden als:

y =a +> ﬂk Yo T €y (Gleichung 1)
k

wobei:

I Individuum

t: Zeit (Messzeitpunkt)

Yit: Kriterium, das Uber die Zeit variiert (z. B. @sol)

Xii.  Pradiktor k (z. B. Schmerzen)

ew. Fehlerterm

Die Pradiktoren % ... X konnen Uber die Zeit variieren (z. B. Befindergeo zeitkonstante
Pradiktoren (Personendaten, z. B. Geschlecht odprd3sivitat) sein. Auch Dummy-Variablen
(z. B. fur Erhebungsuhrzeit oder Erhebungstagklassch als Pradiktoren verwenden.

Bei der Analyse der Verlaufsdaten auf der Grundidege KLM (wie in Gleichung 1 dargestellt),
gilt die Annahme, dass die Fehlegdenicht Gber die Zeit und auch nicht mit den Préatién
(i) korreliert sind.

Mit Hilfe der Mixed Model Analyse kann ein Modelpazifiziert werden, das eine Korrelation
der Fehler Gber die Zeit erlaubt. Die Kovarianzituren konnen auf verschiedene Weise spezi-
fiziert werden. Auf die Auswahl einer passenden &@anz-Struktur soll an dieser Stelle nicht
weiter eingegangen werden, Wolfinger (1993) gibeetmpfehlung fur die Strategie zur Aus-
wabhl einer solchen.

Bei der Analyse von Messwiederholungsdaten biatét sine Spezifikation mit individuellen
random-effectqindividuelles random effects ModelRE) an. Dabei wird der Fehlerterm der

Gleichung 1 folgendermalf3en zerlegt:

e.=a U, (Gleichung 2)

wobei:
& individueller unbeobachteter Effekt (random efffec

ui: Restfehlerterm, der Uber die Zeit variiert
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Wird der Restfehlerterm;uals unkorreliert Uber die Zeit angenommen (er ng$grt sich also
nicht im Verlauf der Untersuchungsdauer) dann ¢rgibh fir den Gesamtfehlerterm die
~compound symmetry“ Struktur (Duchateau & Jansd&9y7).

Die Varianz/Kovarianz-Matrix der individuellen Fenlerme e= [e;1,62,€3,...] ist dann

2
Ua + O-U Ua Ja
2 2 2 2
+ .
Var(q ) = U‘; Ta 20” zaa , (Gleichung 3)
o’ o 0+ 07

Bei diesem Modell des Fehlerterms gilt zusatzlia Annahme, dass die Fehler nicht mit den

Pradiktorvariablen i korreliert sind. Weitere Annahmen sind, dass sdwephls auch w nor-
malverteilt sind mit Varianzr> beziehungsweise?”.

Wie bereits in Kapitel 7.2 beschrieben, entstamdiervorliegenden Daten einer Feldstudie. Im
Gegensatz zu einem klinischen Experiment kann dailecbt angenommen werden, dass die in-
dividuellen Effekte aunkorreliert mit den Pradiktorenyxsind. In diesem Falle ware eine der
zentralen Annahmen des IRE verletzt. Alternativ n€m die individuellen Effekte als ,fixed
effects” in dem Modell spezifiziert werdemmdividuelles fixed effects ModelFE). Dann gilt fur
die Gleichung 2, dass @nbeobachtete individuelle Effekte)

- einer beliebigen Verteilung folgen kénnen und

- mit Xy korreliert sein durfen (Jaccard & Wan, 1993).
Bei dieser Spezifikation der Mixed Model Analyserden individuelle Effekte; als Parameter
mitgeschétzt, die sowohl die unbeobachteten Effaké¢s auch die beobachteten Einflisse von
zeitkonstanten Pradiktoren beinhalten. Es ergitht dias folgende Modell, wenn die individuel-

len Einflisse als fixed effects mit aufgenommendeer

yit “a.t Z ﬂk X T Uk (Gleichung 4)
k

wobei:

Yit: Kriterium, das Uber die Zeit variiert (z. B. @eol)

Q- individuelle Effekte (individuelle fixed effects)

Xik:  Uber die Zeit variierende Pradiktoren

Uit: Restfehlerterm, der Uber die Zeit variiert
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Durch die wesentlich toleranteren Annahmen lieflas IFE — Modell robustere Ergebnisse flr
den Zusammenhang zwischen den Uber die Zeit vaniken Variableniyund Xy. Einfliisse von
zeitkonstanten Variablen kdnnen hingegen nichtktigeschatzt werden. Zudem ist die Zahl der
geschatzten Parameter deutlich hoher und die ZahFrkiheitsgrade geringer, was bei hoher
Zahl von Individuen und geringer Zahl von Beobaol®gn pro Individuum zu statistischen
Problemen fuhren kann.

Alle Analysen in dieser Arbeit wurden mit dem PmammpaketStatistical Analytic System
(SAS, Version 9.1) durchgefiihrt. Die Signifikanzgzre liegt bei 5%, wenn nicht anders ange-
geben; wo sinnvoll, sind exakte Irrtumswahrschehkeiten angegeben. Bei multiplen Verglei-

chen wurde eine Korrektur nach der Bonferroni-Haéllethode vorgenommen.
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8 Ergebnisse

8.1 Pravalenz von Schmerzen, somatopsychischer Korbalitat und Beanspruchung

Zunéchst soll der Frage nach den Auftretenshaufggkeron Schmerzen (bezuglich Diagnose,
Chronifizierung und Beeintrachtigung), Beanspruchund somatopsychischer Komorbiditét in

der untersuchten Stichprobe nachgegangen werden.

8.1.1 Pravalenz von Schmerzen

Um der Beantwortung der Frage nach der PréavalenzSahmerzdiagnosen, Chronifizierung
und Beeintrachtigung durch die Schmerzen nachzugestezunachst der Unterschied zwischen
nicht-chronischen Schmerzen und chronischen Sclameza bertcksichtigen. Zu Beginn des
Schmerzteiles im Interview wurde nach allen Schereim letzten halben Jahr gefragt und die
Probanden konnten im Anschluss selbst entschemesje einen ihrer Schmerzorte als ihren
.Hauptschmerz” bezeichneten. Dieser gilt erst albrgnisch”, wenn sie in einem weiteren
Schritt diesen als im letzten halben Jahr stand&y @ Phasen als mindestens drei Monate an-
haltend beurteilten. Die ersten nun folgenden Emngpsie beziehen sich nur auf die von den Pro-

banden als Hauptschmerzen angegebenen Schmerzen.

Anamnestische Angaben, Diagnose, Atiologie

Hauptschmerz

Aus der Abbildung 7 werden die Haufigkeiten derzelnen Hauptschmerzorte ersichtlich. Ein
Hauptschmerzort wurde von 42 der Studienteilneh(88f6) angegeben. Als ihren Haupt-
schmerzort gaben 11 der Probanden (23%) den RiicieriO der Teilnehmer (21%) den Kopf

an.

72



keine

Mund

Hand

Halsbereich
FuB

Ort Brustkorb
Schulter
Bauchbereich
Mehrere Gelenke
Bein

Nacken

Unterer Riicken
Oberer Riicken

Kopf

Haufigkeit

Abbildung 7: Hauptschmerzorte der Gesamtstichprobe
Gesamtstichprobe (N = 47), Kategorien der Hauptscharte aus dem Deutschen Schemerzfragebogen de8DG
Mehrfachnennungen mdoglich

In der Tabelle 6 sind die selbstberichteten Diagndsir die Hauptschmerzen der Gesamtstich-
probe zu sehen (Mehrfachnennungen waren mdoglidhscEliel3lich der funf Probanden, die
keinen Hauptschmerz angegeben hatten, berichtetdPrédbanden (51%), dass sie wegen der
Schmerzen keinen Arzt aufgesucht hatten. Immer@iPrbbanden (21%) sagten, sie hatten die
Diagnose wieder vergessen. Von den restlichen @Baden (26%) wurden 14 Mal (30%) Er-
krankungen des Muskel-Skelett-Systems als Diagnfiseihre Hauptschmerzen genannt (Dop-
peldiagnosen enthalten), sieben anderen Diagnaaeaerkjeweils nur einmal vor (jeweils 2%, z.
B. Symptome, die das Verdauungssystem und das Adxddetreffen, s. Tabelle 6).

Tabelle 6: Selbstberichtete Diagnosérfur die Hauptschmerzen
Gesamtstichprobe (N = 4y Anzahl N (%)

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und deddgiewebes 14 (30%)
Symptome, die das Verdauungssystem und das Abdbetegffen 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, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 1 (2%)
war nicht beim Arzt 24 (51%)
weild Diagnose nicht 10 (21%)

#ad-hoc Einteilung nach ICD-10, offene Frage aum @&utschen Schmerzfragebogen der DGSS, Mehrfaehnen
nung maglich? einschlieBlich der Probanden, die keine Hauptscheneangaben (N = 5)
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Der Tabelle 7 sind die selbstberichteten Ursackierdie Hauptschmerzen zu entnehmen; auch
hier waren Mehrfachnennungen maéglich. Die drei iggtén von den Probanden selbst berichte-
ten Ursachen fur die Schmerzen waren: kérperlicelaftung (23 Nennungen, 49%), seelische

Belastung (4 Nennungen, 9%) und Vererbung (4 Negenn9%).

Tabelle 7: Selbstberichtete Ursachen fiir die Haupthmerzen
Gesamtstichprobe (N = 47), Anzahl N (%)

kdrperliche 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" Ernahrung 1 (2%)
Haltung 2 (4%)
Menstruationsbeschwerden 1 (2%)
Mudigkeit 1 (2%)
,wenn Wetter driickend ist” 1 (2%)
zu viel Fernsehen 1 (2%)
zu wenig Schlaf 1 (2%)
»ZU wenig Trinken, zu aktiv* 1 (2%)
zuviel Magensaure 1 (2%)
Ubergewicht 1 (2%)
keine Angaben 7 (15%)

Fragen aus dem DSF, Mehrfachnennung méglich

Die Probanden sollten auch die durchschnittlickigk®&tihrer Schmerzen im letzten halben Jahr
auf einer 11-stufigen Skala angeben, wobei Nulleglaupt kein Schmerz* und 10 ,starkster
vorstellbarer Schmerz” bedeutete. Die Probandem,ethen Hauptschmerz angegeben hatten,
schatzten dessen durchschnittliche Schmerzstarkditial als 4.7 (SD = 1.64) ein.

Befragt nach der Haufigkeit des Auftretens der Hselpmerzen gaben 15 der Probanden mit
Hauptschmerzen (32%) wenige Male im Monat an, ebermse sagten, die Schmerzen treten
mehrmals pro Woche auf (N = 15; 32%). Bei zwei Rraten (4%) kamen die Schmerzen ein-
mal pro Tag, bei funf Probanden (11%) mehrmalsTag vor und drei Probanden (6%) sagten,
die Schmerzen seien praktisch dauernd vorhandede2®robanden mit einem Hauptschmerz
(53%) hatten in den letzten sechs Monaten Medikéengagen die Schmerzen eingenommen.
Dabei handelte es sich in den meisten Fallen (M0;48%) um nicht-steroidale Antirheumatika
(also peripher wirkende Analgetika fur ,leichte Inmsttlere Schmerzen®). Bei 7 der Probanden
mit Hauptschmerzen (18%) lag der Schmerzbeginnchais sechs und 10 Jahren zurtick. 28 der
Studienteilnehmer mit Hauptschmerzen (70%) hattesedseit vier bis ein Jahren, bei funf die-
ser Leute (13%) lag der Schmerzbeginn innerhallJssrsuchungsjahres (s. Abbildung 8).
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Abbildung 8: Beginn der Hauptschmerzen in der Gesanmstichprobe
Gesamitstichprobe (N = 47), offene Frage nach degmBealer Hauptschmerzen aus dem Deutschen Schemerzf
gebogen der DGSS; Mehrfachnennungen mdéglich

Chronischer Hauptschmerz

Fur die folgenden Analysen wurden nur noch die Daler Probanden mit chronischen Schmer-
zen herangezogen. Diese hatten, wie oben beresthibeben, eine mindestens dreimonatige
Schmerzdauer (standig oder in Phasen) ihrer Sclemennerhalb der letzten sechs Monate an-
gegeben. Der Tabelle 8 ist eine soziodemographi8dsehreibung der Unterstichprobe der
Probanden mit chronischen Schmerzen, der Chrosifing und der Beeintrachtigung durch die

Schmerzen zu entnehmen.
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Tabelle 8: Unterstichprobe Probanden mit chronische Schmerzen: soziodemographische Daten, Chronifi-

zierung und Beeintrachtigung durch die chronischerSchmerzen

Probanden mit chronischen Schmerzen (N = 32): AridgPo), Mittelwert (Standardabweichung)

Soziodemographie

Geschlecht
mannlich
weiblich
Alter
< 18 Jahre
> 18 Jahre
Nationalitat
deutsch
andere Nationalitat
Schulabschluss
kein Abschluss
Hauptschule
Realschule
Abitur
Hochschul-/ Fachhochschulabschluss
Berufsausbildung
Backer
Konditoren
Lehrjahr
1. Lehrjahr
2. Lehrjahr
Betriebsart
nur Produktion
Produktion und Verkauf
BetriebsgroRRe
Familienbetrieb (bis 5 Beschaftigte)
mittlerer Betrieb (bis 15 Beschaftigte)
grol3erer Betrieb (16-50 Beschaftigte)
GrolR3betrieb (mehr als 50 Beschéftigte)

Chronifizierung

Schmerzdauer (in Monaten)
Chronifizierungsgrad (CPG)
Grad | (niedriger Beeintrachtigun — niedriger hiét)
Grad Il (niedrige Beeintrachtigung — hohe Int&it3it
Grad Il (hohe Beeintrachtigung — moderate Eindokung)
Grad IV (hohe Beeintrachtigung — schwere Einsdkuag)
Chronifizierungsstadium (MPSS)
Stadium 1
Stadium 2
Stadium 3

Beeintrachtigung durch die chronischen Schmerzen

Beeintrachtigung (PD)
Funktionskapazitat (FFbH-R)

18 (56%)
14 (44%)
18.44 (2.80)
12 (38%)
20 (63%)

25 (78%)
7 (22%)

0
25 (78%)
6 (19%)
1 (3%)

0

15 (47%)
17 (53%)

20 (63%)
12 (38%)

5 (16%)
27 (84%)

4 (13%)

14 (44%)
6 (19%)
8 (25%)

33.28 (31.23)

19 (59%)
10 (31%)
3 (9%)

0

11 (34%)
16 (50%)
1 (3%)

14.68 (17.98)
59.03 (27.94)

44 (13%) Probanden mit chronischen Schmerzen efiltiicht die Kriterien, um nach dem MPSS in eirdita

aufgenommen zu Werdethrozentrangé'",T-Werte
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Bei der Unterstichprobe der Probanden mit chromscBchmerzen handelt es sich um 32 Pro-
banden (68% der Gesamtstichprobe), 56% davon waémlich, 44% weiblich. Im Durch-
schnitt waren die Probanden mit chronischen Schenet8 Jahre alt. Es waren mehr Probanden
mit chronischen Schmerzen im ersten als im zwditemrjahr vertreten (63% erstes Lehrjahr,
38% im zweiten Lehrjahr). Uber die Berufsausbildemgvaren die chronischen Schmerzen etwa

gleich verteilt (47% Béacker-, 53% Konditorlehrlinge

Chronifizierung der Schmerzen

Wie oben bereits beschrieben, wird die Chronifinigr haufig Gber die Dauer der Schmerzen
operationalisiert. In der vorliegenden Studie wardeehrere Chronifizierungsmal3e berlcksich-
tigt (s. Kap. 7.4.1.1). Dennoch ist die Schmerzdaveterhin ein wichtiges Kriterium zur Beur-
teilung des Chronifizierungsprozesses. In der saotdrten Stichprobe lag die Schmerzdauer
zwischen drei und 120 Monten, mit einer durchschetien Dauer von 33 Monaten.

Nach den Kriterien des CPG (s. Kap. 7.4.1.1) lassgmMenschen mit chronischen Schmerzen
in vier Gruppen unterschiedlicher Schmerzschwemdnen. In der untersuchten Stichprobe
erfullten die meisten Probanden mit chronischenn&ehen die Kriterien fir den leichtesten
Chronifizierungsgrad (78%, Grad 1), ungefahr eintt®k die Kriterien fur Grad Il (34%), 9%
erreichten Grad Il und niemand erfillte die Knéer fir den schwersten Chronifizierungsgrad.
Es bot sich ein etwas anderes Bild, wenn die Chrigiungskriterien nach dem MPSS heran-
zogen wurden, um die Probanden mit chronischen 8cten einzuteilen. Danach erfullten vier
(13%)der Probanden mit chronischen Schmerzen diehKriterien, um nach diesem System in
ein Stadium aufgenommen zu werden. In Stadium|&rfié7%, in Stadium 2 wurden 63% der
Probanden mit chronischen Schmerzen klassifizigdtimmerhin ein Proband erflillte sogar die

Kriterien flr das schwerste Stadium (3% Stadium 3).

Beeintrachtigung durch die chronischen Schmerzen

Es wurden zwei Beeintrachtigungsmal3e erhoben. WWdHPeobanden mit chronischen Schmer-
zen im PDI keine Beeintrachtigung aufwiesen (s.€llatB), lag ihre Funktionskapazitat (gemes-
sen mit dem FFbH-R) nach Kohlmann & Raspe (1996)limsch relevanten Bereich (s. Tabel-
le 8).

Eine mdgliche Erklarung fir diese unterschiedlicliggebnisse liegt darin, dass der FFbH-R
alltagsnahere Beeintrachtigungen erfasst als deruRB® somit einerseits sensitiver gegenuber

Einschrankungen sein kénnte und er andererseitssnezifisch Beeintrachtigungen durch
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Ruckenschmerzen erfasst, die in der untersuchtehpBbbe auch die haufigsten Schmerzen

darstellen und somit auch besser ,passt®.

8.1.2 Pravalenz der somatopsychischen Komorbiditat

Als néachstes soll nun die Pravalenz der somatopsgiobn Komorbiditat dargestellt werden.
Dabei wird wie oben bereits beschrieben, entspretiiem Mehrebenenansatz sowohl die so-
matische von der psychischen Komorbiditat unteestdm als auch ein Unterschied zwischen der
Storungs-, Dispositions- und Symptomebene gemaelssen sich Auffalligkeiten diesbezlglich
in der untersuchten Stichprobe finden? An der medizhen Untersuchung nahmen zwei Pro-
banden nicht teil (vgl. Kap 7.1).

Aus Tabelle 9 wird ersichtlich, dass die Gesantigtiobe in allen Maf3en hinsichtlich ihres Ge-
sundheitszustandes, der korperlichen Komorbidw&tSaorung- und Symptomebene im Norm-
bereich liegt. Interessant sind die Beobachtungenkarperlichen Komorbiditat auf der Sym-
ptomebene. In beiden Mal3en erreichten die Backed- Konditorlehrlinge beinahe auffallige
Werte in den Schmerz-Skalen (,Gliederschmerz” imBGBd ,Schmerz* im FBL-R). Auch die
Erschopfung (GBB) und die Mudigkeit (FBL-R) ist der Stichprobe stark (wenn auch nicht
Uberdurchschnittlich) ausgepréagt. Ergédnzend bkslzimerken, dass naeimer Einteilung der
WHO (WHO, 1995; 200D 60% der Stichprobe die Kriterien fur Normalgewienfiullten, 11%
waren untergewichtig, 20% praadip6és und 9 % adipbenfalls nach WHO-Kriterien (Choba-
nian et al., 2003) hatten zum Zeitpunkt der medzimen Untersuchung 89% der Probanden
einen normalen, 7% einen noch-normalen Blutdruc# &% erfillten die Kriterien fir eine
leichte Hypertonie. lhremllgemeinen Gesundheitszustaschatzte die grol3e Mehrheit als gut
bis sehr gut ein (84%). Als zufrieden stellend belien 13% der Studienteilnehmer ihre Ge-
sundheit, lediglich ein Proband beschrieb sie asiger gut. Niemand nutzte die Antwortkate-

gorie ,schlecht”.
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Tabelle 9: Gesundheitszustand und kérperliche Komorilitat der Gesamtstichprobe
Gesamtstichprob@ = 47): Anzahl (%) und Mittelwerte (Standardalheing)

Gesundheitszustand

Korperliche Komorbiditéat - Symptomebene
Somatische Beschwerden (GEB)

Raucher 24 (53%)
Alkoholkonsum 42 (93%)
Sport 34 (76%)
Body-Mass-Index 23.47 (5.07)
Untergewicht (Einteilung der WH®) 5 (11%)
Normalgewicht 27 (60%)
Préaadipositas 9 (20%)
Adipositas | 2 (4%)
Adipositas I 2 (4%)
Taille-Huft-Verhaltnis 0.79 (0.06)
systolischer BD (mmHg) 111.40 (11.46)
diastolischer BD (mm Hg) 73.19 (7.60)
nomaler BD (Einteilung der WH®) 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 Einschétzung des allgemeinen Gesundhsindes
schlecht 0
weniger gut 1 (2%)
zufriedenstellend 6 (13%)
gut 28 (62%)
sehr gut 10 (22%)
Korperliche Komorbiditét - Stérungsebene
frihere Erkrankungen 31 (70%)
akute Erkrankungen 11 (24%)
allergische Erkrankungen 5 (11%)
Akne 1 (2%)
Erkaltung 1 (2%)
Mandelentziindung 1 (2%)
Nesselsucht 1 (2%)
Ohrenentzindung 1 (2%)
V. a. gastro-6sophagealer Reflux 1 (2%)
Medikamenteneinnahme 12 (27%)

Magenbeschwerden 58.26 (17.51)
Herzbeschwerden 67.26 (18.68)
Erschépfung 79.62 (20.45)
Gliederschmerzen 80.77 (17.51)
Beschwerdedruck 73.96 (20.58)

Somatische Beschwerden (FBL'R)

Allgemeinbefinden 5.87 (1.71)
Mudigkeit 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 Reaktivitat 5.83 (1.90)
Schmerz 6.48 (1.70)
Sensorik 4.82 (1.74)
Beschwerdensumme 5.93 (1.47)

3 Einteilung der WHO (WHO, 1995; 2000)Einteilung der WHO (Chobanian et al., 2003Frozentrange* Stanine-Werte
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Die Befundlage zur psychischen Komorbiditat isTabelle 10 zusammengefasst. Lediglich die
Pravalenz der Verdachtsdiagnose einer Depressioenwa der untersuchten Stichprobe aul3er-
gewdhnlich hoch im Vergleich zur Allgemeinbevélkegu(Pravalenz Allgemeinbevolkerung
Depression: 2-5 %, Hautzinger, 1998), wahrend déedslchtsdiagnose auf eine Generalisierte
Angststoérung und die einer somatoformen Stérunig (@ch ICD-10) im Bereich der Allge-
meinbevdlkerung liegt (Pravalenz AllgemeinbevdlkeylAngststorungen: um 7%, Tdlle, 1999;
somatoforme Stérungen: 20%; Grabe et al., 2003 pBychische Komorbiditat auf der Disposi-

tionsebene liegt jedoch in allen erfassten Konsémukm Normbereich (s. Tabelle 10).

Tabelle 10: Psychische Komorbiditat der Gesamtstigirobe
Gesamtstichprobe (N = 47): Anzahl (%) und MitteltegiStandardabweichung)

Psychische Komorbiditéat- Stérungsebene
Somatoforme Stérungen (SOMS-2)

V. a. Somatisierungsstérung nach DSM-IV 0

V. a. Somatisierungsstorung nach ICD-10 0

V. a. Somatoforme autonome Funktionsstérung n@€h10 10 (21%)

V. a.Hypochondrie 5 (11%)

V. a. somatoforme Schmerzstorung 10 (21%)

V. a. kérperdysmorphe Storung 7 (15%)
V. a. unterschwellige Depression (DIA-DSQ) 39 (83%)
V. a. Depression (WBI-5) 31 (66%)
V. a. generalisierte Angststorung nach ICD 10 ([N8Q) 4 (9%)

Psychische Komorbiditat- Dispositionsebene

Depressivitat (ADS) 59 (26.65)
Angstlichkeit (STAI-T} 71.36 (24.03)
Trait-Arger (STAXI} 62.47 (25.36)

4 Prozentrange

8.1.3 Pravalenz von Beanspruchung

Nachdem nun die Frage nach den Auftretenshaufggkeibn Schmerzen beantwortet ist, soll
nun auch die Haufigkeit des Beanspruchungserlek@pérlicher und psychischer Natur) in der
vorliegenden Stichprobe untersucht und der Fragagegangen werden, ob Auffalligkeiten bei
der Verwendung von Stressverarbeitungsstrategiiemden werden.

Tabelle 11 zeigt di&brperliche Beanspruchung am Arbeitsplatz, die nfsche psychische Be-

anspruchung und die Stressverarbeitungsstrategieler untersuchten Stichprobe.

Leider lagen fiur das Mald mit dem die korperlicheugruchung am Arbeitsplagemessen

wurde(DFA) keine Normdaten vor. Daher werden lediglied Burchschnittswerte der
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Stichprobe an dieser Stelle berichtet, ohne einetilg vorzunehmen (Tabelle 11). Die Stich-
probe zeigte weder Auffalligkeiten in ihrer chrathen psychischen Beanspruchung noch in
ihren Stressverarbeitungsstrategien.

Tabelle 11: Kérperliche Beanspruchung am Arbeitspl#z, chronische psychische Beanspruchung und Stress-
verarbeitungsstrategien der Gesamtstichprobe
Gesamtstichprobe (N = 47): Mittelwert (Standardabiueng)

Korperliche Beanspruchung am Arbeitsplatz (DFA)

Mangel an sozialer Anerkennung
Soziale Spannungen

Soziale Isolation

chronische Besorgnis

Screening-Skala zum chronischen Stress

Stressverarbeitung (SVF-78)

Herunterspielen

Schuldabwehr

Ablenkung

Ersatzbefriedigung
Situationskontrolle
Reaktionskontrolle

Positive Selbstinstruktion
Soziales Unterstitzungsbedirfnis
Vermeidung

Flucht

Gedankliche Weiterbeschéaftigung
Resignation

Selbstbeschuldigung
Positiv-Strategien
Negativ-Strategien

Wirbelsaulenbelastung Oberkdrper/Ricken 0.45 (0.12)
Wirbelsaulenbelastung Oberkorper verdreht/zur Spsteeugt 0.02 (0.02)
Wirbelsaulenbelastung Arme 0.08 (0.05)
Wirbelséaulenbelastung Beine 0.08 (0.03)
Wirbelsaulenbelastung Gewicht aufrecht 0.62 (0.23)
Wirbelséaulenbelastung Gewicht gebeugt 0.87 (0.68)
Muskuloskelettale Belastung Oberkdrper /Ricken §3920)
Muskuloskelettale Belastung Schulter 5.27 (1.95)
Muskuloskelettale Belastung Arme 3.66 (1.7)
Muskuloskelettale Belastung Beine 1.21 (0.12)
Chronische psychische Beanspruchung (TCS)
Arbeitsiiberlastung 49.85 (7.99)
Soziale Uberlastung 52.02 (5.84)
Erfolgsdruck 47.57 (6.89)
Arbeitsunzufriedenheit 54.68 (8.10)
Uberforderung 56.19 (8.03)

54.41 (10.52)
53.02 (10.33)
50.68 (7.62)
51.78 (8.26)
53.91 (8.23)

49.57 (8.77)
44.86 (11.43)
46.11 (10.38)
48.91 (12.08)
40.52 (8.85)
43.17 (8.35)
41.13 (6.96)
51.91 (9.84)
47.85 (9.96)
47.87 (11.19)
45.87 (10.92)
50.93 (11.53)
49.26 (13.25)
43.89 (9.56)
49.55 (12.98)

aT-Werte
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Beanspruchung: physiologisch-endokrinologische Eb&peichelcortisol)

Der in der untersuchten Stichprobe gefundene metteortisolverlauf der Gesamtstichprobe
entsprach dem in der Literatur berichteten VerlgufB. Kirschbaum, 1991; Fehm-Wolfsdorf,

1994). Zunachst findet sich ein Anstieg als Aufwaelktion, danach nimmt der Cortisolspiegel
kontinuierlich Uber den Tag ab. In Abbildung 9asbder mittlere Cortisolverlauf mit den Stan-
dardabweichungen dargestellt. In Abbildung 9a firedeh der mittlere Tagesverlauf des nattrli-
chen Cortisols, in Abbildung 9b ist der Verlauf dgmittelten logarithmierten und winsorisier-
ten Cortisoldaten abgebildet. Da bei 70% MessurggrAufwachwert mit dem Messzeitpunkt
um 06.00 Uhr zusammenfallt oder aber erst spataegsen wurde (da die Probanden erst spater
aufgestanden sind), wird in der graphischen Dauostgldarauf geachtet, dass die Aufwachreak-
tion nicht als auf der Zeitachse vor dem 06.00 Miesszeitpunkt liegend interpretiert wird. Die-

se Trennung der Aufwachreaktion von der Zeitachsd mit dem grauen Trennstrich in den

folgenden Abbildungen verdeutlicht.
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Abbildung 9a: natirliches Cortisol

Abbildung 9b: logarithmiertes und winsorisierteszml

Abbildung 9a-b: Mittlerer Cortisoltagesverlauf

Mittelwerte und Standardabweichungen fur die Gestchiprobe (N = 47);

Anzahl der Beobachtungen pro Uhrzeitg¥x 137, gg = 14, ng= 135, np= 91, n, =136, n4,=89, ng= 133, ng=
84, n0=123,n,=44,13,=9
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Beanspruchung: physiologisch-autonome Ebene (K8gmeationen)

Die Kopersensationen wurden zu jedem Messzeitpyakitiell* und einmal am Abend retro-
spektiv zur Beurteilung ihres Auftretens Uber danzgen Tag erfasst (s. Kap. 7.4.2, Tabelle 5).
Es werden die Verlaufe der Koérpersensationen (dirmlieatypischen Stressreaktionen pro Per-
son, dann nach Inhalten getrennt) dargestellt. &né Prasentation der retrospektiv erfassten
Korpersensationen, zusammengefasst zum ,vegetatneax” (s. Kap. 7.4.2) wird aufgrund
fehlender Normwerte verzichtet.

Die Koérpersensationen wurden als typische Strekoean individuell im Interview erfasst und
manuell in das Tagebuch eingetragen (s. Kap. 7.BDi2se Vorgehensweise fuhrt dazu, dass 41
Probanden (87%) drei Korpersensationen, vier Véspersonen jedoch nur zwei (9%) und
zwei Probanden (4%) sogar nur eine Korpersensatsotypische Stressreaktion angaben.

Aus der oben beschriebenen Erfassungsart der Kanpggitionen (s. Kap. 7.4.2) ergaben sich
zwei verschiedene Mdglichkeiten, die Korpersensatioauszuwerten: zum einen konnte der
Frage nachgegangen werden, ob die fir eine Stestssn typischen Koérpersensationen auftra-
ten und zum anderen konnten sie inhaltlich ausgetvererden (welche Korpersensationen tra-
ten auf?). Daher werden zunéachst die deskriptivgelihisse zu den als typischste Stressreakti-
onen angegebenen Korperempfindungen und danaamngetrach inhaltlichen Gesichtspunkten
dargestellt.

Die mittleren Verlaufe der drei als typischste S¢reaktionen (ungeachtet ihrer inhaltlichen Be-
deutungen) fir die Gesamtstichprobe sind in AblitgdtOa-c zu sehen. Die Verlaufe sind Uber
den Tag tendenziell umgekehrt U-formig, was dahanéleuten kann, dass die meisten Stressre-
aktionen eher in der Zeit zwischen 8.00 Uhr und@2Jhr auftreten. Das Niveau insgesamt be-

trachtet ist eher niedrig (der Mittelwert liegt siezwischen 1 und 2).
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Abbildung 10a: typische Kérpersensation 1 Abbildung 10b: typische Kérpersensation 2
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Abbildung 10c: typische Kdrpersensation 3

Abbildung 10a-c: Uber die drei Erhebungstage gemittite Verlaufe der als typische Stressreaktionen aege-
benen Kérpersensationen

Mittelwerte und Standardabweichungen fur die Gestchiprobe (N = 47); Anzahl der Beobachtungen phozéit
Ng3o = 137, e = 14, g = 135, Ao = 91, No= 136, A4 = 89, Ne = 133, Rg = 84, o= 123, Ry = 44, 4= 9

Die Auswertung der Korpersensationsverlaufe karah anhaltlich erfolgen. Welche Kérpersen-
sationen wurden von den Backer- und Konditorlegdim Gberhaupt als typische Stressreaktion
angegeben? In Tabelle 12 sind diese typischen sbtia@dionen dargestellt. Aus den Spalten
zwei, drei und vier wird ersichtlich, wie haufigede Koérpersensation als erst-, zweit- und dritt-
typischste Stressreaktion genannt wurde. Spalteigtizu entnehmen, welche Kérpersensation
wie haufig als typische Reaktion in einer Stregsssibn angegeben wurde. Fast 60% der unter-
suchten Probanden gaben ,Anspannung” als eineiditypische Stressreaktion an. Als zweit-
haufigste Stressreaktion wurde ,Unruhe” von derftdéler Stichprobe genannt. Und 30% der
befragten Béacker- und Konditorlehrlinge gaben ,Biggfung” als eine fur sie typische korperli-

che Reaktion in Stresssituationen an.
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Tabelle 12: Als typische Stressreaktionen angegebeKdrpersensationen (Gesamtstichprobe)
Gesamtanzahl der angegebenen Kdrpersensationerd 8R)=Anzahl N (%)

Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit als Haufigkeit als

insgesamt als1. KS 2.KS 3. KS

(Prozent)
Anspannung 27 (20%) 16 8 3
Unruhe 23 (17%) 7 9 7
Erschopfung 14 (11%) 4 5 5
Schwitzen 13 (10%) 5 1 7
Kopfschmerz 11 (8%) 3 6 2
schneller Herzschlag 10 (8%) 2 6 2
Schwéche 7 (5%) 2 3 2
Zittern 6 (5%) 2 1 3
schnelles Atmen 5 (4%) 3 1 1
Taubheit, Kribbeln oder Missemp-4 (3%) 1 1 2
findungen
Warme-/ Kalteempfindungen 3 (2%) 1 1 1
Zusammenkrampfen des Magens 3 (2%) - 1 2
andere Schmerzen 2 (2%) 1 - 1
Schwindel 2 (2%) - - 2
Génsehaut 2 (2%) - 2 -
lahmendes Geflhl 1 (1%) - - 1
insgesamt 133 (100%) a7 45 41

Tendenziell scheinen die Verlaufe der Korperseasati umgekehrt U-formig, wobei bei eini-
gen Abbildungen die Werte um 22.00 Uhr und um 24J80 noch einmal ansteigen (z. B. Abb.
11b: ,schneller Atem®, Abb. 11d: ,Gansehaut”, Adif: ,schneller Herzschlag“ und Abb. 11j:
~Schwindel”.). Dieses konnte mit Aktivitaten in Zaremenhang stehen, die die untersuchten
Probanden um diese Uhrzeit noch unternommen habeémuwerdem ist zu bedenken, dass die
Mittelwerte zu diesen Uhrzeiten auf wenigen Messumngeruhen, also ein ,Ausreil3er” schnell
zu einem hoheren Mittelwert fuhrt. Die Korpersemsat,Erschopfung” scheint insofern eine
Ausnahme zu sein, dass sie Uber Tag kontinuiezliciimmt (s. Abbildung 11c). Die Kdrpersen-
sationen ,,Anspannung” und ,Unruhe“ (Abbildung 1I&dun) verlaufen nach einem Abfall vom
Messzeitpunkt ,E30* zum 6.00 Uhr-Messzeitpunkt amgchlieBRendem Anstieg zum 8.00 Uhr-
Messzeitpunkt eher gleich bleibend.
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Abb. 11e: JJahmendes Gefuhl* (N = 1 Pb)
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Abb. 11g: ,Kopfschmerz" (N = 11 Pbn)
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Abb. 11b: ,schnelles Atmen“ (N =5 Pbn)
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Abb. 11f: schneller Herzschlag” (N = 10 Pbn)
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Abb. 11h: ;andere Schmerzen“ (N = 2 Pbn)
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Abb. 11k: ,Schwitzen* (N = 13 Pbn)
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Abb. 11m: ,Unruhe“ ( N = 23 Pbn)
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Abb. 110: ,Zittern“ (N = 6 Pbn)
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Abb. 11j: ,Schwindel“ (N = 2 Pbn)
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Abb. 111: , Taubheit, Kribbeln oder Missempfindungen
(N =4 Pbn)
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Abb. 11n: Wé&rme-/ Kalteempfindungen“ (N = 3 Pbn)

Reaktionsintensitit
w
.

Uhrzeit

Abb. 11p: ,Zusammenkrampfen des Magens*
(N =3 Pbn)

Abbildung 11a-p: Uber die drei Erhebungstage gemittlte Verlaufe der Kérpersensationen mit Standardab-
weichungen, inhaltlich betrachtet

Gesamtstichprobe (N = 47); Anzahl der BeobachtumgerUhrzeit pso= 137, g = 14, Rg = 135, ng= 91, n, =
136,n4=89,n=133,n3=84,n0=123,n,=44,3,=9
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Beanspruchung: subjektiv-verbale Ebene (Befinden)

Neben den biologischen Markern Speichelcortisol ded Korpersensationen wurde Beanspru-
chung auch tber das Abfragen des psychischen Befendn Tagebuch erfasst. Genauso wie die
Kdrpersensationen wurde es zu jedem Messzeitpakitiell” und einmal am Abend retrospek-
tiv zur Beurteilung des Befindens lber den ganzag d@rfasst (s. Kap. 7.4.2). Es werden die
Verlaufe der Befindensdimensionen, gemittelt Uber @esamtstichprobe und die drei Erhe-
bungstage, dargestellt. Die Befindensdimension jMad® (Abbildung 12b) hat nach einem
Peak um 06.00 Uhr morgens einen umgekehrt U-fonmi¢gzrlauf.

N
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Abbildung 12a: ,Gute Stimmung" Abbildung 12b: ,Wachheit"

1
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Abbildung 12c: ,Ruhe*

Abbildung 12a-c: Uber die drei Erhebungstage gemittite Verlaufe der Befindensdimensionen mit Standard
abweichungen

Gesamtstichprobe (N = 47); Anzahl der BeobachtumpgerUhrzeit pzo= 137, g = 14, Rg = 135, ng= 91, n, =
136,Nn4=89,Nn6=133,13=84,30=123,n3,=44,3,=9
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8.2 Potentielle Risikofaktoren flr die Entwicklungchronischer Schmerzen

Hier soll der Frage nachgegangen werden, ob esp8numterschiede hinsichtlich des Vorkom-
mens chronischer Schmerzen gibt, die sich als petlenRisikofaktoren fur die Entwicklung
chronischer Schmerzen identifizieren lassen.

Tabelle 13 zeigt die Gruppenunterschiede zwischrebdhden mit chronischen Schmerzen und
Probanden ohne chronische Schmerzen hinsichtlitdnpeller Risikofaktoren. Weibliche Lehr-
linge im Backer- und Konditorberuf waren tenderiziéufiger von chronischen Schmerzen be-
troffen als ihre mannlichen Kollegen, Wajti(1, N = 47) = 3.73, p = 0.05. In einer logistiseche
Regression war das Risiko fiir weibliche LehrlingeVergleich zu dem mannlicher Lehrlingen
fur das Vorhandensein von chronischen Schmerzdfafimerhéht (odds ratio: 5.05; 95% Kon-
fidenzintervalle 0.98 — 26.17). Wie erwartet, ustdieden sich die Gruppen nicht hinsichtlich
ihrer Berufsausbildung. Entgegen den Erwartungedda sich auch keine Unterschiede beziig-
lich der Dauer der Ausbildung (Lehrjahre) und détNd\-Aktivitat und —Reaktivitat.

Tabelle 13: Potentielle Risikofaktoren fur chroniséie Schmerzen: Gruppenunterschiede zwischen Probanale
mit chronischen Schmerzen vs. ohne chronische Schrren
Gesamtstichprobe (N = 47): Anzahl N (%), MittelwgStandardabweichurfl)

ohne chron. Schmerzen (n = 15) mit chron. Schmefrze 32)
Geschlecht

Frauen Manner Frauen Manner

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

Backerlehrlinge Konditorlehrlinge Backerlehrlinge omditorlehrlinge

9 (19%) 6 (13%) 15 (32%) 17 (36%)
HHNA-AKktivitat Hypocortisolismus  Hypercortisolismsu  Hypocortisolismus  Hypercortisolismus

9 (19%) 6 (13%) 14 (31%) 16 (36%)

HHNA-Reaktivitat
Hypocortisolismus  Hypercortisolismus  Hypocortisolus  Hypercortisolismus
10 (22) 5 (11%) 13 (28%) 18 (39%)

? Haufigkeitsvergleiche getestet mit Fisher's exast” p <.10; * p <.05; ** p <.01
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8.3 Einfluss chronischer Schmerzen auf die verscldenen Ebenen der Beanspruchung und
die somatopsychische Komorbiditét

Somatopsychische Komorbiditat

In Tabelle 14 ist die korperliche Komorbiditat d&robanden mit chronischen Schmerzen und
der Probanden ohne chronische Schmerzen darg&tetiérschiede finden sich sowohl auf der
Storungs- als auch auf der Symptomsebene der Kigiper Komorbiditat. Entgegen der Erwar-
tung war das Risiko fir (sonstige) aktuelle Erkramden fur Probanden ohne chronische
Schmerzen 0.18-fach erhdht im Vergleich zu Probamdie chronischen Schmerzen (odds ratio:
0.18; 95% Konfidenzintervalle: 0.04 — 0.76).

Tabelle 14: Kérperliche Komorbiditat fur Probanden mit und ohne chronische Schmerzen
Gesamtstichprobe (N = 47): Anzahl N (%), MittelwgStandardabweichurfl)

ohne chron. Schmerzen mit chron. Schmerzen

(n=15) (n=32)
Kdrperliche Komorbiditat - Stérungsebene
akute Erkrankungen 7 (16%) 4 (9%)*
Korperliche Komorbiditat - Symptomebene
Somatische Beschwerden (GBB)
Magenbeschwerden 54.86 (16.27) 59.84 (18.09)
Herzbeschwerden 57.73 (17.01) 71.72 (17.97)*
Erschdpfung 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 (FBLER)
Allgemeinbefinden 5.13 (1.55) 6.22 (1.70)
Mudigkeit 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 Reaktivitat 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)**

2Signifikanzangabestammen aus MANOVAs mit Bonferroni-Korrektur; HagKeitsver-gleiche getestetit y*-
Tests? Prozentrange: Stanine-Werte' p <.10; * p <.05; ** p <.01

Auf der Symptomebene ergab sich das erwartete BielProbanden mit chronischen Schmer-
zen fuhlten sich insgesamt mehr durch korperlichm@ome beeintrachtigt (s. Beschwerde-
druck, Waldy? (1, N = 47) = 4.48, p = 0.03 und Beschwerdesumiveld y* (1, N = 41) = 5.87,

p = 0.02). Dieses Ergebnis schlagt sich nicht nuiaterweise in den schmerzbezogenen Unter-
skalen Gliederschmerzen (GBB) und Schmerz (FBLsBy)dern auch
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in den Subskalen Herzbeschwerden (GBB), Allgemdintien, Mudigkeit, Herz-Kreislauf und
Magen-Darm (FBL-R) nieder (s. Tabelle 14).

Die subjektive Einschatzung des allgemeinen Geseitsftustands sollte eine Vorhersage der
Wahrscheinlichkeit fir chronische Schmerzen ernatigin. Probanden, die ihn schlechter ein-
schatzten, sollten eher unter chronische Schméerden als solche, die ihren allgemeinen Ge-
sundheitszustand als gut einschétzten. Diese Vearnguiel3 sich in einer logistischen Regressi-
on mit dem Gesundheitszustand als Pradiktor undvdehandensein chronischer Schmerzen als
Kriterium (kontrolliert fiir das Geschlecht) nichesiatigen, Walgl (1, N = 45) = 0.87, p = 0.35.
Der Tabelle 15 ist die psychische Komorbiditat &obanden mit und der Probanden ohne
chronische Schmerzen zu entnehmen. Das Vorhandests®nischer Schmerzen stand in einem
tendenziellen Zusammenhang mit Vorliegen einer ¥ehtsdiagnose einer somatoformen
Schmerzstérung. Entgegen der Erwartung erhoéhteVdasandensein chronischer Schmerzen
nicht die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einedexen psychischen Stérung (V. a. somato-
forme autonomen Stérung nach ICD-10, V. a. auf geiseerte Angststorung nach ICD-10 oder
V .a. Depression). Lediglich auf der Dispositionsed zeigte sich, dass eine erhdhte Depressivi-
tat tendenziell mit dem Vorhandensein chronisch@m®rzen assoziiert war (Wayd (1, N =
45) = 4.48, p = 0.03). Dahingegen fand sich keisatomenhang fiir die Angstlichkeit oder den
Trait-Arger (s. Tabelle 15).

Tabelle 15: Psychische Komorbiditat fir Probanden rit und ohne chronische Schmerzen
Gesamtstichprobe (N = 47): Anzahl N (%) und Mittettv Standardabweichurfg)

ohne chron. Schmer- mit chron. Schmerzen

zen (n = 15) (n=32)
Psychische Komorbiditat - Stdrungsebene
Somatoforme Stérungen (SOMS-2)
V. a. Somatoforme autonome Funktionsstd2 (4.26%) 8 (17.02%)
rung nach ICD-10
V. a.Hypochondrie 1 (2%) 4 (9%)
V. a. somatoforme Schmerzstérung 1 (2%) 9 (T9%)
V. a. kdérperdysmorphe Stérung 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 Angststérung nach ICD 100 4 (8.51)
(DIA-ASQ)
Psychische Komorbiditat - Dispositionsebene
Depressivitat (ADS) 46.73 (23.09) 65.13 (26.53)
Angstlichkeit (STAI-TY 63.17 (24.49) 74.63 (23.45)
Trait-Arger (STAXI) 61.23 (25.10) 63.08 (25.88)

& Signifikanzangaben stammen aus ANOVAS und MANOVY## Bonferroni-Korrektur); Haufigkeitsvergleiche
getestet miygz—Tests;b Prozentrange: p <.10; * p <.05; ** p <.01
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Kdrperliche Beanspruchung am Arbeitsplatz, chraméspsychische Beanspruchung und die

Stressverarbeitung

Der Tabelle 16 sind die Unterschiede in der korpleeh und chronischen psychischen Bean-

spruchung und der Stressverarbeitung zwischen debaRden mit und ohne chronische

Schmerzen zu entnehmen.

Tabelle 16: Korperliche Beanspruchung am Arbeitspléz, chronische psychische Beanspruchung und Stress-

verarbeitungsstrategien fir Probanden mit und ohnechronische Schmerzen
Gesamtstichprobe (N = 47): Mittelwert (Standardabiueng)}

Schuldabwehr
Ablenkung
Ersatzbefriedigung

45.00 (10.30)
45.87 (10.57)
52.27 (12.49)

Situationskontrolle 39.57 (6.64)
Reaktionskontrolle 42.20 (8.58)
Positive Selbstinstruktion 41.33 (5.61)
Soziales Unterstutzungsbedurfnis 51.33 (7.78)
Vermeidung 45.53 (9.80)
Flucht 46.14 (8.92)
Gedankliche Weiterbeschaftigung 44,93 (9.42)
Resignation 51.13 (10.10)
Selbstbeschuldigung 47.73 (13.01)
Positiv-Strategien 45.00 (9.47)
Negativ-Strategien 48.50 (9.88)

44.79 (12.13)
46.23 (10.47)
47.29 (11.74)
41.00 (9.85)
43.65 (8.34)
41.03 (7.60)
$p10.77)
48.97 (10.00)
48.63 (12.10)
4613167)
50.84 (12.32)
50.00 (13.52)
43.29 (9.76)
50.03 (14.33)

ohne chron. mit chron. Schmer-
Schmerzen zen
(n=15) (n=32)
kérperliche Beanspruchung am Arbeitsplatz (DFA)
Wirbelsaulenbelastung Oberkérper/Riicken 0.46 j0.14 0.45 (0.12)
Wirbelsaulenbelastung Oberkodrper verdreht/zureSgibeugt 0.03 (0.02) 0.02 (0.02)
Wirbelsaulenbelastung Arme 0.09 (0.05) 0.07 (0.05)
Wirbelsaulenbelastung Beine 0.09 (0.03) 0.08 (0.03
Wirbelsaulenbelastung Gewicht aufrecht 0.68 (0.20) 0.59 (0.24)
Wirbelsaulenbelastung Gewicht gebeugt 1.03 (0.56) 0.79 (0.72)
Muskuloskelettale Belastung Oberkorper /Ricken 7 93301) 8.48 (3.37)
Muskuloskelettale Belastung Schulter 5.86 (1.64) .9942.04)
Muskuloskelettale Belastung Arme 4.14 (1.48) 3437)
Muskuloskelettale Belastung Beine 1.23(0.11) 1@03)
chronische psychische Beanspruchung (TICS)
Arbeitsiiberlastung 49.00 (7.51) 50.25 (8.30)
Soziale Uberlastung 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)
Uberforderung 56.40 (9.96) 56.09 (7.14)
Mangel an sozialer Anerkennung 59.14 (10.17) 5p18414)*
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)
Herunterspielen 51.71 (5.89) 48.63 (9.70)

3Signifikanzangaben stammen aus MANOVAs mit Bonfertdorrektur;” T-Werte;* p <.10; * p <.05; ** p <.01
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Entsprechend der in Kapitel 5.3 berichteten Befuwdede erwartete, dass sich die Probanden
mit chronischen Schmerzen in allen diesen Bereish@rker beansprucht fihlen sollten als ihre
Kollegen ohne chronische Schmerzen.

Entgegen der Erwartung unterschieden sie sich weidsrchtlich der ,Wirbelsdulenbelastung”
(MANOVA: Wilks’s lambda = 0.92; F = 0.60, df = 693p = 0.73; mit Bonferroni-Korrektur)
noch hinsichtlich der ,Muskuloskelettalen Belasturagn Arbeitsplatz (MANOVA: Wilks’s
lambda = 0.95; F = 0.55, df = 4, 42, p = 0.70; Bonferroni-Korrektur).

Hinsichtlich ihrer chronischen psychischen Beansipung zeigte sich, auch im Widerspruch zur
Erwartung, dass die Probanden mit chronischen Sa@emesich mehr sozial anerkannt fihlten,
als ihre Kollegen ohne chronische Schmerzen. Digségrschied ist jedoch zu vernachlassigen,
da der overall-Test nicht signifikant wurde, (MAN@VWilks's lambda = 0.73; F = 1.40, df =

9, 35, p = 0.22; mit Bonferroni-Korrektur). Insgegdasst sich festhalten, dass sich die Proban-
den mit chronischen Schmerzen nicht in ihrer cledmen psychischen Beanspruchung von den
Probanden ohne chronische Schmerzen unterschédenh. in ihrer Stressverarbeitung unter-
schieden sich die beiden Gruppen nicht (MANOVA: M¥i$ lambda = 0.98; F = 0.27, df = 2,
33, p = 0.76; mit Bonferroni-Korrektur).

Beanspruchung: physiologisch-endokrinologische El&peichelcortisol)

Es wurde erwartet, dass Probanden mit chroniscloem&zen sowohl eine niedrigere Corti-
solmorgenreaktion (HHNA-Reaktivitdt) als auch eiemiedrigten Cortisolspiegel Uber Tag

(HHHNA-Aktivitat) aufweisen. In Abbildung 13 sindel Cortisolverlaufe getrennt fur die zwei

Gruppen dargestellt. Auf deskriptivem Niveau lasseh keine Unterschiede in der Morgenre-
aktion zwischen den Probanden mit und ohne chrbeisichmerzen erkennen (s. Abbildung
13). Auch in einer einfaktoriellen Varianzanalysé& dem Vorhandensein chronischer Schmer-
zen als unabhéangiger Variablen, der Cortisolmomggktion pro Proband und der Kovariaten
Geschlecht zeigten sich hier keine Unterschiedé, N = 45) = 0.57, p = 0.45.
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=4 +ohne chronische Schmerzen (N = 15)
4 4 —&— mit chronischen Schmerzen (N = 32)

log Cortisol

Uhrzeit

Abbildung 13: Uber die drei Erhebungstage gemittek Verlaufe des Cortisols fur Probanden mit und ohne
chronische Schmerzen

mittlere Cortisolverlaufe (logarithmiert und wingsert) mit Standardabweichungen,

fur Probanden ohne chronische Schmerzen (AnzaliBeebachtungen pro Uhrzeit i 45, iz = 44, ne = 3,

Nos = 42, No =30, N2 = 44, N3 = 29, Ng =43, ng= 27, no = 40, B, = 14, n, = 4)

und Probanden mit chronischen Schmerzen (AnzaHBdebachtungen pro Uhrzeit & 93, 3o = 93, g = 11,
Nog =93, Np=61,N>,=92,n,=60, Ng=90,Ng=57,n0=83,n,=30,n,=5

Allerdings liegt der Cortisolspiegel der Probandeih chronischen Schmerzen — abgesehen vom
Messzeitpunkt um 6.00 Uhr — im Tagesverlauf immieeridem Spiegel der Probanden ohne
chronische Schmerzen. Somit konnte zwar nicht dieaBung bestatigt werden, dass die Pro-
banden mit chronischen Schmerzen einen niedrigéoetisolspiegel aufweisen. Dennoch ist die
HHNA-Aktivitat der Probanden mit chronischen Scheegr insofern verandert, dass eine ten-
denzielle HHNA-Uberaktivitat zu beobachten war (Bachtungen N = 1058, B-Gewicht chron.
Schmerzen = 0.19, SE = 0.11, p = 0.08). Berechnetleveine IRE-Mixed Model Analyse mit
den chronischen Schmerzen als Pradiktor, den kbgaierten und winsorisierten Cortisoldaten
auf Messzeitpunktebene als Kriterium, kontrolliiit Erhebungsuhrzeit, Erhebungstag, Ge-
schlecht (fixed effects), die individuellen Einfligssdes Probanden gingen als random effect in
das Modell ein. Es zeigte sich, dass beim Vorliegaonischer Schmerzen der Speichelcorti-

solwert tendenziell im Durchschnitt pro Messzeitgwm 1.21 Einheiten erhoht war.
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Beanspruchung: physiologisch-autonome Ebene (K8gmeationen)
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Abb. 14a: ,Anspannung"; n. s; Beobachtungen N = 555Abb. 14b: ,schnelles Atmen“ ; n. s;
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Abb. 14c: Erschdpfung”; p = 0.04*
B-Gewicht chron. Schm. = 0.97, SE = 0.47;
Beobachtungen N = 277
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Abbildung 14e: Jahmendes Geflhl*; k. S.
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Abbildung 14g: ,Kopfschmerz “; n. s.
Beobachtungen N = 223
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Abb. 14d: ,Gansehaut”; p < 0.01**
B-Gewicht chron. Schm. =-0.72, SE = 0.13;
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Abb. 14f. ,schneller Herzschlag®; n. s.
Beobachtungen N = 176
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Abbildung 14h: ,andere Schmerzen*; p < 0.01**
B-Gewicht chron. Schm. =1.3, SE =0.12
Beobachtungen N = 43
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Abbildung 14l: ,Taubheit, Kribbeln und Missempfin-

dungen; n. s.; Beobachtungen N = 85
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Beobachtungen N = 43
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Abbildung 14o0: ,Zittern“; k. S.; Beobachtungen NL£6
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Abbildung 14p: ,Zusammenkrampfen des Magens*; k.

Beobachtungen N = 29

Abbildung 14 a-p: Uber die drei Erhebungstage gemielte Verlaufe der Kérpersensationen mit Standardab
weichungen fur Probanden mit und ohne chronische $enerzen
Probanden ohne chronische Schmerzen (N = 15); Rdebamit chronischen Schmerzen (N = 32);

n. s. nicht signifikant; p <.10, * p <.05, ** p <.01, k. S. keine Schatzungglich (aufgrund von Missings)
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Die Probanden mit chronischen Schmerzen solltanaich im Auftreten ihrer Korpersensatio-
nen von den Probanden ohne chronische Schmerzgfienmsinterscheiden, dass die Kérpersen-
sationen bei den Probanden mit chronischen Schmestzeker ausgepragt sind. In den Abbil-
dungen 14a-o sind die mittleren Verlaufe der vaestdnen Korpersensationen einmal fur die
Gruppe mit chronischen Schmerzen und einmal fipdie chronische Schmerzen.

Berechnet wurden IRE-Mixed Model Analysen mit démonischen Schmerzen als Pradiktor,
den Korpersensationen als Kriterium, kontrolliént Erhebungstag, -uhrzeit (fixed effecst) und
den individuellen Einflissen des Probanden (randfiect). Dabei zeigten sich signifikante Un-
terschiede in den Verlaufen der Korpersensatiorterschopfung”, ,Gansehaut* und ,andere
Schmerzen®. Bei der deskriptiven Analyse der Allmigen 14d und 14h liegt die Vermutung
nahe, dass diese signifikanten Unterschiede aufAdasortverhalten der Probanden zuriickzu-
fuhren ist und nicht auf tatsachliche Unterschiedeschen den Gruppen. Beim Verlauf der
Kdrpersensation ,Gansehaut” zeigt sich, dass diei Brobanden mit chronischen Schmerzen
immer die Antwortkategorie 1 (nicht aufgetretengegeben haben. Dasselbe gilt fir die drei
Probanden ohne chronische Schmerzen beim VerlauKk@persensation ,andere Schmerzen®,
sie haben — aulRer zum Messzeitpunkt um 12.00 Wkine Variation im Verlauf dieser Korper-
sensation, sondern immer ,nicht aufgetreten” angegeAufgrund dieser deskriptiven Beobach-
tungen sollen diese zwei Korpersensationen nicltewmterpretiert werden. Jedoch ist der Un-
terschied zwischen den Probanden mit chronischem&azen und ohne chronische Schmerzen
in der Korpersensation ,Erschépfung” nicht durchngelnde Datenvariation zu erklaren. Im
Durchschnitt war der Verlauf der Koérpersensatiorsghdpfung” bei den Probanden mit chroni-
schen Schmerzen um einen Punkt (0.97 Einheitenyl@auSkala erhéht im Vergleich zu ihren
Kollegen ohne chronische Schmerzen (F (1, 25183,4 = 0.04).
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Beanspruchung: subjektiv-verbale Ebene (Befinden)
In den Abbildungen 15a-c sind die mittleren Ver&der verschiedenen Befindensdimensionen
einmal fur die Gruppe mit chronischen Schmerzen einchal fir die ohne chronische Schmer-

zen zu sehen.
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Abb. 15c: ,Ruhe“; n. s.
B-Gewicht chronische Schmerzen = - 0.45, SE = 0.40;
Beobachtungen N = 947

Abbildung 15a-c: Uber die drei Erhebungstage gemitiite Verlaufe der Befindensdimensionen mit Standard
abweichungen fir Probanden mit und ohne chronisch&chmerzen

Probanden ohne chronische Schmerzen (N = 15); Rdebamit chronische Schmerzen (N = 32)

n. s. nicht signifikant, p <.10, * p <.05, ** p <.01, k. S. keine Schatzumgglich (aufgrund von Missings)

Die Probanden mit chronischen Schmerzen solltdnasich in ihrem momentanen Befinden von
den Probanden ohne chronische Schmerzen insof¢ensaheiden, dass das Befinden bei den
Probanden mit chronischen Schmerzen weniger gwaissbei den Probanden ohne chronische
Schmerzen. Wie IRE-Mixed Model Analysen mit demdikédr chronische Schmerzen, dem

Kriterium Befindensdimensionen und den Kontrollahfen Erhebungstag und —uhrzeit (fixed

effects) und individuelle Einflisse (random effez€igten, wurden diese Unterschiede fir die
Befindensdimensionen ,gute Stimmung“ und ,Wachhg#funden.

Der Verlauf der Befindensdimension ,gute Stimmudgt Probanden mit chronischen Schmer-

zen lag im Durchschnitt um einen Punkt (Einhe®@9).nach unten verschoben im
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Vergleich zu den Probanden ohne chronische Schmelfzgl, 894) = 4.35, p = 0.04. Die Stim-
mung der Probanden mit chronischen Schmerzen wariad durchschnittlichen Tagesverlauf
weniger gut als die der Probanden ohne chronischmm&zen (s. Abbildung 15a).

Auch der Verlauf der Befindensdimension ,Wachhddtj im Durchschnitt fir die Probanden
mit chronischen Schmerzen um einen Punkt (Einé?) nach unten verschoben im Vergleich
zu den Probanden ohne chronische Schmerzen, @98),= 4.06, p = 0.04), s. Abbildung 15b.
Das bedeutet, im durchschnittlichen Tagesverlabftéia sich die Probanden mit chronischen
Schmerzen muder als ihre Kollegen ohne chronischen8rzen.

Der auf deskriptivem Niveau zu beobachtende Grupmtenschied in der Befindensdimension
»-Ruhe”, nach dem die Probanden mit chronischen &chem sich im durchschnittlichen Tages-
verlauf unruhiger flihlten als die Probanden ohrrerasche Schmerzen (s. Abbildung 15c¢), lief3

sich nicht statistisch bestatigen.
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8.4 Interne Zusammenhange des psychobiologischend@spruchungsgeschehens

An dieser Stelle sollen nun die internen Zusammegé&wischen den Beanspruchungsindika-

toren der verschiedenen Ebenen untersucht werden.

Korperliche Beanspruchung

Entgegen der Annahme, dass Personen mit hohereerkidher Beanspruchung auch mehr
chronischen psychischen Stress berichten wurdemwal multivariaten multiplen Regressionen

(Pradiktoren: Wirbelsaulenbelastung beziehungswdisskuloskelettale Belastung, Kriteriums-

variablen: chronische psychische Belastung) lechgkin tendenzieller Zusammenhang zwi-
schen der Subskala ,Wirbelsédulenbelastung Gewidnéeht* und der chronischen psychischen
Belastung gefunden. Jedoch erscheint dieser Zusahang eher zufallig und vernachlassigbar

(detaillierte Ergebnisse s. Anhang E, Tabelle 37).

Die Annahme, dass Probanden mit hoherer korperliBeanspruchung mehr negative Stress-
verarbeitungsstrategien benutzen, konnte nichibgstverden.

In zwei multivariaten multiplen Regression (Pradren: Wirbelsaulenbelastung beziehungswei-
se Muskuloskelettale Belastung, Kriteriumsvariabl&tressverarbeitungsstrategien) wurden
keine Zusammenhange zwischen der korperlichen Beactsung und den Stressverarbeitungs-

strategien gefunden (detaillierte Ergebnisse sell@838, Anhang E).

Es wurde erwartete, dass sowohl die HHNA-Aktivaét auch die HHNA-Reaktivitat hoher ist,
je hoher die korperliche Beanspruchung ist.

In den Tabellen 17 und 18 sind die Zusammenhangschen der kérperlichen Beanspruchung
und der HHNA-Aktivitat dargestellt.

Tabelle 17: Zusammenhang zwischen Wirbelsaulenbelasmg und Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achsen-Aktivitat
logarithmierte und winsorisierte CortisolweitAnzahl der Beobachtungen N = 1033

B-Gewicht (korperliche SE Pr>t
Beanspruchung)
Wirbelsaulenbelastung Oberkdrper/Ricken -1.36 0.53 0.01*
Wirbelsaulenbelastung Oberkdrper ver-
dreht -0.66 2.89 0.82
Wirbelsaulenbelastung Arme 2.90 1.06 < 0.01*
Wirbelsaulenbelastung Beine 0.95 1.74 0.59
Wirbelséaulenbelastung Gewicht aufrecht -0.01 0.26 970
Wirbelséaulenbelastung Gewicht gebeugt 0.07 0.09 204

?IRE-Mixed Model-Analyse (fixed effects: Erhebungezsit, Erhebungstag, Geschlecht; random effectviddel-
le Einflusse);” p <.10; * p <.05; ** p <.01; Sign. Einfluss von t#eit (**) und Geschlecht’)
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Tabelle 18: Zusammenhange zwischen Muskuloskelettal Belastung und Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achsen-Aktivitat
logarithmierte und winsorisierte CortisolwéttAnzahl der Beobachtungen N = 1058

B-Gewicht (kérperliche SE Pr>t
Beanspruchung)
Muskuloskelettale Belastung Oberkdrper -0.10 0.07 .120
Muskuloskelettale Belastung Schulter 0.20 0.11 .08
Muskuloskelettale Belastung Arme >-0.01 0.09 0.98
Muskuloskelettale Belastung Beine -0.34 0.43 0.42

?IRE-Mixed Model-Analyse (fixed effects: Erhebungezsit, Erhebungstag, Geschlecht; random effectviddel-
le Einflisse); p <.10; * p <.05; ** p <.01

Berechnet wurden IRE-Mixed Model Analysen mit deradiktor Wirbelsaulenbelastung bezie-
hungsweise Muskuloskelettale Belastung, dem Kuiteriogarithmierte und winsorisierte Corti-

solwerte, kontrolliert fur Erhebungsuhrzeit, -t&gschlecht (fixed effects) und individuelle Ein-

flisse (random effect). Beziiglich der HHNA-Aktivitgrwies sich der Einfluss mehrer Subska-
len der Wirbelséulenbelastung als signifikant @hbdlle 17).

Bei einer Erhéhung der Skala ,Wirbelsaulenbelast@grkorper/Ricken* um eine Standard-
abweichung (0.12 Einheiten), war der Cortisolspi@ggeDurchschnitt um 0.85 Einheiten niedri-

ger, F (1, 973) = 6.65, p = 0.01. Bei einer Erhdhder Skala ,Wirbelsaulenbelastung Arme*
um eine Standardabweichung (0.05 Einheiten), warQietisolspiegel um 1.16 Einheiten er-

hoht, F (1, 973) = 7.40, p < 0.01.

Eine der Subskalen der Muskuloskelettalen Belasteigie einen tendenziellen Einfluss auf den
Cortisolspiegel (s. Tabelle 18). Erhohte sich di@l& ,Muskuloskelettale Belastung Schulter”
um eine Einheit, dann war der Cortisolspiegel dscbhnittlich um 1.22 Einheiten erhoht, F (1,
998) = 3.15, p = 0.08.

In den Tabellen 19 und 20 sind die Zusammenhangschen den Subskalen des Maldes flr
korperliche Beanspruchung und der HHNA-Reaktivatasehen.

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen Wirbelsaulenbelasmg und Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achsen-Reaktivitat
logarithmierte und winsorisierte Cortisolwerthl = 44

B-Gewicht (kérperliche SE Pr>t
Beanspruchung)
Wirbelsaulenbelastung Oberkorper/Ricken -0.74 0.97 0.45
Wirbelséaulenbelastung Oberkdrper ver-
dreht -2.54 5.28 0.63
Wirbelsaulenbelastung Arme 1.71 1.99 0.39
Wirbelsaulenbelastung Beine -0.85 3.16 0.79
Wirbelsaulenbelastung Gewicht aufrecht -0.40 0.49 420
Wirbelsaulenbelastung Gewicht gebeugt 0.35 0.17 .05*0

*multiple Regression: p <.10; * p <.05; ** p <.01
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Tabelle 20: Zusammenhang zwischen Muskuloskelettal®elastung und Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achsen-Reaktivitéat
logarithmierte und winsorisierte Cortisolwelthl = 45

B-Gewicht (korperliche SE Pr>t
Beanspruchung)
Muskuloskelettale Belastung Oberkdrper 0.02 0.12 830.
Muskuloskelettale Belastung Schulter -0.03 0.20 870.
Muskuloskelettale Belastung Arme 0.05 0.17 0.79
Muskuloskelettale Belastung Beine 0.08 0.76 0.91

*multiple Regression’; p <.10; * p <.05; ** p <.01

Berechnet wurden multiple Regressionen mit den ikidén Wirbelsaulenbelastung bezie-
hungsweise Muskuloskelettale Belastung, dem KuterCortisolmorgenreaktion (logarithmierte
und winsorisierte Cortisolwerte Uber die Personemigelten), kontrolliert fir das Geschlecht.
Bezuglich der HHNA-Reaktivitat liel3 sich feststell@ass lediglich die ,Wirbelsaulenbelastung
Gewicht gebeugt” einen signifikanten Einfluss aid @ortisolmorgenreaktion hatte. Mit einer
Erh6hung dieser Skala um eine Einheit, ging eineld2 Einheiten erh6hte Cortisolreaktivitat
einher, t (1, N =44) 2.03, p = 0.05. (s. Tabelle 19).

Eine héhere koérperliche Beanspruchung sollte irraipositiven Zusammenhang mit Korper-
sensationen stehen. Diese Vermutung liel3 sich ifiigee KOrpersensationen bestatigen, wenn
diese als typische Stressreaktionen von den Prebaaogegeben worden waren, jedoch erwie-
sen sich die Zusammenhéange als komplexer als vetmitiRE-Mixed Model Analysen mit der

Wirbelsaulenbelastung beziehungsweise der Muskeletkle Belastung als Pradiktoren, den
Korpersensationen als Kriterium, kontrolliert furhEbungstag und —uhrzeit (fixed effect) und
die individuellen Einflisse der Probanden (randdface® ergaben sich die in den Tabellen 21

und 22 berichteten signifikanten Zusammenhénge.
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Tabelle 21: Signifikante Zusammenhange zwischen Wielsdulenbelastung und Kérpersensationen

N B-Gewicht (korperliche SE Pr>t
Beanspruchung)
schneller Herzschlag 176
Wirbelsaulenbelastung O- 5.34 2.67 0.05*
berkorper/Ricken
Wirbelsaulenbelastung O- 12.96 5.93 0.03*
berkorper verdreht
Wirbelsaulenbelastung Ge- 1.60 0.68 0.02*
wicht aufrecht
Wirbelsaulenbelastung Ge- -0.63 0.30 0.03*
wicht gebeugt
Kopfschmerz 223
Wirbelsaulenbelastung O- 8.84 4.33 0.04*
berkorper/Ricken
Wirbelsaulenbelastung Ge- 2.12 1.04 0.04*
wicht aufrecht
Schwitzen 266
Wirbelsaulenbelastung O- 11.13 3.63 < 0.01**
berkorper verdreht
Wirbelsaulenbelastung Arme -6.19 2.98 0.04*
Unruhe 459
Wirbelsaulenbelastung O- 2.65 1.10 0.02*
berkorper/Ricken
Wirbelséulenbelastung Arme -4.89 2.08 0.02*
Wirbelsaulenbelastung Beine 5.98 3.05 0.05*

IRE-Mixed Model-Analyse (fixed effects: Erhebungegit, Erhebungstag; random effect: individuellefttisse);
* p <.05; ** p <.01; keine sinnvolle Schatzung midyl (aufgrund zu weniger Probanden bzw. zu geribggenva-
riation oder Missings): schnelles Atmen; Gansehahimendes Gefiihl; schneller Herzschlag; anderen8cten;
Schwache; Schwindel; Taubheit, Kribbeln oder Missndungen; Warme-/ Kélteempfindungen; Zittern uhd
sammenkrampfen des Magens

Bezuglich der Korpersensationen erwies sich deflu&s mehrere Subskalen der Wirbelséulen-
belastung (,Oberkoérper”, ,Oberkérper verdreht®, y@eht aufrecht®, ,Gewicht gebeugt”, ,Ar-
me* und ,Beine*) als signifikant (s. Tabelle 21).

Bei einer Erh6hung der Skala ,Wirbelsaulenbelast@grkorper/Ricken* um eine Standard-
abweichung (0.12 Einheiten), war die Einschatzuag gkchnellen Herzschlages® im Durch-
schnitt pro Messzeitpunkt um 0.64 Einheiten h6Rdd,, 155) = 4.01, p = 0.05; die Einschéatzung
der Kopfschmerzen war im Durchschnitt pro Messzeikp um 1.06 Einheiten hoher, F (1, 200)
= 4.18, p = 0.04die Koérpersensation ,Unruhe” wurde im Durchschpitb Messzeitpunkt um
0.32 Einheiten hoher eingeschatzt, F (1, 425) 6,5 % 0.02.
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Bei einer Erh6hung der Skala ,WirbelsaulenbelastOhgrkorper verdreht* um eine Standard-
abweichung (0.02 Einheiten), wurde der ,schnellezBlehlag” im Durchschnitt pro Messzeit-

punkt um 0.26 Einheiten héher eingeschatzt, F §5) F 4.78, p = 0.03; die Kdrpersensation
~Schwitzen" wurde im Durchschnitt pro Messzeitpunkh 0.22 Einheiten héher eingeschatzt,
F (1, 241) =9.42, p > 0.01.

War die Skala ,Wirbelsaulenbelastung Gewicht adfteewm eine Standardabeichung erhoht
(0.23 Einheiten), dann war die Einschatzung debnglien Herzschlages” im Durchschnitt pro
Messzeitpunkt um 0.37 Einheiten hdher, F (1, 155)59, p = 0.02; die Korpersensation ,Kopf-
schmerzen* war durchschnittlich pro Messzeitpunmkt@49 Einheiten erhéht, F (1, 200) = 4.17,
p = 0.04.

Bei einer Erhéhung der Skala ,WirbelsdulenbelastGegvicht gebeugt‘ um eine Einheit, war
die Einschatzung des ,schnellen Herzschlages” innckachnitt pro Messzeitpunkt um 0.63
Einheiten niedriger, F (1, 155) = 4.57, p = 0.03.

Bei einer Erhohung der Skala ,Wirbelsédulenbelastémme” um eine Standardabweichung
(0.05 Einheiten), war die Korpersensation ,,Schwitzen Durchschnitt pro Messzeitpunkt um

0.31 Einheiten niedriger, F (1, 241) = 4.33, p 840.und die Korpersensation ,Unruhe” wurde
im Durchschnitt pro Messzeitpunkt um 0.25 Einheméedriger eingeschatzt, F (1, 425) = 5.54,
p = 0.02.

Bei einer Erhdhung der Skala ,Wirbelsdulenbelast@&ine“ um eine Standardabweichung
(0.03 Einheiten), erhdhte sich die Korpersensatigmruhe” im Durchschnitt pro Messzeitpunkt

um 0.18 Einheiten, F (1, 425) = 3.85, p = 0.05.

Tabelle 22: Signifikante Zusammenhénge zwischen Mkaloskelettaler Belastung und Kdrpersensationen

N B-Gewicht (kérperliche Bean- SE Pr>t
spruchung)
Anspannung 555
Muskuloskelettale Belastung Beine 2.11 0.77 <0.01
Erschdpfung 277
Muskuloskelettale Belastung Arme -1.02 0.47 0.03*
Unruhe 479
Muskuloskelettale Belastung Ober- 0.39 0.13 < 0.01*
korper
Muskuloskelettale Belastung Schul- -0.61 0.22 < 0.01*
ter
Muskuloskelettale Belastung Beine 2.25 0.75 <0.01

IRE-Mixed Model-Analyse (fixed effects: Erhebungegit, Erhebungstag; random effect: individuellefttisse);
* p <.05; ** p <.01; keine sinnvolle Schatzung miayl (aufgrund zu weniger Probanden bzw. zu gerilggenva-
riation): schnelles Atmen; Gansehaut; lahmendesil@e$chneller Herzschlag; andere Schmerzen; Sdieyac
Schwindel; Taubheit, Kribbeln oder Missempfindungéfiirme-/ Kélteempfindungen; Zittern und Zusammen-
krampfen des Magens
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Bezuglich der Korpersensationen erwies sich deflu&s mehrere Subskalen der Muskuloske-
lettalen Belastung (,Beine”, ,Arme*, ,Oberkorpernd ,Schulter®) als signifikant (s. Tabelle
22).

Erhéhte sich die Skala ,Muskuloskelettale BelastBege“ um eine Standardabweichung (0.12
Einheiten), wurde die Kérpersensation ,AnspannungDurchschnitt pro Messzeitpunkt als um
0.25 Einheiten erhdht eingeschatzt, F (1, 516)59,7p > 0.01die Korpersensation ,Unruhe”
erhohte sich in der durchschnittlichen EinschatzorggMesszeitpunkt um 0.27 Einheiten, F (1,
444) =9.12, p > 0.01.

Bei einer Erhéhung der Skala ,MuskuloskelettaleaBing Arme* um eine Einheit, war die
durchschnittliche Einschatzung der Kérpersensafitirschopfung” pro Messzeitpunkt um 1.02
Einheiten erniedrigt, F (1, 251) = 4.67, p = 0.03.

Bei einer Erh6hung der Skala ,MuskuloskelettaleaBing Oberkdrper” um eine Einheit, er-
hohte sich die durchschnittliche Einschatzung d@rmpl€rsensation ,Unruhe” pro Messzeitpunkt
um 0.39 Einheiten, F (1, 444) = 9.48, p > 0.01.

Bei einer Erh6hung der Skala ,MuskuloskelettaleaBting Beine* um eine Einheit, wurde die
Kdrpersensation ,Unruhe” im Durchschnitt pro Mesgaenkt um 0.61 Einheiten niedriger ein-
geschatzt, F (1, 444) =8.01, p > 0.01.

Es sollte ein negativer Zusammenhang zwischen @igreklichen Beanspruchung und dem (po-
sitiven) Befinden zu den Messzeitpunkten besteBenechnet wurden IRE-Mixed Model Ana-

lysen mit den Pradiktoren Wirbelsaulenbelastungdmemgsweise der Muskuloskelettale Belas-
tung, den Korpersensationen als Kriteriumsvarightentrolliert fir Erhebungstag und —uhrzeit
(fixed effect) und die individuellen Einflisse deérobanden (random effect). Der erwartete Zu-
sammenhang wurde nicht gefunden (detaillierte Hrigslk s. Tabellen 39 - 41, Anhang E).

Chronische psychische Beanspruchung

Es wurde vermutet, dass Probanden mit hdherer idotoer psychischer Beanspruchung mehr
negative Stressverarbeitungsstrategien benutzerzeigte sich in einer multiplen Regression
(Pradiktoren: Stressverarbeitungsstrategien, Kumer Screeningskala der chronischen psychi-
schen Beanspruchung), dass die Probanden mit negaitressverarbeitungsstrategien ein sig-
nifikant héheres chronisches psychisches Stresamiggeichten, t (1, N = 35) = 4.38, p > 0.01).

Dabei erhohte sich die Skala der negativen Stresyatung um 0.38 Einheiten, wenn die
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Skala der chronischen psychischen BeanspruchurgjnerEinheit anstieg (s. Tabelle 23).

Tabelle 23: Zusammenhang zwischen positiven und nativen Stressverarbeitungsstrategien und chronische
psychischer Beanspruchung

N =35
B-Gewicht (Stressverarbeitungs- SE Pr>t
strategien)
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 Zusammenhange wuedterinin eine multivariate multiple
Regression durchgefiihrt (Pradiktoren: Stressvettarigsstrategien, Kriteriumsvariablen: Sub-
skalen des Malf3es zur chronischen psychischen BeggsDabei ergab sich durch die multivari-
ate Testung, dass die Subskala ,SelbstbeschuldiglexySVF-78 einen signifikanten Einfluss
auf den chronischen psychischen Stress hatte, $\Milkmbda = 0.27, F (9, 12) = 3.55, p = 0.02.
Aus den Ergebnissen der univariaten Tests zeigke dass dieser Einfluss auf den jeweils posi-
tiven Zusammenhang zu den folgenden Subskalen dsyababelle 24): ,Soziale Spannung®,
»S0ziale Isolation” und ,,Chronische Besorgnis”“. O@leutet, eine Erhdhung der Skala ,Selbst-
beschuldigung” um eine Einheit ging mit einer Steig der Skala ,Soziale Spannungen® um
0.45 Einheiten, einer Steigung auf der Skala ,Sezisolation® um 0.35 Einheiten und einer

Erh6hung auf der Skala ,Chronische Besorgnis” udl Einheiten einher.

Tabelle 24: Signifikante Zusammenhange zwischen ,8ustbeschuldigung” und chronisch psychischer Bean-
spruchung

Pradiktor Kriterium B-Gewicht (Selbstbe- SE p

SVF-78 TICS schuldigung)

Selbstbeschuldigung  Soziale Spannung 0.45 0.21 0% 0.
Soziale Isolation 0.35 0.14 0.03*
Chronische Besorgnis 0.31 0.14 0.04*

Ergebnisse der univariaten Tests aus der multitearimultiplen Regression (s. Text)

Entsprechend der Befundlage (s. Kap. 4.3.2) wurderet, dass eine chronische psychische
Beanspruchung mit einer veranderten HHNA-Aktivig@id —Reaktivitdt einhergeht. Berechnet
wurde fur den Zusammenhang zwischen der chronispegochischen Beanspruchung und der
HHNA-AKktivitat eine IRE-Mixed Model Analyse mit derfdradiktor chronische psychische Be-
anspruchung, dem Kriterium logarithmierte und winsgerte Cortisolwerte, kontrolliert fur Er-
hebungsuhrzeit, -tag, Geschlecht (fixed effects) undividuelle Einflisse (random effect). Je-
doch zeigte sich, dass die chronische psychischedpeuchung entgegen der Erwartung weder
Einfluss auf die HHNA-Aktivitat noch auf die HHNAd®Rktivitat hatte. Letzteres wurde
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mit einer einfachen Regression mit der ScreeningeSKir chronischen Stress als Pradiktor und
der Uber die Probanden gemittelten Cortisolmorgekdiien (logarithmierte und winsorisierte
Cortisolwerte) als Kriterium und der KontrollvarlabGeschlecht berechnet. Detaillierte Ergeb-
nisse sind den Tabellen 42 und 43 in Anhang E mueémen.

Je hoher die chronische psychische Beanspruchungdesto hoher sollten die Werte der Koér-
persensationen sein, wenn diese als typische Biasd$i®nen angegeben worden waren.
Berechnet wurden IRE-Mixed Model Analysen mit deradtktor chronische psychische Bean-
spruchung, den Kriteriumsvariablen Korpersensatipmkentrolliert fir Erhebungsuhrzeit, -tag
(fixed effects) und individuelle Einflisse (randeffiect). Fir einige Kbérpersensationen liel3 sich
diese Vermutung bestatigen, jedoch erwiesen selZdsammenhange als komplexer als vermu-
tet. Der Tabelle 25 sind die signifikanten Zusamh@ge zwischen der chronischen psychi-

schen Beanspruchung und der Auspragung der Korsasenen zu entnehmen.

Tabelle 25: Signifikante Zusammenhange zwischen cbnisch psychischer Beanspruchung und Korpersensa-
tionen

N B-Gewicht (chronischen psy- SE Pr>t
chischen Beanspruchung)
Anspannung 535 0.03 0.01 < 0.01*
Gansehaut 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: Erhebungegit, Erhebungstag; random effect: individuellefttisse);
“p <.10; * p <.05; ** p <.01; keine signifikanterugammenhange fiir die folgenden Kérpersensatiosneties
Atmen; Erschépfung; schneller Herzschlag; Kopfsatan8chwéche; Schwitzen; Taubheit, Kribbeln odesdvii
empfindungen; Wéarme-/ Kalteempfindungen; Zitterd diusammenkrampfen des Magens.

Bei einer Erh6hung der Skala chronische psychi@gsnspruchung um eine Einheit, steigt die
Anspannung um 0.03 Einheiten, F (1, 497) = 9.34,0001.

Bei einer Erh6hung der Skala chronische psychi®é@nspruchung um eine Einheit, erhoht
sich auch die Auspragung der Korpersensation ,Géngé um 0.24 Einheiten, F (1, 34) =
29.52, p < 0.01.

Steigt die Skala der chronischen psychischen Beadspng um eine Einheit, erhéht sich die
Auspragung der Unruhe um 0.02 Einheiten, F (1, 42565, p = 0.03.

Bei einer Erh6hung der Skala psychische chroniBgenspruchung um eine Einheit, sinkt auch
die Auspragung der Koérpersensation ,andere Schméwre 0.4, F (1, 30) =93.21, p < 0.01.
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Zwischen der chronischen psychischen Beanspruchudgdem Befinden sollte ebenfalls ein

negativer Zusammenhang bestehen: Probanden, diestidk chronisch beansprucht fuhlten,

sollten auch in ihrem Befinden schlechtere Wertavaisen. Diese Vermutung konnte bestatigt
werden.

Berechnet wurden IRE-Mixed Model Analysen mit deradtktor chronische psychische Bean-

spruchung, den Kriteriumsvariablen Befindensdimamen, kontrolliert fir Erhebungsuhrzeit, -

tag (fixed effects) und individuelle Einflisse (dam effect). Auf alle drei Befindensdimensio-

nen hatte die chronische psychische Beanspruchineg signifikant negativen Einfluss (s. Ta-

belle 26). Erhdhte sich die Skala chronische psgtta Beanspruchung um eine Einheit, dann
sank die gute Stimmung um 0.07 Einheiten (F (1) 873.68, p < 0.01), die Ruhe sank um 0.07
Einheiten (F (1, 872) = 5.95, p = 0.01) und die Wrat sank ebenfalls um 0.07 Einheiten (F (1,
866) = 9.67, p < 0.01).

Tabelle 26: Zusammenhange zwischen chronisch psyshher Beanspruchung und Befindensdimensionen

N B-Gewicht (chronische psychische Beanspru- SE Pr>t
chung)
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: Erhebungmzgit, Erhebungstag; random effect: individuellefiisse)
"p<.10; *p <.05; * p <.01

Stressverarbeitung

Entgegen der Erwartungen, die sich aus der Befgeddagaben (s. Kap. 4.4), zeigte die Anwen-
dung negativer Stressverarbeitungsstrategien kétimdluss auf die HHNA-AKktivitat.

Berechnet wurden IRE-Mixed Model Analysen mit deradtktor chronische psychische Bean-
spruchung, dem Kriterium logarithmierte und winsmte Cortisolwerte, kontrolliert fir Erhe-
bungsuhrzeit, -tag, Geschlecht (fixed effects) umtividuelle Einflisse (random effect). Auch
liel3 sich kein umgekehrter Effekt feststellen, dpssitive Stressverarbeitungsstrategien einen
Einfluss auf die HHNA-Aktivitat gehabt hatten. Didltarte Ergebnisse finden sich in der Tabel-
le 44 im Anhang E. Die HHNA-Reaktivitat stand elalsf weder mit den negativen noch mit
den positiven Stressverarbeitungsstrategien inrdosanhang. Die detaillierten Ergebnisse sind
der Tabelle 45 in Anhang E zu entnehmen.

Erwartet wurde, je héher ausgepragt die negatikesSterarbeitung war, desto hdher sollten die

Werte der Korpersensationen ausgepragt sein, wiesa dls typische Stressreaktionen
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angegeben worden waren. Berechnet wurden IRE-MMedel Analysen mit dem Pradiktor
chronische psychische Beanspruchung, den Kritenanablen Koérpersensationen, kontrolliert
fur Erhebungsuhrzeit, -tag (fixed effects) und indielle Einflisse (random effect). Die Vermu-
tung liel sich fur einige Korpersensationen beg#ti jedoch erwiesen sich die Zusammenhange
als komplexer als vermutet. Die signifikanten Zussnhange sind der Tabelle 27 zu entneh-

men.

Tabelle 27: Zusammenhange zwischen Stressverarbeitgsstrategien und Koérpersensationen

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*
Warme-/ Kalteempfindungen 43
positive Stressverarbeitung 0.08 0.01 < 0.01*
negative Stressverarbeitung -0.09 0.03 0.01*

IRE-Mixed Model-Analyse (fixed effects: Erhebungezgit, Erhebungstag; random effect: individuellefiisse)

" p <.10; * p <.05; ** p <.01; keine sinnvolle Schéahg moglich (aufgrund zu weniger Probanden bzvgeringer
Datenvariation): Gansehaut; lahmendes Gefuhl; @8ehmerzen; Schwindel; Taubheit, Kribbeln odersklisp-

findungen und Zusammenkrampfen des Magens

Erhoht sich die Auspragung der Skala ,negativesStrerarbeitungsstrategien“ um eine Einheit,
dann stieg auch die Anspannung der Probanden wrEnbeiten, F (1, 388) = 4.29, p = 0.04.
Stieg die Auspragung der Skala ,positive Stressbertungsstrategien“ um eine Einheit, dann
stieg auch die Kérpersensation ,Warme-/ Kélteentpfimgen® um 0.08 Einheiten, F (1, 31) =
20.86, p < 0.01. Erhohte sich die Skala ,negatitresSverarbeitungsstrategien um eine Einheit,
sank auch die Korpersensation ,Warme-/ Kalteempinggn“ um 0.09 Einheiten, F (1, 31) =
6.84, p = 0.01.

Es sollte ein positiver Zusammenhang zwischen demvehden negativer Stressverarbeitungs-
strategien und schlechtem Befinden bestehen. Beetckurden IRE-Mixed Model Analysen
mit den Préadiktoren positive beziehungsweise negédiitressverabeitungsstrategien, den Krite-
riumsvariablen Befindensdimensionen, kontrolliéwt Erhebungsuhrzeit, -tag (fixed effects) und
individuelle Einflisse (random effect).

Es wurde lediglich ein tendenzieller negativer Zusgnhang zwischen der negativen Stress-
verarbeitungsstrategien und der Befindensdimendg®uie” gefunden. Die Ergebnisse sind in

der Tabelle 28 dargestellt.
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Tabelle 28: Zusammenhang zwischen Stressverarbeitgrund 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: Erhebungezgit, Erhebungstag; random effect: individuellafitisse)
“p <.10; * p <.05; * p <.01

Bei einer Erhéhung der Skala ,negative Stressveranbg® um eine Einheit, sank die Befin-

densdimension ,,Ruhe* um 0.03 Einheiten.

Psychobiologische Stressreaktion

Entsprechend der Befundlage wurde erwartet, dasgwsammenhang zwischen dem deb-
jektiv-verbalenEbene (Befinden) und d@hyisologisch-endokrinologischen Ebej@ortisolni-
veau) der Beanspruchungsreaktion besteht. Bereghurelen IFE-Mixed Model Analysen, mit
den Pradiktoren Befindensdimensionen, dem Kriterlagarithmierte und winsorisierte Corti-
solwerte, kontrolliert fir den Erhebungstag, -ulitadahlzeiten, benspruchende Ereignisse und
individuelle Effekte (fixed effects). Die Zusammemge zwischen den Befindensdimensionen
und dem Cortisolniveau sind in Tabelle 29 zusamrestadjt. Es fand sich ein signifikant nega-
tiver Zusammenhang zwischen der Befindensdimengate Stimmung® und dem Cortisolni-
veau, F (1, 780) = 4.97, p = 0.03. Erhohte sich,dige Stimmung” um eine Einheit, sank das

Cortisolniveau um 0.96 Einheiten.

Tabelle 29: Zusammenhang zwischen Befindensdimensien und Cortisol
(logarithmiert, winsorisiert); Beobachtungen N =384

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: Individuuriag, Uhrzeit, Mahlzeiten und beanspruchende Eigsgn)
*p <.10; * p <.05; ** p <.01; die fixed effects livitluum und Erhebungsuhrzeit haben einen hochsigmifen
Einfluss (**)
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Es sollte ein positiver Zusammenhang zwischen depigung einer Kérpersensatiqysio-
logisch-autonome Stressreaktion) und der Ho6he des Cortisolspieggibysiologisch-
endokrinologisch&keaktion) bestehen, wenn diese als typische &@ddson angegeben worden
waren. Berechnet wurden IFE-Mixed Model Analyseit,den Korpersensationen als Pradiktor-
variablen und dem Kriterium logarithmierte und varisierte Cortisolwerte, kontrolliert fir den
Erhebungstag, -uhrzeit, Mahlzeiten, beanspruch&mrdmgnisse und individuelle Effekte (fixed
effects). Es wurde ein signifikanter Zusammenhaetumgden zwischen der Korpersensation
,unruhe® und Cortisol, F (1, 400) = 5.42, p = 0.@hohte sich die Auspragung der Kdpersen-
sation ,Unruhe” um eine Standardabweichung (0.7#hé&iten), stieg auch das Cortisolniveau
um 1.10 Einheiten. Detaillierte Ergebnisse findeh ¢ Tabelle 46 im Anhang E.

Entsprechend der Befundlage sollte ein negativea#Zumenhang zwischen der Auspragung der
Kdrpersensation (inhaltlich) und den Befindensdisiemen bestehen (vgl. Kap. 4.2). Ein sol-
cher Zusammenhang konnte fir einige der Korpersienssm gefunden werden, bei einigen
handelte es sich jedoch um einen positiven Zusarnhamn Berechnet wurden IFE-Mixed Mo-
del Analysen, mit jeweils einer der Befindensdimensn als Kriterium und den Kdrpersensati-
onen als Pradiktorvariablen. Kontrolliert wurdereetuelle individuelle Einflisse des Proban-

den, tages- und uhrzeitabhangige Einfliisse (fixttes).

Zwischen desubjektiv-verbaleimension (Befinden) under physiologisch-autonométbene
(Korpersensationen) der Stressreakion sollten hesgdusammenhéange bestehen

Gute Stimmung

Zwischen der Befindensdimension ,gute Stimmung”“ diedh folgenden Korpersensationen be-
stand ein signifikant negativer Zusammenhang:

Bei einer Erhéhung der Koérpersensation ,Anspannung‘eine Einheit, sank die gute Stim-
mung um 0.33 Einheiten, F (1, 510) = 10.64, p <4 0&Erh6hte sich die ,Erschopfung” um eine
Einheit, verschlechterte sich die Stimmung um E#theiten, F (1, 243) = 15.85, p < 0.01. Stieg
die Koérpersensation ,schneller Herzschlag® um dtngheit, sank die gute Stimmung um 0.43
Einheiten, F (1, 152) = 5.45, p = 0.02. Stieg di@rpérsensation ,Kopfschmerz“ um eine Ein-
heit, dann verminderte sich die gute Stimmung edisnéim 0.43 Einheiten, F (1, 197) = 6.3, p =
0.01. Erhohte sich die Koérpersensation ,andere &chem“ um eine Einheit, sank die gute
Stimmung um 1.61 Einheiten, F (1, 29) = 8.38, p.6&10Stieg die Korpersensation ,Schwache*
um eine Einheit, verminderte sich die gute Stimmung0.87 Einheiten, F (1, 125) = 16.07, p <
0.01.
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Erhohte sich die Korpersensation ,Unruhe” um eimehBit, sank die gute Stimmung um 0.86
Einheiten.

Ein signifikant positiver Zusammenhang bestand ees der Befindensdimension ,gute Stim-
mung“ und der Korpersensation ,Warme-/ Kélteempiimgen“ (F (1, 30) = 7.02, p = 0.01 Das
heilt, je stieg die Kérpersensation ,Warme-/ Kattipéndung®, dann stieg auch die Stimmung
um 0.95 Einheiten.

Wachheit

Bei einer Erhéhung der Korpersensation ,Erschogfumg eine Einheit, sank die Wachheit um
0.82 Einheiten, F (1, 242) = 24.27, p < 0.01. Beem Anstieg der Kdrpersensation ,Kopf-
schmerz“ um eine Einheit, verminderte sich die Wadhum 0.81 Einheiten, F (1, 196) = 14.63,
p < 0.01. Stieg die Kdrpersensation ,Schwache” ume &€inheit, dann sank die Wachheit um
1.29 Einheiten, F (1, 125) = 18.66, p < 0.01. Ethdhich die Kérpersensation ,Unruhe” um eine
Einheit, dann verminderte sich die Wachheit um (Edheiten, F (1, 440) =9.58, p < 0.01.
Stieg die Kdpersensation ,Warme-/ Kélteempfindurigen eine Einheit, sank die Wachheit um
2.47 Einheiten, F (1, 30) = 7.8, p < 0.01.

Stieg die Korpersensation ,andere Schmerzen® ura Einheit, erhéhte sich die Wachheit um
2.73 Einheiten, F (1, 29) = 5.55, p = 0.03.

Ruhe

Erhohte sich die Kérpersensation ,Anspannung“ une dtinheit, dann sank die Befindensdi-
mension Ruhe um 0.72 Einheiten, F (1, 506) = 33p!5,0.01. Stieg die KoOpersensation
~Schwitzen®, verminderte sich die Ruhe um 0.48 Eitdn, F (1, 232) = 5.5, p = 0.02. Bei einer
Erh6hung der Korpersensation ,Taubheit, Kribbelerodlissempfindungen” sank die Ruhe um
0.68 Einheiten, F (1, 67) = 4.93, p = 0.03. BekeainAnstieg der Kérpersensation ,Unruhe” um
eine Einheit, verminderte sich die Befindensdimemdruhe um 0.89 Einheiten, F (1, 437) =
45.77, p < 0.01. Bei einer Erhohung der KorpersamsgZittern® um eine Einheit, sank die
Ruhe um 0.99 Einheiten, F (1, 96) = 3.93, p = OiB.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 Pravalenz von Schmerzen, somatopsychischer Korbalitat und Beanspruchung

9.1.1 Schmerzen

Pravalenz

Bei 32 Probanden (68% der Gesamtstichprobe) wuideler vorliegenden Studie chronische
Schmerzen festgestellt. Diese Zahl ist im Verglaeherwachsenen Allgemeinbevolkerung eher
hoch, so berichteten Chrubasik et al. (1998) beispeise eine 6-Monatspravalenz tbermalig
lang anhaltender Schmerzen von 47% bei einer rept@sven Stichprobe (s. Kap. 2.1). Aller-
dings fanden Roth-Isigkeit et al. (2003) bei eiS&chprobe von Kindern und Jugendlichen eine
Dreimonatsschmerzpravalenz von 80%. Die Stichpddyevorliegenden Studie ist eher mit der
Stichprobe der letztgenannten Studie zu verglei¢eewohl hinsichtlich des Alters als auch der
Pravalenzdefinition).

Eine weitere Erklarung fir die gefundene hohe Redzaahl chronischer Schmerzen ist, dass es
sich bei der vorliegenden Studie um eine SelbdtBelesstichprobe handelt. Bei der Rekrutie-
rung der Stichprobe wurde darauf hingewiesen, desZiele seien, die Zusammenhange zwi-
schen Stress und Schmerzen (beziehungsweise A&igrgu untersuchen. Betroffene Personen
fuhlten sich wahrscheinlich angesprochen und wace eilnahme an der Studie motiviert. Von
daher ist es nicht erstaunlich, viele Probandendemt untersuchten Indexstérungen in der Stich-
probe zu finden.

Chronifizierung

Die durchschnittliche Schmerzdauer der Probandercimonischen Schmerzen lag bei 33 Mo-
naten. Im Vergleich zu klinischen Stichproben igtsdeher kurz, jedoch ist hier auch das Alter
der untersuchten Stichprobe zu berticksichtigen: Stiemerzdauer nimmt mit dem Alter zu
(Roth-Isigkeit et al., 2003; vgl. Kap. 2.1) und deisten klinischen Studien untersuchen
Schmerzpatienten, die im Durchschnitt wesentlicer&ind als die Probanden der vorliegenden
Stichprobe (z. B. ein Durchschnittsalter von 51rdahn der Stichprobe von Nagel et al., 2002).
Die meisten der Probanden der vorliegenden Unteuswg erflllten die Kriterien fir den Chro-
nifizierungsgrad | und 1l (CPG) bzw. die Chronigéringsstadien 1 und 2 (MPSS). Das spricht
daflr, dass die Chronifizierung noch nicht so samegend ist, was bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen und einer Stichprobe von Berujstétzu erwarten ist. Erstaunlich
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bleiben die unterschiedlichen Haufigkeiten in dareizChronifizierungsmalien. Eine mdgliche
Erklarung hierfur ist die unterschiedliche Opemaélisierung der Chronifizierung in den zwei
Mafl3en. Wahrend das MPSS die zeitlichen und rausiiékspekte der Schmerzen und bestimm-
te Verhaltensweisen der Schmerzpatienten (z. Bispraichnahmeverhalten und Medikamenten-
einnahme) bertcksichtigt, legt der CPG seinen Folelien der Schmerzschwere auf die Behin-
derung durch die Schmerzen, die im MPSS nicht lxsréletigt wird. Daher ist es nicht verwun-
derlich, dass beide Mafl3e zu unterschiedlichen EBigeén hinsichtlich der Einordnung von Pro-
banden mit chronischen Schmerzen kommen, da sexschiedliche Aspekte der Chronifizie-

rung messen.

Beeintrachtigung durch die chronischen Schmerzen

Die gefundenen Unterschiede zwischen den Beeirtgictgsmalien wurden bereits in Kapitel

8.11 diskutiert: Probanden mit chronischen Schnmexziesen im PDI keine Beeintrachtigung

auf, zeigten aber dennoch eine klinisch auffalliggaschrankung ihrer Funktionskapazitat im

FFbH-R. Dieses Ergebnis scheint auf den ersterk Brstaunlich, allerdings ist es aus zwei

Grunden plausibel. Erstens erfasst der FFbH-R &pezidie Beeintrachtigung durch Ricken-

schmerzen, die in der untersuchten Stichprobedéidsten Schmerzen darstellen (von 23% der
Studienteilnehmer als Hauptschmerzort angegebevgit@ns misst der FFbH-R die Beeintrach-

tigungen durch chronische Schmerzen alltagsnéhds.(Einschrankungen der Mobilitdt oder

der personlichen Hygiene) als der PDI (Beeintr@gimg in Lebensbereichen, z. B. bei familia-

ren und héauslichen Verpflichtungen oder Erholugjs diesen zwei Griinden scheint es plausi-
bel, dass die Beeintrachtigung dieser jungen umdf&tétigen Stichprobe sich eher in dem all-
tagsnahen und Mafl3 aulRert, das auch gezielt diatBashtigung durch die in der Stichprobe am
haufigsten vorkommenden Schmerzen erfasst (FFbH-R).

9.1.2 Somatopsychische Komorbiditat

Gesundheitszustand und korperliche Komorbiditat

Ihren allgemeinen Gesundheitszustand schétzteRrdlganden mit groRer Mehrheit als gut bis
sehr gut ein. Akute Erkrankungen gaben 24% derddén der Stichprobe an, wobei 11% al-
lergische Erkrankungen berichteten. Obwohl die Hpticbe hinsichtlich der korperlichen Ko-

morbiditat auf Stérungs- und Symptomebene im Nomgibk liegt, ist dennoch eine starke (je-
doch nicht Gberdurchschnittliche) Auspragung ddm$erzen, der Erschopfung und der Midig-
keit zu sehen. Diese Befunde entsprechen den vdlemM®993) gefundenen: sie identifizierte

~-Ermudung” und ,respiratorische Beschwerden* algflgfste von den Backern
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angegebene Beschwerden. Die untersuchte Stichmbinedieser Hinsicht also verhaltnismaliig
typisch fur eine Backer- und Konditorenstichprobe, unterscheidet sich knapp nicht von der
Normalbevolkerung hinsichtlich der Erschopfung ihidldigkeit.

Psychische Komorbiditat

Die Pravalenz der Verdachtsdiagnose einer DepregBItA-DSQ: 83%; WBI-5: 66%) war in
der untersuchten Stichprobe au3ergewothnlich hodWergleich zur Allgemeinbevoélkerung.

Die Verdachtsdiagnose einer Generalisierten Angststy nach ICD-10 (9%), die einer somato-
formen autonomen Funktionsstérung nach ICD-10 (2a#6) die einer somatoformen Schmerz-
storung (21%) liegen im Bereich der Allgemeinbeedilng. Mdglicherweise ergeben sich diese
aulBergewohnlich hohen Raten fiur eine mdgliche Dspye aus der Tatsache, dass es sich bei
den verwendeten Maf3en um Screeninginstrumente haAtesolche sollten sie vor allem eine
hohe Sensitivitat fur die untersuchte Stérung aidere die ,Falsch-Positiven* kdnnen noch in
der weiteren Diagnostik aussortiert werden. Beimme&uing-Fragebogen DIA-DSQ weisen
Wittchen & Pfister (1997) darauf hin, dass er agperimentelle Strategie® (S. 12) angesehen
werden sollte, da die psychometrische Prifung di€sagebogens (und die des DIA-ASQ) noch
nicht abgeschlossen sei. In einem Vergleich zwisechehreren Screening-Instrumenten fir Ma-
jor Depression fanden Léwe und Kollegen (2004)sd#ex Patient Health Questionnaire (PHQ);
Spitzer, Kroenke & Williams, 1999)eine bessere daggische Genauigkeit habe als der WBI-5.
FUr eine mangelnde diagnostische Genauigkeit devereleten Instrumente wirde auch spre-
chen, dass die psychische Komorbiditat auf der &igjpnsebene fur alle drei erfassten Kon-

strukte (Depressivitat, Angstlichkeit und Trait-&ryim Normbereich liegt.

9.1.3 Beanspruchung

Analog zu den Befunden von Mdller (1993) wurdenhaucder vorliegenden Studie keine auf-
falligen Werte in dechronischen psychischen Beanspruchgefunden. Auch di&tressverar-
beitung der untersuchten Stichprobe war unauffallig im gleich zur Allgemeinbevélkerung.
Leider lagen fiur das Mald d&brperlichen Beanspruchung am Arbeitsplagine Normwerte
vor. Fur zukinftige Studien ware es interessant Eztassung der korperlichen Beanspruchung
ein Mal3 mit Vergleichsnormen einzusetzen, um imixing bringen zu kdénnen, ob der Béacker-
und Konditorberuf nicht doch spezifische kdrperiddeanspruchungen am Arbeitsplatz erfor-
dern. Jedoch hat bereits Muller (1993) darauf
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hingewiesen, dass auch die Operationalisierungesli@spektes mit anderen Instrumenten, wie
beispielsweise dem ISTASemmer, 1984), nicht zufrieden stellend ist (MUIE993; vgl. Kap.
6.1).

Physiologisch-endokrinologische Ebene

Der Uber die Stichprobgemittelte Speichelcortisolverlaahtspricht dem in der Literatur berich-

teten (z. B. Fehm-Wolfsdorf, 1994; Kirschbaum, 19%s finden sich ein deutlicher Morgenan-
stieg und danach ein kontinuierlicher Abfall minem kleinen Zwischenhoch um 16.00 Uhr. Die
untersuchte Stichprobe weist also keine Abweichongem normalen Cortisoltagesverlauf auf.
Aufgrund des ungewohnlichen Tagesrhythmus durchfadieen Arbeitszeiten eines Backers
beziehungsweise Konditors (s. Kap. 6.1) ware eiaesthiebung der circadianen Rhythmik der
Cortisolausschuttung maglich gewesen (Spath-Sclenatilal., 1991). Allerdings fand die Unter-

suchung wéahrend einer Schulwoche mit normalen Waokészeiten (Beginn: 7.30 Uhr) statt, von

daher waren aktuelle Anderungen der Cortisolausgengi bedingt durch sehr friilhes Aufstehen

nicht zu erwarten.

Physiologisch-autonome Ebene

Die Verlaufe der drei typischsten Stressreaktioft@irpersensationen) sind iUber den Tag ten-
denziell umgekehrt U-férmig, mit einem insgesamgrehiedrigen Niveau. Es liegt die Vermu-
tung nahe, dass die meisten Stressreaktionen idaeiezwischen 8.00 Uhr und 22.00 Uhr auf-
treten.

Bei einer inhaltlichen Auswertung der Korpersermsah, scheinen die meisten der Verlaufe
umgekehrt U-férmig, wobei bei einigen die Werte 28100 Uhr und um 24.00 Uhr noch einmal
ansteigen (,schneller Atem*, ,Génsehaut”, ,schnelterzschlag” und ,Schwindel”). Dieses
konnte mit Aktivitaten in Zusammenhang stehen,digeuntersuchten Probanden um diese Uhr-
zeit noch unternommen haben. Aul3erdem ist zu beterdass die Mittelwerte zu diesen Uhr-
zeiten auf wenigen Messungen beruhen, also eingeinhoher Wert schnell zu einem hoheren
Mittelwert fuhrt. Die Koérpersensation ,Erschopfungfmmt tGber Tag kontinuierlich zu, was
durchaus plausibel ist. Die Korpersensationen ,Aansping” und ,Unruhe” pendeln sich im

Tagesverlauf auf einem eher niedrigen Niveau ein.
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Subjektiv-verbale Ebene (Befinden)

Hinsichtlich des Befindens fallt lediglich die Dim&on ,Wachheit* mit ihrem umgekehrt U-
formigen Verlauf auf. Auch dies ist plausibel, dagh die Probanden zu ihrem Erwachenszeit-
punkt noch nicht ganz wach fiihlen, die Wachheiindalper ansteigt, sich auf einem Niveau ein-
pendelt (mit einem kleinen Zwischentief um 16.00 ) Ulimd schliel3lich ab ungefahr 20.00 Uhr

die Wachheit kontinuierlich wieder abnimmt.

9.2 Potentielle Risikofaktoren flr die Entwicklungchronischer Schmerzen

Trotz der Einschrankungen fir Kausalitatsaussagedingt durch das Querschnittsdesign, wur-
de in der vorliegenden Arbeit versucht, potenti®lisikofaktoren fur die Entwicklung chroni-
scher Schmerzen zu identifizieren. Zu diesem Zweggkden Risikofaktoren aus der Literatur
herangezogen und als unabhangige Variable bettachédrend das Vorliegen chronischer
Schmerzen als abhangige Variable diente.

Als Risikofaktoren aus der Literatur hatten sicls d@eschlecht, das Alter und das Vorliegen
eines subklinischen Hypocortisolismus herauskfisteit (s. Kap. 2.3).

Auch in der untersuchten Stichprobe wurden diedn ldteratur berichteten Geschlechtsunter-
schiede gefunden (vgl. Kap. 2.1.3). Wéahrend Birskafader (1998) zu dem Schluss kommen,
dass Frauen doppelt so haufig von chronischen Saeméetroffen sind wie Manner, fand sich
in der vorliegenden Stichprobe sogar ein funffadibketes Risiko fir Frauen, an chronischen
Schmerzen zu leiden.

Entgegen der empirischen Befundlage konnte keiergédiffekt nachgewiesen werden, was an
dem jungen Alter der Stichprobe insgesamt liegemnkder Pravalenzgipfel flr chronische
Schmerzen liegt erst zwischen 45 und 65 JahrerkéN& Raspe, 2001; vgl. Kap. 2.1.3), wah-
rend die untersuchte Stichprobe ein Durchschniéisabn 18 Jahren aufwies.

Fur die Ausbildungsdauer liel3 sich entgegen deraBomg kein Zusammenhang mit dem Vor-
kommen chronischer Schmerzen feststellen. Es wegdautet, dass die Haufigkeit chronischer
Schmerzen uber die Lehrjahre hinweg zunimmt, daBdieker- und Konditorlehrlinge dann lan-
ger den korperlichen Stressoren am Arbeitsplatgesetzt sind.

Es wurde kein ausbildungsspezifischer Effekt getimddie Konditorlehrlinge waren genauso
haufig von chronischen Schmerzen betroffen wieBdiekerlehrlinge. Auch die HHNA-Aktivitat
oder -Reaktivitat korrelierte nicht mit dem Vorkoramvon chronischen Schmerzen, die Vermu-
tung eines subklinischen Hypocortisolismus alskisiktor flir chronische Schmerzen liel3 sich

damit nicht bestatigen.
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In seiner Ubersichtsarbeit kam Linton (2000) zu dgchluss, dass die subjektive Einschatzung
des Gesundheitszustandes ein guter Pradiktor BifEdéstehen chronischer Schmerzen sei. In
der vorliegenden Stichprobe ermdglichte die subjekEinschatzung des allgemeinen Gesund-
heitszustandes keine Vorhersage der Wahrscheielicfik das Vorliegen chronischer Schmer-

zen.

9.3 Einfluss chronischer Schmerzen auf die somatopshische Komorbiditat und die ver-
schiedenen Ebenen der Beanspruchung

Somatopsychische Komorbiditat

Hangt eine erhdhte somatopsychische Komorbiditétdem Auftreten chronischer Schmerzen
zusammen? Erwartet wurde, dass eine erhohte sosyatopche Komorbiditat mit dem Auftre-
ten chronischer Schmerzen einhergeht. In der \gwiliden Studie ergab sich ein heterogenes
Bild.

Wahrend diekorperliche Komorbiditat auf Stérungsebenieht den Erwartungen entsprach, da
Probanden mit chronischen Schmerzen sogar wenigestige aktuelle kérperliche Erkrankun-
gen aufwiesen, entsprach dérperliche Komorbiditat auf Symptomebehen Annahmen. So
litten Probanden mit chronischen Schmerzen vermehitgr korperlichen Beschwerden (Be-
schwerdedruck und Beschwerdensumme), was sichrmeleten Herzbeschwerden (GBB) und
Herz-Kreislauf-Beschwerden (FBL-R), Gliederschmar&BB) und Schmerzen (FBL-R), ei-
nem schlechteren Allgemeinbefinden (FBL-R), erhbigidigkeit (FBL-R) und vermehrten
Magen-Darmbeschwerden (FBL-R) auf3erte. Dies ewtspden Beobachtungen von Beutel et
al. (2004, 2005). Die Autoren hatten erh6hte Erpéindgswerte und stéarkere Gliederschmerzen
bei Mannern mit chronischen Beckenschmerzen undefranit chronischen Unterbauchschmer-
zen gefunden. Bei den Frauen mit chronischen Uatmtischmerzen waren au3erdem die Ma-
gen- und Herzbeschwerden erhoht (Beutel et al.520fb wie auch bei den Probanden mit
chronischen Schmerzen in der vorliegenden Studie.

Die psychische Komorbiditavar entgegen der Erwartung in den meisten Bereialeght erhoht.
Auf der Stérungsebentand sich ein tendenzieller Unterschied zwischem BErobanden mit und
ohne chronische Schmerzen hinsichtlich der Verdadgnose somatoforme Schmerzstérung.
Erwartungsgemald erfullten mehr Probanden mit chotvein Schmerzen die Kriterien dieser
Verdachtsdiagnose (vgl. Kap. 2.4.2.2). EntgegerEderartung zeigten sich jedoch keine weite-
ren Unterschiede hinsichtlich der psychischen Kdnaiét auf Stérungsebene (Verdachtsdiag-

nosen Somatoforme autonome Funktionsstérung, Dapreeder Generalisierte
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Angststorung).

Auf der Dispositionsebenéanden sich keine Unterschiede in der Angstlichkeier der Trait-
Argerlichkeit. Lediglich die Depressivitat war beéeén Probanden mit chronischen Schmerzen
tendenziell erhoht. In der Literatur wird eine hdf@morbiditat zwischen chronischen Schmer-
zen und Depressionen berichtet (vgl. Kap. 2.4.2i®s wurde in der vorliegenden Stichprobe
nicht in der Form gefunden. Dennoch fand sich enéhte Depressivitat bei den Probanden mit

chronischen Schmerzen.

Beanspruchung

Entgegen der Erwartungen fanden sich in der untbhten Stichprobe keine Unterschiede in der
korperlichen Beanspruchung am Arbeitsplatz, deoonischen psychischen Beanspruchodgr

der Stressverarbeitungwischen den Probanden mit und ohne chronischen&aen.

Nahe liegend wére, dass Probanden mit chronisclobm&zen sich koérperlich mehr bean-
sprucht fihlen als Probanden ohne chronische SaemeSie sollten dieselben Tatigkeiten als
beanspruchender erleben als ihre Kollegen ohne &adem, weil die Schmerzen einen zuséatzli-
chen Stressor darstellen (vgl. Kap. 5.1). Um dieggroken Zusammenhange klaren zu kénnen,
ware eine objektive Erfassung der kérperlichen &ealagen am Arbeitsplatz notwendig, was in
zukunftigen Studien mit bericksichtigt werden solDann kénnte die Beanspruchung von der
Belastung getrennt und untersucht werden, ob Pd#mamit chronischen Schmerzen dieselben
Stressoren aufgrund ihrer Schmerzen als beansprdeherleben.

Eine potentielle Erklarung fir die mit der Literainkonsistenten Ergebnisse zur psychischen
Beanspruchung kdnnten die unterschiedlichen Operaisierungen der Konzepte und die ver-
wendeten Instrumente darstellen. In der vorliegen8idie wurde die chronische psychische
Beanspruchung mit Hilfe des TICS untersucht, in Strdie von Dailey und Kollegen (1990)
wurde die Beanspruchung Uber ,daily hassles” opmralisiert. Daily hassles sind Mikrostresso-
ren oder Argernisse des Alltags (Kanner, Coynea8fe & Lazarus, 1981; Beispiele: Verkehrs-
larm, Warten in einer Schlange), wahrend das TEZ§drdauernden Situationen oder Erfahrun-
gen erfragt (z. B. ,Ich bekomme zu wenig Anerkermmiiir das, was ich leiste* oder ,Ich mach
zu viele Fehler, weil ich mit dem was ich zu tuméatiberfordert bin“). Die Konzeptualisierung
von Stress ist doch sehr unterschiedlich und kaarudterschiede in den Befunden moglicher-
weise erklaren.

Obwohl es Hinweise darauf gibt, dass ungunstigesnerzbezogenes Coping anhaltende
Schmerzen begunstigt (Geiss et al., 1997) und ddibevermutung nahe liegt, dass Probanden
mit chronischen Schmerzen auch unglnstigere Seembeitungsstrategien verwenden als Pro-
banden ohne chronische Schmerzen, wurde diese Mlubgdestatigt.
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Es liel3 sich zwar entgegen der der Befundlage nirLdieratur (s. Kap. 5.3) und der Erwartung,
kein Hinweis auf eine erniedrigte Cortisolmorgektem oder ein niedrigerer Tagesverlauf fin-
den physiologisch-endokrinologische Ebene der Beanspmg. Dennoch war die HHNA-
Aktivitat bei den Probanden mit chronischen Schmerzerandert, der Cortisolspiegel lag ten-
denziell Gber dem der Probanden ohne chronischem&waen. Hier kommt moglicherweise die
Chronifizierung der Schmerzen mit ins Spiel. Dadm chronischen Schmerzen als chronischer
Stressor wirksam sein konnen, sollten sie auchrstdrege und stark genug chronifiziert sein.
Allerdings ist die Chronifizierungsdauer fir dieoBanden noch relativ niedrig (im Vergleich zu
klinischen Stichproben, s. 0.) und die meisten Bndien erflllten die Kriterien der leichten
Chronifizierungsstadien bzw —graden (s. 0.).

Die empirische Befundlage deutet darauf hin, daseieen zeitlichen Verlauf in der Verande-
rung der HHNA-AKktivitat beim Chronifizierungsprozedes Stresses gibt. So soll Stress anfangs
zu einer erhohten HHNA-Aktivitat fihren, die benger anhaltendem Stress zu einer erniedrig-
ten HHNA-Aktivitat fuhrt (subklinischer Hypocortissmus, vgl. Kap. 5.2). Da die Probanden
der vorliegenden Studie erst am Anfang des Chmaifingsprozesses der Schmerzen stehen, ist
auch der chronische Stressor Schmerz noch niafkt geaug etabliert, um bereits zu einem sub-
klinischen Hypocortisolismus gefuhrt zu haben. Imgénteil ist bei ihnen tendenziell ein sub-
klinischer Hypercortisolismus zu finden, der mogkoweise noch in einen subklinischen Hypo-
cortisolismus umschlagen konnte. Um solche Frathestgen untersuchen zu kénnen, waren

prospektive Langsschnittstudien notwendig.

Bei der Untersuchung der Zusammenhange zwisch@misishen Schmerzen und d&ganspru-
chung auf der physiologisch-autonomen Ebergab sich ein interessanter Befund: Probanden
mit chronischen Schmerzen flhlten sich den ganzeniber erschopfter als ihre Kollegen ohne

chronische Schmerzen.

Bezlglich der Zusammenhénge zwischen chronischem&wzen und deBeanspruchung auf
der subjektiv-verbalen Ebeneeigte sich, dass die Stimmung der Probandercihmndnischen
Schmerzen im durchschnittlichen Tagesverlauf stivdeovar, als die der Probanden ohne chro-

nische Schmerzen. Des Weiteren fuhlten sie sich ddre Tag hinweg weniger wach.

Gerade die Ergebnisse zu den Verlaufsebenen deisBeechungsreaktion, die auf momentaner
Basis erfasst wurden, deuten auf eine WirksamlaitSthmerzen als Stressor hin: auf der phy-
siologisch-endokrinologischen Ebene ist eine temi@die Uberfunktion der HHNA festzustel-
len, auf der physiologisch-autonomen Ebene finaét sine starkere Erschépfung und
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auf der subjektiv-verbalen Ebene sind eine schégehBtimmung und eine gré3ere Mudigkeit

der Probanden mit chronischen Schmerzen festzastell

9.4 Interne Zusammenhange des Beanspruchungsgescaeh

Kdrperliche Beanspruchung

In der vorliegenden Studie konnten keine Hinweiaeadf gefunden werden, dass eine hoéhere
korperliche Beanspruchung mit einer héhectinonischen psychischen Beanspruchimgu-
sammenhang steht. Die korperliche Beanspruchung dnilch nicht mit deStressverarbeitung
zusammen.

Die Zusammenhange zwischen der kérperlichen Beaaspng und deHHNA-Aktivitatbieten
ein heterogenes Bild. Eine hohere Beanspruchungegsen mit der ,Wirbelsdulenbelastung
Oberkorper, war mit einer Erniedrigung des Colspeegels verbunden. Bei einer héheren Be-
anspruchung ,Wirbelsédulenbelastung Arme* war derti€alspiegel ebenfalls erhéht. War die
Beanspruchung, gemessen mit der ,MuskuloskeleBelastung Schulter”, erhdht, war auch der
Cortisolspiegel hoher.

Bezlglich deHHNA-Reaktivitaliel3 sich beobachten, dass lediglich die ,Wirbelsdbelastung
Gewicht gebeugt” einen signifikanten Einfluss aig @ortisolmorgenreaktion hatte. Mit einer
Erh6hung dieser Skala ging eine erhdhte Cortiskingtit einher.

Bezuglich deiKorpersensationeerwies sich der Einfluss mehrere Subskalen deb&saulen-
belastung als signifikant. Die meisten Zusammeneavayren positiv, d. h. je hdher die korperli-
che Beanspruchung, desto hoher war auch die K@psstion ausgepragt.

Es sollte ein negativer Zusammenhang zwischen @greklichen Beanspruchung und dem (po-
sitiven) Befindenzu den Messzeitpunkten bestehen. Dieser Zusammegmnarde nicht gefun-
den.

Insgesamt gesehen hing die korperliche Beansprgchweniger mit den anderen Beanspru-
chungsindikatoren zusammen, als vermutet. Es zsigbgedoch, dass sie durchaus mit der psy-
chobiologischen Stressreaktion in Zusammenhangt, simindest mit der physiologisch-
endokrinologischen Dimension und der einingen dersplogisch-autonomen Parametern der

Stressreaktion.
Chronische psychische Beanspruchung

Es zeigte sich, dass die Probanden meigativen Stressverarbeitungsstrategen signifikant

hoheres chronisches psychisches Stressniveaurgeri®esonders die Skala ,Selbstbeschuldi-
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gung“ hatte einen Einfluss auf die chronische psgite Beanspruchung. Neigen Probanden
dazu, auf Stresssituationen mit Selbstbeschuldigurzy reagieren (z. B. sich fragen, was man
schon wieder falsch gemacht hat, ein schlechtesisSew haben), dann fiuhlen sie sich auch
starker psychisch gestresst (v. a. erlebten sig swtale Spannungen, fihlten sich eher sozial
isoliert und machten sich chronisch Sorgen).

Es wurde kein Zusammenhang zwischen der chronispegohische Beanspruchung und der
physiologisch-endokrinologischen Ebeter Beanspruchungsreaktion (sowohl HHNA-AKktivitat
als auch HHNA-Reaktivitat) gefunden. In der Litewratverden erhdhte Cortisolmorgenreaktio-
nen bei chronisch gestressten Personen beziehuisgsha Burnout berichtet (PrifRner et al.,
1999; Schlotz et al., 2004; Schulz et al., 1998lerdings fanden Prifiner und Kollegen (1999)
ebenfalls keinen signifikanten Einfluss des chramen Stresses auf die Cortisolmorgenreaktion,
obwohl sie diesen auch untersuchten, sondern nandtffekt fir Burnout.

Die meisten Zusammenhénge zwischen der chronisphgchischen Beanspruchung und den
Korpersensationen waren positiv, d. h. je hdhempdiechische Beanspruchung, desto hdher war
auch die Beanspruchung auf géaysiologisch-autonomen Ebene

Zwischen der chronischen psychischen Beanspruchmdgdersubjektiv-verbalen Ebender
Beanspruchung sollte ebenfalls ein negativer Zusamhaing bestehen: Probanden, die sich stark
chronisch beansprucht fiihlten, sollten auch innhBefinden schlechtere Werte aufweisen. Die-
se Vermutung bestétigte sich fur alle drei Befirstkmensionen (gute Stimmung, Ruhe und
Wachheit).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die psgldyithe Beanspruchungsreaktion durch-
aus mit der chronischen psychischen Beanspruchuysammenhang steht. Wider Erwarten
zeigte sich kein Zusammenhang zwischen ihr ungpdgsiologisch-endokrinologischen Ebene,
aber daflr sehr wohl eine — der Erwartung entsjrabd — positive Korrelation zu der physiolo-
gisch-autonomen und (ebenfalls hypothesenkonforimgnenegativen Zusammenhang zu der

subjektiv-verbalen Ebene.

Stressverarbeitung

Die Anwendung negativer Stressverarbeitungsstratergigte keinen Einfluss auf gaysiolo-
gisch-endokrinologische Ebeder Beanspruchung (weder auf die HHNA-Aktivitat hauf die
-Reaktivitat). Dabei hatten Spangler und Kolleg2@0@) einen Zusammenhang zwischen emo-
tionsregulierendem Coping und niedrigen Cortisddtieaen gefunden. Diese Autoren benutzten
den Coping-Fragebogen fir Jugendliche (Seiffge-keed989), der die folgenden Dimensionen
von Coping erfasst: aufgabenbezogenes Coping (zicB.diskutiere das Problem mit meinen
Eltern/anderen Erwachsenen® oder ,Ich suche nafdmrivationen in
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Fachbiichern, Zeitschriften und Nachschlagewerkesfjptionsorientiertes Coping (z. B. ,Ich
akzeptiere meine Grenzen“ oder ,Ich denke UberRtablem nach und spiele verschiedene L06-
sungsmoglichkeiten in Gedanken durch®) oder veremai@és Coping (z. B. ,Ich versuche, nicht
Uber das Problem nachzudenken und es aus meineank&dzu verdrangen® oder ,Ich ziehe
mich zurlck, da ich da ich doch nichts andern kann*

Diese Coping-Dimensionen sind nicht ohne weitergsien untersuchten Strategien des SVF 78
zu vergleichen. Dort werden die Subskalen Herupielen, Schuldabwehr, Ablenkung, Ersatz-
befriedigung, Situationskontrolle, Reaktionskor&aind positive Selbstinstruktion zu den ,po-
sitiven Verarbeitungsstrategien® zusammengefasst. ,Degativen Stressverarbeitungsstrate-
gien“ sind eine Zusammenfassung der Skalen Flgdziale Abkapselung, gedankliche Weiter-
beschéaftigung, Resignation, Selbstbemitleidung Seltbstbeschuldigung (s. Janke & Erdmann.,
2002).

Es konnten Zusammenhange zwischen den Stressviewmagsstrategien und dehysiologisch-
autonomertEbeneder Beanspruchung beobachtet werden. Je hoheredative Stressverarbei-
tung ausgepragt war, desto hoher war auch die Kggpsation ,Anspannung”“ im durchschnitt-
lichen Tagesverlauf. Je hoher die positive Strasslieitung ausgepragt war, desto hoher war
die Korpersensation ,Warme-/ Kalteempfindungen“dorchschnittlichen Tagesverlauf. Dieser
Effekt bestand auch umgekehrt: je hoher die negatstressverarbeitungsstrategien ausgepragt
waren, desto niedriger war der Verlauf der Kérpesagion ,\Warme-/ Kalteempfindungen*.
Lediglich ein tendenzieller negativer Zusammenh&aognte zwischen der Stressverarbeitung
und einer der Dimensionen daubjektiv-verbaldebene der Stressreaktigefunden werden. Je
hoher die negativen Stressverabeitungsstrategiegeptagt waren, desto tendenziell niedriger
war die Befindensdimension ,Ruhe” im durchschratten Tagesverlauf ausgepragt.

Auch bei der Stressverarbeitung erweisen sich @@&nBpruchungsreaktionen auf der physiolo-
gisch-autonomen Ebene und der subjektiv-verbaleanebDsion als sensitiver als die physiolo-

gisch-endokrinologische Ebened der psychobiologis@eanspruchungsreaktion.

Psychobiologische Stressreaktion

Entsprechend der Befundlage wurde erwartet, dasZwesammenhang zwischen deibjektiv-
verbalen(Befinden) und dephysiologisch-endokrinologischen Ebd@rtisol) der Stressreak-
tion besteht. Es fand sich ein negativer Zusammenharmsglaen der guten Stimmung und dem
Cortisolniveau, d. h. stieg die gute Stimmung, sdak Cortisol. Die Befunde der vorliegenden
Studie entsprechen den Ergebnissen einer ReiheStuadien (z. B. Kunz-Ebrecht et al., 2003,
Steptoe et al., 2003, 2005; s. Kap. 4.3.2).
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Es wurden positive Zusammenhénge zwischempbgsiologisch-autonomen Ebe(i&rpersen-
sationen) und dgphysiologisch-endokrinologischen Ebg@ortisol) der Beanspruchungsreak-
tion gefunden. Bei einer Erh6hung der Korpersensatiomybe“ und der Korpersensation ,,Zu-
sammenkrampfen des Magens", stieg das Cortisolnieeenfalls. Dies widerspricht der Be-
fundlage, Lutgendorf und Kollegen (2002) berichitetgnen positiven Zusammenhang zwischen
einer starken Beeintrachtigung durch die Symptoinerelnstitiellen Zystitis und niedrigen
Cortsolniveaus. Mdoglicherweise kdnnen krankheitpemgische Korpersensationen (auch als
Stresssymptom) nicht ohne weiteres als Aquivaleatden Symptomen einer Krankheit betrach-
tet werden. Allerdings kann an dieser Stelle keabschlieBende Beurteilung vorgenommen

werden, eine weitere Untersuchung dieser Fragesteivare notwendig.

Zwischen demphysiologisch-autonomen Ebe(t€drpersensationen) und dend subjektiven E-
bene (Befinden) der Stressreaktioffie3en sich (Uberwiegend negative) Zusammenhéange be
bachten. So waren die Probanden weniger guter Stgmwenn die Korpersensationen ,An-
spannung®, ,Erschopfung®, ,schneller Herzschlaggngere Schmerzen®, ,Schwéche* oder
,unruhe® hoch ausgepragt waren. Die Stimmung wasbg wenn die Kdrpersensation ,War-
me-/ Kalteempfindungen* hoch ausgepréagt war.

Die Probanden fihlten sich weniger wach, wenn digeinden Kdrpersensationen hoch ausge-
pragt waren: ,Kopfschmerz®, ,Schwache®, ,UnruhetvVarme-/ Kéalteempfindungen®. Die Pro-
banden fihlten sich wacher, wenn die Kérpersensgamdere Schmerzen* hoch ausgepragt
war.

Die Probanden fuhlten sich unruhiger, wenn die K&spnsationen ,Schwitzen®, ,Taubheit,
Kribbeln oder Missempfindungen®, ,Unruhe” oder f&tn“ starker vorhanden waren.

Diese Ergebnisse entsprechen denen von Eckenr@8é)(Ider einen negativen Zusammenhang

zwischen den phyischen Symptomen und der Stimmahgden hatte.

Als abschlielRendes Fazit lasst sich festhalters dessinternen Zusammenhange der Beanspru-
chung sehr komplex sind. Es zeigte sich, dass hedene Beanspruchungsaspekte mit Veran-
derungen auf unterschiedlichen Ebenen der psyclugisochen Stressreaktion zusammenhan-
gen. Daher ist eine differenzierte, multidimenslenarfassung der Beanspruchung (einschliel3-
lich der psychobiologischen Stressreaktion) auchagefur zukinftige Studien notwendig.
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9.5 Einschréankungen der vorliegenden Studie und Aragungen fur kinftige Untersuchun-
gen

Selbstverstandlich sind Aussagen Uber die KausaiiZusammenhange zwischen chronischen
Schmerzen, der somatopsychischen Komorbiditat wrdBeéanspruchung in der vorliegenden
Studie aufgrund des Querschnittdesigns nur bediegtetbar. Notwendig ware beispielsweise
eine experimentelle Anordnung, in der Cortisol aob@nden mit und ohne chronische Schmer-
zen verabreicht und dann die unmittelbaren Auswigan auf Schmerzen beobachtet wird, oder
eine prospektive Langsschnittstudie, um Aussagen die gegenseitige Beeinflussung der Fak-
toren zu treffen. Eine weitere denkbare Alternattue Untersuchung der Rolle von Beanspru-
chung bei der Entwicklung chronischer Schmerzenewés, z. B. Schmerzpatienten mit
Schmerzanfallen zu untersuchen, ob diese mit edwestieg im Speichelcortisol korrelieren.
Wichtig ware es, auch die Rolle der objektiven Bilagen zu untersuchen. Dabei sollten diese
z. B. mit Hilfe einer Arbeitsplatzanalyse erfasgrden. So kbnnten Unterschiede im Beanspru-
chungserleben zwischen Probanden mit und ohne iskienSchmerzen erfasst werden.

Sollten speziell die arbeitsspezifischen Beansprmgbn untersucht werden, so sollte eine Stu-
die moglichst auch wahrend des normalen Arbeitggds durchgefiihrt werden. Allerdings ist
das aus organisatorischen Griinden meist schwiarlgemverkstelligen, da Arbeitsablaufe mog-
lichst wenig gestort werden sollten, sonst entstele weitere Belastungsquelle durch die Unter-
suchung selbst.

Des Weiteren ware es sinnvoll, in einer Verlaufetsuchung zum Zusammenhang zwischen
chronischen Schmerzen und Beanspruchung, auchcimeszen im Tagesverlauf zu beobach-
ten. Denkbar ware, Items in das Tagebuch aufzunehdie verschiedene Aspekte der Schmer-
zen erfassen, so z. B. die Schmerzintensitat.

Selbstverstandlich sind die Ergebnisse der vorlidga Studie nur bedingt verallgemeinerbar.
Es handelt sich bei der untersuchten Stichproblet nim eine reprasentative Auswahl der All-
gemeinbevolkerung (nicht einmal der Backer- und dtmmlehrlinge), sondern um eine Selbstse-
lektionsstichprobe von Backer- und Konditorlehrkng Fur das Ziel der Studie, namlich eine
Untersuchung der Zusammenhange zwischen Schmelaen,somatopsychischer Komorbiditat
und der Beanspruchung war es allerdings ein Vodass sich gentigend Probanden mit der un-

tersuchten Indexstorung in der Stichprobe befanden.
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10 Zusammenfassung

Menschen mit chronischen Schmerzen weisen einenderée psychobiologische Beanspru-
chungsreaktion auf. In den meisten Studien fin@eliglich die Aktivitat der Hypophysen-
Hypothalamus-Nebennierenrinden-Achse (HHNA) Beauapfudie tUber eine Cortisolmessung
operationalisiert wird. Die vorliegende Arbeit getur Untersuchung der Zusammenhénge zwi-
schen chronischen Schmerzen und der psychobiolmgis8eanspruchungsreaktion tber die
bisher verfolgte Forschungsstrategie hinaus. Sasgrdie psychobiologische Beanspruchungs-
reaktion auf differenzierte und multidimensionalei$é. Es wird gepruft, auf welchen Ebenen
der psychobiologischen Beanspruchung Veranderuhgelenschen mit chronischen Schmer-
zen festgestellt werden kénnen. Da haufig eine rgieeDiskrepanz zwischen den verschiede-
nen Beanspruchungsdimensionen — speziell zwischerEdenen der psychobiologischen Bean-
spruchungsreaktion — berichtet wird, stellt die Ksa dieser Zusammenhange einen weiteren
Schwerpunkt der Studie dar.

Untersucht wurde eine Stichprobe von 47 Béacker- Kodditorlehrlingen des ersten und zwei-
ten Lehrjahres in einer Feldstudie mit einem quagementellen Querschnittdesign. Integriert
war neben der psychologischen Testbatterie undhédizinischen Untersuchung eine dreitagige
tagebuchbasierte Verlaufsmessung der psychobiclogiis Beanspruchungsreaktion, einschliel3-
lich einer Speichelcortisolmessung.

Probanden mit chronischen Schmerzen unterscheidanirs ihrer psychobiologischen Bean-
spruchungsreaktion von ihren Kollegen ohne chrd@sschmerzen auf mehreren Ebenen. Es ist
ein tendenziell hodherer Cortisoltagesspiegel fesdétien (Indikator der physiologisch-
endokrinologischen Ebene der Beanspruchungsreaktien.10). Dieser ist begleitet von einer
starker ausgepragten Erschopfung im Tagesverlaysiplogisch-autonome Ebene; p < .05) und
sowohl einer schlechteren Stimmung (p < .05), ahaeiner gréReren Mudigkeit (p < .05) im
Verlauf des Tages (beides Indikatoren der subjelgibalen Ebene). Unabhangig vom Auftre-
ten chronischer Schmerzen lassen sich Zusammenbkéngehen den erfassten Ebenen der psy-
chobiologischen Beanspruchungsreaktion feststellerB. ist positive Stimmung negativ mit
dem Cortisolspiegel korreliert (p < .05). Ein wegt® interessantes Ergebnis ist, dass die chroni-
sche psychische Beanspruchung (erhoben als Quétsotafd) mit der subjektiv-verbalen Ebene
der Beanspruchungsreaktion zusammen hangt (eifas3tagesverlauf). Probanden, die sich
chronisch psychisch beansprucht fuhlen, sind shitdeer Stimmung (p < .01), fihlen sich weni-
ger ruhig (p < .01) und weniger wach (p = .01).

Diese Ergebnisse sprechen fur eine erfolgreichéidimkensionale Erfassung der psychobiologi-
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schen Beanspruchungsreaktion. In der vorliegendadies konnte gezeigt werden, dass sich
Menschen mit chronischen Schmerzen Uber rein emd&gische Verdnderungen hinaus in
ihrer psychobiologischen Beanspruchungsreaktion M@mschen ohne chronische Schmerzen
unterscheiden. Die detaillierte Beschreibung deteren Unterschiede der Beanspruchungsreak-
tion legt Ausgangspunkte, von denen aus sowoht &heonifizierung der Beanspruchungsreak-
tion entgegengewirkt, als auch weiterer somatopsghlker Komorbiditat vorgebeugt werden
konnte.
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