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Zusammenfassung 

Beim FAGSAMSE handelt es sich um ein gestaltungsorientiertes und patientenzentriertes 
Befragungsdiagnostikum, welches sich zum einen an die Zielgruppe „Erwerbstätige mit 
arbeitsbedingten Rückenschmerzen“ richtet – speziell an die Patientinnen und Patienten, 
die in der zuvor durchgeführten orthopädischen Untersuchung kein eindeutiges Befunder-
gebnis erhielten. Zum anderen kann es auch im Sinne der Sekundärprävention als „Früh-
warninstrument“ in nicht-klinischen Zielgruppen eingesetzt werden.  

In ca. 60 Min. werden sowohl Anforderungen und Belastungen als auch kompensierende 
internale und externale Ressourcen sowie Beanspruchungsfolgen und Wohlbefinden ab-
gefragt – in der Itemoperationalisierung ist sowohl der beruflich als auch der außerberufli-
che Bereich berücksichtigt. Die Ergebnisse werden in Form von individuellen Anforde-
rungs-, Ressourcen- und Gesundheitsprofilen ausgegeben, so dass „maßgeschneiderte“ 
Therapie- und Interventionsempfehlungen abgeleitet werden können. 

Der FAGSAMSE wird z. Zt. in einer Patientensprechstunde in Kooperation mit Orthopäden 
und Arbeitsmedizinern eingesetzt und ist besonders für die interdisziplinäre Diagnostik 
geeignet. 

 



 

Vorwort 

Rückenschmerzen sind eines der häufigsten und kostenintensivsten Krankheitsbilder un-
serer westlichen Gesellschaft. Im Bereich der Muskel-Skelett Beschwerden nehmen sie 
mit 60 % den größten Anteil ein (Kössler, 1998). Muskel- und Skeletterkrankungen (MSE)1 
sind mit 28,3 % die häufigste Ursache für Arbeitsunfähigkeitstage (AU-Tage) (Küsgens 
Rossiyskaya & Vetter, 2003). Kössler (1998) spricht von einem Anstieg der MSE um 70 % 
in den letzten Jahren. 90 % der Verläufe sind zunächst unproblematisch und eine Gene-
sung erfolgt meist innerhalb von zwei Wochen. Davon suchen lediglich 10 % einen Arzt 
auf. Allerdings sind die durch Rückenleiden verursachten Kosten enorm: Bis zu 40 % der 
Entschädigungsleistungen für somatische Leiden werden in den Vereinigten Staaten für 
lumbale2 Schmerzen aufgewendet. Allein 70 – 80 % der Kosten entfallen auf 7 – 10 % der 
Patientinnen und Patienten mit lumbalen Rückenschmerzen (Caravatti, Kleinert, Michel, 
2001)3. Dies sind chronische Schmerzpatientinnen und -patienten, die therapeutisch ei-
nen schwer zu beeinflussenden Krankheitsverlauf und lange Arbeitsabstinenz haben. Ihre 
Behandlung ist komplex und verlangt einen interdisziplinären Ansatz.  

Die starke Zunahme von MSE (Küsgens et. al., 2003; Raspe & Kohlmann, 1993) im All-
gemeinen und Rückenschmerz im Besonderen bilden aus psychologischer Perspektive 
eine große Herausforderung. Man kann hierbei von einem MSE-Paradoxon sprechen, 
denn trotz stetiger Verbesserung der technischen und ergonomischen Arbeitsbedingun-
gen steigen die MSE nahezu in allen Industrieländern seit 1960 kontinuierlich an.4 

Die Entwicklung des „Fragebogen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz – Arbeitsbeding-
te Muskel-Skelett-Erkrankungen“ (FAGSAMSE) ist ein Modul des „Fragebogen zum Ar-
beits- und Gesundheitsschutz“ (FAGS) (Stapp, M., 1999; Stapp, M., Elke, G. & Zimolong). 
Der Haupteinsatzbereich dieses Fragebogens ist z. Zt. die interdisziplinäre Sprechstunde 
im Zentrum für Arbeitsbedingte Muskel- & Skelett-Erkrankungen (AMSE-Zentrum) in der 
orthopädischen Universitätsklinik des St. Josef-Hospitals in Bochum5. Mit der Gründung 
des AMSE-Zentrums wurde das in der Schmerzliteratur und von Experten eindringlich 
geforderte interdisziplinäre Vorgehen realisiert. Die interdisziplinäre Sprechstunde wird 
dieser Forderung gerecht: Patientinnen und Patienten werden von der psychologischen, 
der orthopädischen und der arbeitsmedizinischen Seite durch Experten begutachtet6.  

                                                                 
1 Hierunter fallen alle Beschwerden des Muskel-Skelett-Systems. Neben Rückenschmerzen also auch Schulter-Arm-Schmerzen, 
Nackenschmerzen etc. 
2 Bezeichnet den Bereich des unteren Rückens. Synonyme sind auch low back pain, Lumbalgie, LWS-Syndrom. 
3 Die Häufigkeit von muskuloskelettalen Erkrankungen und primär von Rückenleiden kann in der Bundesrepublik Deutschland 
zwar nicht anhand einer Morbiditätsstatistik entnommen werden, verschiedene Quellen belegen aber, dass man volkswirt -
schaftlich und gesundheitspolitisch von einer Epidemie sprechen kann. Neben Leistungsstatistiken können auch Bevölkerungs-
studien herangezogen werden. 
4 Eine Erklärung zum säkularen Anstieg liefert Elkeles (1994, Kap. 6). 
5 Ambulanz der Universitätsklinik St. Joseph-Hospital in Bochum, Gudrunstrasse 56, 44791 Bochum, Ruf (02 34) 5 09-25 20. 
6 Prof. Dr. rer. nat. Bernhard Zimolong, Lehrstuhl für Arbeits- und Organisationspsychologie, Ruhr-Universität Bochum;  
Prof. Dr. med. Krämer, Direktor der Orthopädischen Klinik des St. Josef-Hospitals, Klinik der Ruhr-Universität Bochum;  
Prof. Dr. med. Thomas Brüning, Direktor des Berufsgenossenschaftlichen Forschungsinstituts für Arbeitsmedizin (BGFA), 
Insitut an der Ruhr-Universität Bochum. 



 

Auf orthopädischer Seite wird u. a. das Mehrstufendiagnostikprogramm (Grifka, Peters & 
Bär, 2001) eingesetzt und die Ergebnisse bildgebender Verfahren begutachtet. Im Bereich 
der Arbeitsmedizin kommen Standard-Befragungsinstrumente zum Einsatz, die u. a. die 
Arbeitssituation und die ergonomischen Aspekte des Arbeitsplatzes betrachten.  

Der FAGSAMSE ist ein ökonomisches Verfahren, das aus psychologischer Perspektive 
einen wichtigen Beitrag in der interdisziplinären Patientendiagnostik und der Empfehlung 
von Therapie- und Interventionsvorschlägen liefert. Unter Berücksichtigung einer multikau-
salen Genese und unter Einbeziehung des „bio-psycho-sozialen Modells“ bei Krankheits-
entstehung, -verlauf und -verhalten, wurden verfügbare Erkenntnisse über Risiken und 
Ressourcen aus den relevanten wissenschaftlichen Disziplinen zusammengetragen. Der 
FAGSAMSE liefert somit Aussagen über psychosoziale Anforderungen und Ressourcen auf 
der einen, sowie über das individuelle Gesundheitsniveau der Patientin / des Patienten auf 
der anderen Seite. Hierbei werden die individuellen Arbeitsbedingungen der Person, ihr 
Freizeitverhalten und ihre Freizeitaktivitäten, Persönlichkeitsfaktoren und spezifischen 
Lebensumständen betrachtet und Zusammenhänge anhand quantitativer und qualitativer 
Daten aufgezeigt. Diese Auswertungen sind sowohl für die gestaltungsbezogene Arbeits-
psychologie, als auch für die Durchführung individueller Therapieformen von Nutzen und 
sollen für ein maßgeschneidertes Vorgehen bei dem einzelnen Patienten mit muskuloske-
lettaler Erkrankung genutzt werden. 

Zu Beginn dieses Berichtes steht die theoretische Betrachtung des Phänomens Schmerz 
im Vordergrund. Der theoretische Teil beleuchtet den Zusammenhang zwischen Stress 
und Schmerz sowie den Einfluss auf die psychische und physische Gesundheit (Kap. 1). 

Der Konzeptions- und Auswertungsteil (Kap. 2) zeigt anhand eines neu erarbeiteten bio-
psycho-sozialen Modells und anhand einer Aufarbeitung diverser Metaanalysen im Hin-
blick auf potenzielle Risikofaktoren für MSE, die Entwicklung des FAGSAMSE. Erkenntnis-
se aus der arbeits- und organisationspsychologischen Forschung, der Schmerz- und 
Therapieforschung, der klinischen Forschung, der sportwissenschaftlichen Forschung 
und der Life-Event- und Freizeit-Forschung fließen in diesem Fragebogen unter Berück-
sichtigung des bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells zusammen. Erkenntnisse zu The-
rapie- und Interventionsmaßnahmen bei MSE werden in Kapitel 3 zusammengefasst. Die 
Auswertung und Gutachtenerstellung (Kap. 4) machen deutlich, dass sich sowohl Risiko-
faktoren als auch Interventionsmaßnahmen individuenzentriert ableiten lassen. Den Ab-
schluss (Kap. 5) bildet die Diskussion zur Multikausalität von MSE und den damit für Stu-
dien verbundenen Problemen. Weiterhin werden Entwicklung, Einsatz und Anwendbarkeit 
des FAGSAMSE diskutiert. 

 

 



 

1 Betrachtung des Phänomens Schmerz 

1.1 Stress und Gesundheit 

Stresskonzepte bauen heute zunehmend auf transaktionalen Ideen auf, bei denen Ein-
flüsse der Stresssituationen und der agierenden Personen gleichermaßen Einfluss auf 
psychische und körperliche Reaktionen ausüben. Die Beobachtung, dass sich verschie-
dene Menschen in gleichen Stresssituationen unterschiedlich verhalten und dass eine 
Person auf ähnliche stressauslösende Ereignisse verschiedenartig reagiert, stützt die 
Annahme transaktionaler Modelle, wie z. B. das „Transaktionale Stressmodell“ (Lazarus & 
Launier, 1981) oder das „Anforderungs-Ressourcen-Modell“ (Zimolong & Stapp 2001, Zi-
molong, 1998)  

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Anforderungs- / Ressourcenmodell  

Psychologischer Stress bezieht sich auf die Beziehung des Menschen mit der Umwelt – 
diese Interaktion wird vom Individuum in Hinblick auf das eigene Wohlbefinden bewertet. 
Zugleich werden Anforderungen an das Individuum gestellt, deren Bewältigung mögli-
cherweise beanspruchen oder überfordern. Nach Erkenntnissen der Life-Event-
Forschung (Dohrenwend & Dohrenwend, 1974) können nicht nur negative kritische Le-
bensereignisse (Filipp, 1981), wie Kündigung oder Tod eines Angehörigen, Stress bewir-
ken. Ebenso können positive Geschehnisse tief greifende Auswirkungen auf den Men-
schen haben und Stress verursachen. Beispiele dafür sind: Heirat, Eintritt in den Ruhe-
stand, Geburt eines Kindes oder auch eine Beförderung. 

Gelingt die Anpassung an die (Stress-) Situation nicht, so finden Reaktionen auf körperli-
cher, kognitiv-emotionaler und der Verhaltensebene statt7 (Kaluza, 1996). Kirschbaum 
und Hellhammer (1999) haben Studien zusammengetragen in denen danach gefragt wur-

                                                                 
7 Körper: z.B.: Muskelspannung (+), Puls (+), Blutdruck (+), Atemfrequenz (+), Blutgerinnung (+), Verdauung (-), Immunkom-
petenz (-), Sexualfunktion (-) 
Kognitiv / emotional: z.B. Angst, Ärger, Enttäuschung, Gedanken wie „das schafffe ich nie“ und „jetzt ist alles aus“  
Verhalten: z.B. hastig & verkrampftes arbeiten, Gereiztheit, mangelnde Planung & Übersicht, Rauchen, Essen 
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de, wie sich hohe physische und psychische Belastungen (Hochleistungssport, Fall-
schirmsprünge, Notfallübungen auf See, Geiselhaft, akademische Prüfungen, Vorträge, 
Ansehen belastender Filme, unvorhersehbare bzw. neuartige Situationen) auf die Aktivität 
der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse und somit auf das Immunsys-
tem auswirkt. Akuter physischer Stress steigert demnach die Ausschüttung von ACTH 
(Adrenocorticotropes Hormon) und Cortisol. Die Schwächung der Immunabwehr und 
Krankheit sind die Folgen (Pinel, 1997; Kaluza, 1996; Comer, 2001). Der Zusammenhang 
zwischen Stress und Krankheit konnte in einer Reihe von Studien nachgewiesen werden 
(z. B. Peterson, Maier, Seligman, 1993). Zapf, Dormann & Frese (1996) haben zahlreiche 
Stressstudien zusammengetragen, in denen sich Einflussgrößen wie fehlende Fitness, 
kritische Lebensereignisse, gesundheitsgefährdende Persönlichkeitsmerkmale, Stresso-
ren in Arbeit, Freizeit und Familie, soziodemografische Variablen sowie soziale Rahmen-
bedingungen fanden. Dabei zeigt sich, dass Dauerstress gerade mit jenen degenerativen 
Krankheiten zusammenhängt, die in unserer westlichen Gesellschaft in den Statistiken 
ganz oben stehen: MSE, Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Depressionen.8 

Ressourcen sind gesundheitsschützende und -fördernde Kompetenzen und Handlungs-
möglichkeiten, die einer Person zur Verfügung stehen, von ihr genutzt oder beeinflusst 
werden. Belastungen können durch puffernde Ressourcen in ihrer Wirkung abge-
schwächt oder kompensiert werden. In der Arbeits- und Organisationspsychologie geht 
man von einer Zweiteilung aus: Die Ressourcen können internal (z. B. positive Gedanken) 
oder external (z. B. durch Unterstützung durch den Vorgesetzten oder die Familie) vor-
handen sein (Zimolong, 2001). Udris et al. (1994) gehen von einer Dreiteilung in organisa-
tionale, soziale und personale Ressourcen aus. In Bezug auf die Arbeit verstehen letztere 
unter Ressourcen Bedingungen, die es dem Arbeitsplatzinhaber erlauben, seine Leis-
tungsfähigkeit und Gesundheit in der beruflichen Tätigkeit förderlich zu entwickeln. Sie 
dienen dazu, vor möglichen krankmachenden Einflüssen zu schützen und stabilisierend 
zu wirken.  

Unterschiedliche Längsschnittstudien zeigen die Bedeutung organisationaler und sozialer 
Ressourcen am Arbeitsplatz für die Gesundheit auf. Belege finden sich z. B. für die Quali-
tät der Beziehung zu Kollegen und Vorgesetzten, für die als gering wahrgenommene Ar-
beitsbelastung und für die Autonomie bzw. wahrgenommene Kontrolle über Arbeitsabläufe 
(Siegrist, 1996). Vor allem großzügige Entscheidungs- und Handlungsspielräume in der 
Arbeit haben einen positiven Effekt, auch auf Bereiche außerhalb der Arbeit, z. B. auf eine 
produktivere Freizeitnutzung (Karasek & Theorell, 1990).  

Das Anforderungs- / Ressourcen-Modell wird im Kapitel 2.4 am Beispiel der Entwicklung 
des FAGSAMSE Fragebogens deutlich. Ebenso finden sich die Aspekte Belastung, Bean-
spruchung und Ressourcen im Kapitel 2.2 in einer Erweiterung des bio-psycho-sozialen 
Verursachungsmodells wieder.  

                                                                 
8 Vgl. hierzu auch Peterson, Maier, Seligman, 1993, S. 286, die außerdem eine pessimistische Einstellung als mögliche Ursache 
für Stress verantwortlich machen. Auf diesen Aspekt wird in Kapitel 1.3.5 (kognitiv-emotionale Risikofaktoren) näher einge-
gangen.  



 

 

1.2 Definitionen zum Schmerz  

Die heute in der Schmerzforschung anerkannte Gate-Control-Theorie von Melzack & Wall 
(1965) und deren Weiterentwicklung durch Melzack und Casey (1968) beschreibt 
Schmerz auf mehreren Ebenen: sensorisch-diskriminativ, motivational-affektiv und kogni-
tiv-bewertend (Melzack & Casey, 1968), wobei alle drei Systeme sich wechselseitig be-
einflussen. Jänig (1993) spricht darüber hinaus noch von der autonom-somato-
motorischen Komponente (Jänig, 1993). Die affektiv-motivationalen und kognitiv-
evaluativen Faktoren werden dabei für das Schmerzerleben verantwortlich gemacht.  

Einen besonderen Stellenwert hat bis heute die Definition der Arbeitsgruppe des „Interna-
tional Association for the Study of Pain“ (IASP, Subcommitee on Taxonomy, 1979, S. 
250): 

„Pain is an unpleasant sensory and emotional experience with actual or po-
tential tissue damage or described in terms of such damage.”  

Diese Definition trennt zwar zwischen somatischen und psychischen Schmerzen, macht 
aber keine Aussage zu akutem und chronischem Schmerz. Die IASP (Tryba & Zenz, 
1993) charakterisiert akuten Rückenschmerz durch unangenehme sensorische, emotio-
nale und mentale Empfindung mit begleitenden vegetativen, psychologischen und Verhal-
tensreaktionen, verursacht durch eine Verletzung oder eine akute Erkrankung. Seine Dau-
er wird mit bis zu einem Monat beschrieben, die Behandlung ist durch orthopädisches 
Vorgehen und Einzelmaßnahmen gekennzeichnet. Bei rezidivierendem Rückenschmerz 
leidet die Person innerhalb von 12 Monaten weniger als die Hälfte der Tage an Rücken-
schmerzen. Der Schmerz ist durch wiederkehrende Episoden gekennzeichnet (Korff, 
1994). Der chronische Schmerz geht über die erwartete, normale Heilungszeit hinaus – 
seine Dauer beträgt nach Hasenbring (1993) mehr als sechs Monate. Einigkeit herrscht 
darüber, dass hier interdisziplinäres Vorgehen angeraten ist.  

Rückenschmerz ist somit kein statischer Zustand, sondern tritt häufig episodenhaft auf. 
Die Verläufe können sehr heterogen sein – vom singulären Auftreten bis hin zur Chronifi-
zierung. Die klare Abgrenzung zwischen akut und chronisch ist somit schwierig.  

Eine weitere Unterteilung zwischen spezifischem und unspezifischem Rückenschmerz 
sollte an dieser Stelle ebenfalls vorgenommen werden: Spezifischer Rückenschmerz geht 
auf eine geklärte Ätiopathogenese zurück und lässt sich innerhalb der Sechs-Wochen-
Grenze durch bildgebende Verfahren erklären (Kröner-Herwig, 2000). Dort, wo aus medi-
zinischer Sicht keine körperlichen Ursachen zu finden sind, lautet die Diagnose: Unspezi-
fischer Rückenschmerz. Die Patienten geben zwar subjektiv Beschwerden an, nach klini-
scher Untersuchung (z. B. durch Röntgen, Computertomographie, Magnetresonanzto-
mograpie) lassen sich jedoch keine Anzeichen für die Schmerzen erkennen. 

Die am ehesten somatisch begründbaren Rückenschmerzen sind die so genannten radi-
kulären Schmerzen. Sie werden durch Kompression der Nervenwurzel ausgelöst, zum 



 

Beispiel beim Bandscheibenvorfall, knöchernen Stenosen, sowie Spondylolisthese (Wir-
belgleiten) spricht man von radikulärem Schmerz. Sie werden in diskogen, knöchern und 
postoperativ unterteilt. Die zweite Gruppe stellen die so genannten nicht-radikulären 
Schmerzen dar. Diskogene Schmerzen werden durch Irritation des äußeren Bandschei-
benbereichs (anulus fibrosus) hervorgerufen. Aber auch Illiosakralgelenkblockierungen, 
verursacht durch degenerative Veränderungen der Zwischenwirbelgelenke, führen zum 
Schmerz. Muskuläre Schmerzen sind häufig sekundär durch reflektorische Muskelver-
spannung ausgelöst, die ihre Ursache in degenerativen Veränderungen hat. Nicht-
radikuläre Schmerzen sind meist nicht klar zu identifizieren. Demgemäß sind die Grenzen 
zum unspezifischen Rückenschmerz fließend. (Kröner-Herwig, 2000; Hildebrandt, 1993) 

Nachemson (1979) erklärt, dass ihm trotz langjähriger Auseinandersetzung mit der The-
matik die wahre Ursache für den Rückenschmerz bei der Mehrheit der Patienten unbe-
kannt sei. Auch heute kann bei 90 % der von wiederkehrendem oder anhaltendem Rü-
ckenschmerz Betroffenen keine kausal pathologisch somatische Ursache gefunden wer-
den. Unspezifischer Rückenschmerz lässt sich nur durch eine komplexe Verknüpfung von 
biologischen, psychischen und sozialen Faktoren erklären (Waddell, 1998; Kröner-Herwig, 
2000).  

 

1.3 Epidemiologie, Prävalenz und allgemeine Ätiologie 

Im Folgenden soll aufgrund der Uneindeutigkeit bei der Klassifikation aufgrund eines stets 
vorhandenen multifaktoriellen Verursachungsgefüges v. a. bei chronischem Schmerz und 
aufgrund des häufig diagnostizierten unspezifischen Rückenschmerzes, von einer Zuord-
nung zu spezifischen Krankheitsklassifikationen abgesehen werden. Unter Rücken-
schmerz werden folgend alle im Rücken lokalisierten oder von dort ausgehenden 
Schmerzen verstanden werden.  

Kössler (1998) zeigt in einer umfangreichen Übersicht zu Prävalenzangaben aus ver-
schiedenen Ländern, dass die Tagesprävalenz für MSE bei 30 – 40 % und die Lebens-
zeitprävalenz bei 70 – 80 % liegen (Hasenbring, 1993; Kröner-Herwig, 2000). Die Rele-
vanz dieses Themas ist nach diesen Erkenntnissen unumstritten. Es wird von der Volks-
krankheit „Rückenschmerz“ gesprochen, betrifft sowohl Männer als auch Frauen und 
zieht sich durch alle Altersgruppen. Rückenschmerzen treten jedoch gehäuft ab dem 4. 
bis 5. Lebensjahrzehnt auf, wobei sie im 6. Lebensjahrzehnt die Spitze erreichen. Frauen 
sind hierbei etwas häufiger und altersmäßig früher betroffen als Männer (vgl. Kössler, 
1998; Kröner-Herwig, 2000; Hasenbring, 1992; Geissner & Jungnitsch, 1992).  

Eine Aufarbeitung des ersten Datensatzes des Nationalen Gesundheitssurveys (1984 –
1986) hinsichtlich Kreuz- und Rückenschmerzen und dazu bestehenden Zusammenhän-
gen, wurde vom Wirtschaftszentrum für Sozialforschung in Berlin (Elkeles, 1994) vorge-
legt.9 Auch hier sind Frauen mit 60 % gegenüber Männern mit 52 % häufiger betroffen. 

                                                                 
9 Auch hier konnte in der Zufallsstichprobe (N= 4790) der bundesdeutschen Bevölkerung im Alter von 24 – 69 Jahren ein 
Peak um das 6. Lebensjahrzehnt gefunden werden. „Der Anteil derjenigen, die mäßige oder starke Rückenschmerzen nennen, 
beträgt bei den unter 30-Jährigen 44 %, steigt bei den unter 40-Jährigen auf 49 % und dann stark auf 59 % bei den 40- bis 49-



 

Elkeles (1994, S. 58) merkt an, dass es aufgrund der in ihrer Studie gefundenen Ergeb-
nisse zweifelhaft ist „ob medizinische Erklärungen des Alterspeak-Phänomens bei Rü-
cken- und Nackenschmerzen die einzig möglichen sein können.“ 

Muskel-Skelett-Erkrankungen können auf verschiedene Arten Schmerzen verursachen. 
Sie können durch entzündliche (z. B. bei Rheuma), degenerative bzw. funktionelle (z. B. 
durch Veränderung eine Wirbelkörpers), muskuläre (z. B. Verspannungen), neurogene (z. 
B. bei Bandscheibenprolaps), ontogenetische, statische (z. B. Zwangshaltungen), tumo-
röse, traumatische und andere Veränderungen verursacht werden. Vor allem bei chroni-
schen Rückenschmerzen spielen psychosoziale Aspekte eine wesentliche Rolle (Kröner-
Herwig, 2000). 

 

1.4 Modelle für Schmerzzustände und der Weg in die Chronifizierung 

Besonders bei unspezifischem Rückenschmerz besteht eine erhöhte Gefahr für eine 
Chronifizierung (Waddell, 1998; Kröner-Herwig, 2000). Jedoch selbst bei einem positiven 
medizinischen Befund ist nicht auszuschließen, „dass insbesondere beim chronischen 
Rückenschmerzsyndrom psychosoziale Faktoren im Sinne der Aufrechterhaltung und 
syndromalen Ausgestaltung maßgeblich beteiligt sind“ (ebd. S. 21). 

Es wird heute ein sich langsam entwickelnder Chronifizierungsprozess bei 5 – 11 % aller 
Rückenschmerzpatienten beobachtet (Kröner-Herwig, 2001; Hasenbring 1993; Turk 
1996). Hasenbring (2001) spricht sogar von bis zu 35 % Chronifizierten. Berwald (1989) 
zeigt, dass der Übergang von der akuten zur chronischen Phase sehr oft mit einer Kumu-
lation kritischer Lebensereignisse verbunden ist. Verschiedene Modelle wurden zu Verur-
sachung und Verlauf von Rückenschmerzen entwickelt. Vier Modelle sollen hier exempla-
risch vorgestellt werden: 

Das Modell des physikalischen Stressors geht davon aus, dass extreme Belastungen 
sowohl Schmerz, als auch reflektiv protektive, paraspinale Muskelspasmen auslösen. 
Diese Kontraktionen sind jedoch eine zusätzliche Ursache von Schmerz, so dass ein 
Schmerz-Spasmus-Teufelskreis entsteht. Die Erregung eines Nozizeptors führt zu Ver-
spannung, Fehlhaltung oder unangemessener Schonhaltung (Flor, Turk & Birbaumer, 
1985). 

Im Modell des psychologischen Stressors wird angenommen, dass ineffektives Coping 
mit psychischen Belastungen zu erhöhter Anspannung und Konvulsion der paraspinalen 
Muskulatur führt (Flor, Turk & Birbaumer, 1985). In diesem Modell wird zugleich die oft 
geäußerte Annahme von psychischen Faktoren als Krankheitsursache für chronischen 
Schmerz mitberücksichtigt. Ein anderes Erklärungsmodell für psychische Überlastung 
und chronischem Schmerz liefern kognitiv-emotionale Theorien (Kröner-Herwig, Jäckle, 
Frettlöh, et al., 1996). Hervorgehoben wird dort der Einfluss der Bewertung des Schmerz-

                                                                                                                                                                                                   
Jährigen. Der höchste Anteil wird mit 64% bei den 50- bis 59-Jährigen erreicht, bei den 60- bis 69-Jährigen geht er wieder 
leicht auf  60 % zurück“ (Elkeles, 1994, S. 56). 



 

geschehens, sowie der Schmerzwahrnehmung, schmerzbezogene Gefühle und des 
Schmerzverhaltens auf die Entwicklung und Aufrechterhaltung chronischen Schmerzes 
(Flor & Birbaumer, 1993).  

Kognitiv-behaviorale Ansätze messen Erwartungen und Einstellungen bei der Entstehung 
und Aufrechterhaltung von Schmerz eine große Bedeutung bei. Überzeugungen und Er-
wartungen einer Person bezüglich ihrer eigenen Fähigkeiten haben einen maßgeblichen 
Einfluss auf die Handlungsbereitschaft einer Person. Verdeutlichung findet dieser Ansatz 
z. B. im kognitiv-verhaltensbezogenen Erklärungsmodell nach Hasenbring (1992).10 Hat 
eine Person das Gefühl, den Schmerz nicht unter Kontrolle zu haben und der Schmerz 
dazu noch unvorhersehbar auftritt, kann dies zu einem Gefühl der Hilflosigkeit führen und 
in Depression münden. Da Gedanken und Emotionen dazu ständig um mögliche negative 
Auswirkungen kreisen, Angst- und Vermeidungsverhalten die Folge sind und depressive 
Denkmuster langsam zunehmen, können positive Bewältigungsstrategien gar nicht erst 
entwickelt werden. Hasenbring, Hallner & Klasen (2001) stellen einen weiteren Zusam-
menhang zwischen Depression und Schmerz dar, indem sie festhalten: „Geht eine de-
pressive Stimmungslage mit Passivität und Rückzugsverhalten auf der Verhaltensebene 
einher, kann es über eine länger anhaltende Inaktivität zu einer Atropie der Muskulatur 
kommen, die bei Belastung besonders schnell schmerzhaft wird“ (ebd., S. 444). Kröner-
Herwig (2000, S. 23) erklärt: „Auch hier kann sich ein „Teufelskreis“ ergeben, in dem 
schlechte Stimmung Schmerz verstärkt und die Schmerzerfahrung zu einer negativen 
Stimmung beiträgt“ und macht dies an dem erweiterten Fear-avoidance Chronifizie-
rungsmodell (nach Waddell, 1993) deutlich. Davon ausgehend, dass der Weg in die 
Chronifizierung mit einer somatisch nachweisbaren Schmerzattacke beginnt (akute Pha-
se) und Bewegungen in dieser Zeit sehr schmerzhaft sind, kommt es zur Angst vor dem 
Schmerz und somit vor bestimmten Bewegungen. Über Lernprozesse erwächst ein 
Schon- und Vermeidungsverhalten, welches als negative Verstärkung für das Schmerzer-
leben wirkt. Durch diese bewusst ausgeführte Bewegungsreduktion können Muskeln 
athropieren. Mit der Abnahme von Muskelmasse geht eine Erhöhung der Schmerzsensibi-
lität einher. Insgesamt kommt es zu einem generalisierten Rückzugsverhalten (körperli-
che Vermeidung und soziale Vermeidung), so dass positive Verstärkungen oder auch 
Erfolgserlebnisse nur noch in geringem Maße erfahren werden. Begleitet von kognitiven 
und emotionalen Prozessen kann dies von negativer Verstimmtheit, über gelernte Hilflo-
sigkeit bis hin zur Depressivität führen. Hierdurch kann das Schmerzerleben negativ be-
einflusst und verstärken werden. 

Das operante Konditionierungs-Modell (Fordyce, 1979) erklärt die Aufrechterhaltung: Die 
Auftretenswahrscheinlichkeit eines Verhaltens wird durch seine Konsequenzen gesteuert, 
d. h. durch seine positive oder negative Verstärkung. Auch ohne organischen Befund kann 
gelernt werden, dass etwas „Angenehmes“ eintritt, wenn Schmerz z. B. durch Mimik ge-
äußert wird. Nicht nur operante negative sondern auch positive Verstärker, wie Zuwen-
dung bei Schmerzäußerung wirken verstärkend auf das Schmerzverhalten. Ein Patient 



 

der auf demonstratives Stöhnen, Humpeln usw., Rücksichtnahme und positive Zuwen-
dung erhält, lernt dieses Verhalten auch künftig häufiger zu zeigen. Der Wegfall dieser 
Zuwendung sollte demnach die Auftretenswahrscheinlichkeit des Schmerzverhaltens 
senken. 

Verschiedene Modelle beschreiben also die möglichen Ursachen, die zu der Entwicklung 
von MSE führen können. Manche legen den Focus auf mechanische andere auf psycho-
soziale Aspekte. Das National Research Council (1999) hat ein Rahmenmodell hierzu 
veröffentlicht. Es zeigt, welche Faktoren in der Literatur für Muskel-Skelett-Beschwerden 
verantwortlich gemacht werden. 

Allgemein wird somit für die Entstehung chronischer Schmerzen eine Wechselwirkung 
zwischen biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren angenommen (Ha-
senbring 1992; Kröner-Herwig, 2000). Verursachung und Verlauf von Rückenschmerzen 
sind ein komplexeres Problem, das am ehesten mit dem bio-psycho-sozialen Genese-
modell erklärt werden kann. Die Analyse von Gesundheit und Krankheit als „bio-psycho-
soziale“ Phänomene geht auf Engel (1977) zurück und wurde von Hasenbring (1992) auf 
das bandscheibenbedingte Lumbalsyndrom angewandt. Die bisherigen Erkenntnisse zum 
Rückenschmerz fasst Hasenbring (1992) in dem so genannten Risikofaktorenmodell zu-
sammen. In der Vorhersage chronischer Schmerzen nach einem lumbalen Bandschei-
benvorfall kann durch dieses Modell anhand multipler Regessionsanalysen 23 % der Krite-
riumsvarianz durch somatische Faktoren, 38 % durch psychologische und 6 % durch 
soziale Parameter aufgeklärt werden. Gemeinsam wird eine Varianzaufklärung von 53 % 
erreicht. Bei gleichzeitiger Betrachtung aller drei Ebenen können in 86 % der Fälle richtige 
Vorhersagen getroffen und präventive Maßnahmen eingeleitet werden. 

 

1.5 Risikogruppen, Risikofaktoren und Ressourcen 

Seit 1993 sind in Deutschland bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsäu-
le durch Heben oder Tragen schwerer Lasten oder Arbeiten in extremer Rumpfbeugehal-
tung unter bestimmten Bedingungen als Berufskrankheit Nr. 2108 anerkannt (Jäger et. al., 
1999). Heben und Tragen schwerer Lasten oder extreme Rumpfbeugehaltungen fallen 
unter die biomechanischen Ursachen für muskuloskelettalen Erkrankungen. Seit Jahren 
schon beschäftigt sich die Forschung mit diesen physischen Ursachen wie statische Ar-
beit, Arbeit in unbequemer Körperhaltung, Überkopfarbeit, repetitive Tätigkeiten oder 
Zwangshaltungen. Zug- und Haltearbeiten, Drehungen, Vibrationen und langes Sitzen sind 
nur einige Beispiele. Burdorf & Sorock (1997) und Dempsey, Burdorf & Webster (1997) 
berichten von Arbeitsplatzstudien, die physiologische Belastungen bzw. biomechanische 
Faktoren zum Thema haben. In diesen beiden Bereichen werden stärkere Zusammen-
hänge mit MSE gefunden als in epidemiologischen Studien, die psychosoziale Risikofak-
toren und Arbeit betrachten.  

                                                                                                                                                                                                   
10 Ähnliche Mechanismen postulieren das „Stress-muscle-spasm-pain-model“ (Flor, 1991) und das Modell „Regulationsmecha-
nismus des Muskeltonus zwischen Nervensystem, Psyche und Muskulatur“ (modif. nach E. Neumayer, 1974, zitiert nach 
Hermann & Schonecke (1986), S. 833). 



 

Die Anzahl der Studien, die auch psychosoziale Ursachen wie beispielsweise Arbeitszu-
friedenheit, mentalen Stress, Entscheidungsvermögen und Monotonie betrachten, wächst 
(Kössler, 1998, Dempsey, Burdorf & Webster, 1997, Linton 2000; Maintz, Ullsperger & 
Junghanns, 2000, Wieland-Eckelmann, 1992). Hasenbring, Hallner & Klasen (2001) stel-
len die Forschungsergebnisse von 37 Studien von Linton dar, die belegen, dass chroni-
scher Stress im Beruf oder im Privaten als Ursache für die Entstehung chronischer Rü-
ckenschmerzen zu sehen ist, Persönlichkeitsmerkmale hingegen eine untergeordnete 
Rolle spielen. Somit rücken auch andere Risikogruppen neben denen, die durch biome-
chanische Belastungen betroffen sind, in das Blickfeld.  

Hinweise auf Zusammenhänge mit psychologischen Faktoren bot zum ersten Mal die sys-
tematische Aufarbeitung von Bongers, de Winter, Kompier & Hildebrandt (1993). Diese in 
der Literatur häufig zitierte Studie (vgl. Dempsey, Burdorf & Webster, 1997; European 
Agency for Safety and Health at work / Osha, 2000) soll hier exemplarisch vorgestellt wer-
den: Bongers et al. (1993) trugen insgesamt 59 Studien aus verschiedenen Forschungs-
gebieten11 zusammen, welche Beziehungen zwischen MSE und psychosozialen Fakto-
ren beinhalten (44 Querschnitt- und 15 Längsschnittstudien), von denen 29 Querschnitts-
studien und 3 Längsschnittstudien den spezifischen Einfluss psychosozialer Arbeitsfakto-
ren behandeln. Die Autoren stellten Übersichten zusammen, in denen sie den Zusam-
menhang zwischen diesen Kategorien und Rückenschmerzen, Nacken- oder Schulter-
schmerzen, anderweitigen Symptomen des Muskel-Skelett-Systems sowie nach Quer-
schnitts- und Längsschnittstudien darstellen. Als Ergebnis stellten die Autoren Synopsen 
zusammen, in denen jeweils betrachtet wird, ob eine positive Assoziation, eine positive 
Assoziation nach Kontrolle von Confounder-Variablen, widersprüchliche Ergebnisse oder 
aber keine Assoziation gefunden bzw. der Zusammenhang nicht untersucht worden sei 
bzw. zu wenig Informationen enthielten. Evidenzen für einen Zusammenhang mit MSE 
konnten bei verschiedenen Faktoren gefunden werden (Bongers et. al., 1993): Innerhalb 
der Belastungs- und Kontrollfaktoren sowie der Personvariablen sieht die empirische Be-
fundlage recht widersprüchlich aus. Monotone Arbeit und anforderungsarme Arbeitsinhalte 
fördern die Entstehung von Rückenschmerzen, ebenso ein ausgeprägtes Typ-A-
Verhaltensmuster. Positive Assoziationen liegen vor innerhalb der sozialen Unterstützung, 
den Stresssymptomen und den physikalischen Gesundheitsindikatoren. Menschen, die 
nur in geringem Ausmaß soziale Unterstützung erhalten, psychische und physische 
Stresssymptome zeigen und zusätzliche Komorbitäten aufweisen, ziehen ein erhöhtes 
Risiko für die Entstehung von Rückenschmerzen nach sich. Es fällt auf, dass in allen 24 
Studien zu individuellen Charakteristiken keine Evidenz für Bewältigungsstrategien gefun-
den werden konnte. In den einzelnen Studien konnten jedoch Risikoquoten (odd ratios, 
OR)12 für signifikante Befundlagen in Bezug auf MSE zusammengestellt werden: Das 
höchste Risiko an MSE zu erkranken haben die Personen, die in ihrer Arbeitsaufgabe ge-
ringe Kontrollmöglichkeiten finden (OR: 3,3 – 3,9), Stresssymptome zeigen (OR: 3,5), 

                                                                 
11 Darunter: Arbeitsbezogene Studien, Studien zu Stress und Krankheitssymptomen, Studien zur Persönlichkeit und psychischen 
Störungen chronischer Rückenschmerzpatienten und zur Epidemiologie von MSE. 
12 Man liest: z. B. besteht bei bestimmten Persönlichkeitseigenschaften ein im Verhältnis 1 : 1,5 bis zu 1:3,7-faches erhöhtes 
Risiko an MSE zu erkranken. 



 

einen schlechten allg. Gesundheitszustand haben (OR: 3,4) und in der Persönlichkeits-
testung hohe Neurotizismuswerte erzielen (OR: 2,8). 

Abschließend weisen die Autoren daraufhin, dass sich die Ergebnisse in Bezug auf mono-
tone Arbeit, Zeitdruck und Arbeitsbelastung, welche sie auf erhöhte biomechanische Be-
lastung zurückführen, mit dem Ergebnis der Studie von Theorell, Harms-Ringdahl, Ahl-
berg-Hultén & Westin (1991) decken, wonach die MSE nach Auspartialisierung der physi-
schen Belastung deutlich abgenommen haben. Statistisch signifikante Risikoquoten (odd 
ratios) konnten auch dann noch gefunden werden. Kritisch anzumerken ist, dass Kausali-
tätsbeziehungen, vor allem durch die Heterogenität der Studien und den verschieden ge-
wählten Studiendesigns, nicht klar herausgestellt sind. Über Richtung und Stärke der Zu-
sammenhänge lässt sich somit nur schwer eine Aussage treffen. Diese Kritik kann eben-
so an den folgenden Metaanalysen geübt werden.  

Die Metaanalysen von Bongers et al. (1993), Burdorf & Sorock (1997) sowie Hoogen-
doorn, Poppel, van Bongers, Koes & Bouter (2000) wurden bereits von der „European 
Agency for Safety and Health at Work“ (Osha, 2000) in der Publikation „Work-related Low 
Back Disorders“ einer Reanalyse unterzogen. Hier wurden die folgenden Risikofaktoren 
herausgearbeitet, die in Bezug zu den Risikoquoten (odd ratios) aus den Metaanalysen 
von Burdorf & Sorock (1997) und Hoogendoorn et al. (2000) gesetzt wurden. Eine Zu-
sammenschau dieser Ergebnisse liefert Zimolong (2002) in Tabelle 1:  

Tabelle 1: Evidenzen und Risikoquoten der MSE-Risikofaktoren (Zimolong, 2002) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Risikofaktoren     Konsistenz   Risikoquoten 
      der Befundlage  (odd ratios) 
 
Physische Belastungsfaktoren 
Schwere körperliche Arbeit   ++        1.5 - 3.7 
Lastentransport        +++   1.1 - 3.1 
Ungünstige Körperhaltung        ++   1.3 - 8.1 
Ganzkörpervibration     +++   1.5 - 9.0 
Ausrutschen und Stürzen         +   k. A. 
 
Psychosoziale und organisatorische Faktoren 
Arbeitsinhalt        + / 0   1.4 - 2.3 
Zeit- / Arbeitsdruck       + / 0   1.2 - 2.1 
Soziale Unterstützung (niedrige)      +++   1.3 – 1.9 
Arbeitsunzufriedenheit      +++   1.4 - 2.4 
 
Individuelle Faktoren  
Alter         + / 0   k. A. 
Sozioökonomischer Status      +++   1.4 - 2.5 
Krankengeschichte      +++   k. A. 
Geschlecht (weiblich)       + / 0   1.4 - 1.6 
Körperliche Aktivität       + / 0   k. A. 
                          
+++  konsistente Ergebnisse in Studien hoher Qualität;  
++  konsistente Ergebnisse in Studien niedrigerer Qualität; 
+/0  inkonsistente Ergebnisse                                              



 

Bedeutende Risikofaktoren sind demnach: Schwere körperliche Arbeit, Lastentransport, 
ungünstige Körperhaltungen, Ganzkörpervibrationen, niedrige soziale Unterstützung, hohe 
Arbeitsunzufriedenheit, sozioökonomischer Status und die individuelle Krankengeschich-
te.  

Weitere erwähnenswerte Studien sind die Metaanalysen von Dempsey, Burdorf & Webs-
ter (1997), Linton (2000) und die Aufarbeitung des ersten Datensatzes des Nationalen 
Gesundheitssurveys von Elkeles (1994). Da die oben genannten Metaanalysen meist Ein-
zelstudien höherer Qualität betrachten, wiederholen sich in ihnen z. T. die gleichen Ein-
zelstudien, sodass mitunter dieselben Risikofaktoren ermittelt werden.  

 

 

2 Konzeption und Auswertung des FAGSAMSE 

2.1  Konzeption des FAGSAMSE 

In der Schriftenreihe der BAuA über die Tagung vom 10.6.1998 in Berlin fordert Nübling 
vom FFAS in Freiburg folgendes Praxisvorgehen (S. 33): „Die Brauchbarkeit und Ver-
gleichbarkeit von Studienergebnissen zu den beruflichen Risikofaktoren für MSE krankt an 
methodischen Mängeln einerseits und an der Vielzahl der möglichen Erhebungsparameter 
und Erhebungsinstrumente [andererseits]. Für weitere praktisch nutzbare Erkenntnisse 
wäre anzustreben  

• die verschiedenen methodischen Settings (Erhebungsmethoden und Erhebungs-
instrumente) in einem Praxistest zu evaluieren, um 

• ein betriebs- und spartenübergreifendes Basis-Erhebungsinstrument zu erstel-
len, das dann als modulares System um die jeweils konkreten betriebsspezifi-
schen Parameter ergänzt werden könnte und müsste.“ 

Das vorliegende Screeninginstrument FAGSAMSE erfüllt – bis auf die z. Zt. noch stattfin-
dende Evaluation – die oben genannten Bedingungen.  

Darüber hinaus erfolgte die Entwicklung des Fragebogens nach der in der Literatur aus-
gesprochenen Forderung im Sinne des bio-psycho-sozialen Modells und auf Grundlage 
der vorangegangen theoretischen Erörterungen für Patientinnen und Patienten mit chro-
nisch unspezifischen Schmerzen.  

Das Vorgehen umfasst die folgenden Schritte:  

1. Literatur- und Internetrecherche zu den Themen Schmerz, Arbeits- & Organisations-
psychologie, Sportpsychologie, Persönlichkeitspsychologie, Freizeitpsychologie, Life-
Event-Forschung  



 

2. Recherche gängiger Tests und Anamnesebögen in diesen Bereichen. Die Tabelle 
aller gesichteten Tests und Anamnesebögen (Paradiso, 2003) findet sich im Anhang.13 
Die im FAGSAMSE tatsächlich verwendeten Tests sind kursiv gesetzt. 

3. Konstruktion des Fragebogens: Skalen- und Instrumentenauswahl – zu 80 % standar-
disierte Instrumente – nach inhaltlichen und empirischen Kriterien. Inhaltlich wurde die 
Auswahl nach den Empfehlungen der DGSS (Deutsche Gesellschaft zum Studium 
des Schmerzes, Redegeld, Denecke, Glier, Klinger, Kröner-Herwig, Nilges & weiß, 
1998), nach dem Abschlussbericht der Arbeitsgruppe „Variablen und Instrumente im 
Förderschwerpunkt Rehabilitationswissenschaften“ (Muthny, Bullinger & Kohlmann, 
1998) vorgenommen. Die dort ausgesprochenen Testempfehlungen basieren auf den 
Kennzeichen der Verbreitung, Vergleichbarkeit, Untersuchungsökonomie und Gütekri-
terien. Empirisch wurde auf eine möglichst hohe Validität und Reliabilität geachtet.  

4. Reduktion der Skalen- und Itemanzahl nach Expertenratings.  

Zusätzlich wurde die Auswahl der Skalen und Items im Hinblick auf ein gestaltungsorien-
tiertes Instrument getroffen – ein Instrument mit dem man entweder bereits Interventions- 
bzw. Therapievorschläge ableiten oder aber zumindest Tendenzen für eine weitergehen-
de Feinanalyse aufzeigen kann. Die Prüfung auf Durchführbarkeit verlief parallel zu dem 
Entwicklungsprozess.  

Der vollständige FAGSAMSE  findet sich im Anhang 3. 

 

2.2 Erweitertes bio-psycho-soziales Modell  

Aufbauend auf den bisher bekannten bio-psycho-sozialen Genesemodellen wird eine Er-
weiterung vorgenommen, um die Verknüpfungen zwischen der biologischen, der emotio-
nal-kognitiven (psychologischen) und der sozial-kulturellen Ebene aufzuzeigen. Diesem 
theoretischen Modell folgt auch das Operationalisierungsmodell des FAGSAMSE.  

Vor dem Hintergrund der vorgestellten empirischen Befundlage scheint eine Begrenzung 
auf die „klassischen“ zwei Belastungs- / Ressourcenquellen ‚biologische Faktoren’ und 
‚sozio-kulturelle Faktoren“ der bekannten bio-psycho-sozialen Modelle (bspw. von Uexküll 
& Wesiack, 1990) nicht länger gerechtfertigt zu sein. Aus diesem Grund wird eine Erwei-
terung um die Faktoren ‚kritische Lebensereignisse’ und ‚Arbeits(aufgaben)gestaltung’ 
vorgenommen. Zu ergänzen sind diese vier Belastungs- / Ressourcenquellen noch um 
die kognitiv-emotionalen Faktoren, die Persönlichkeitseigenschaften, Kompetenzen sowie 
individuellen Bewältigungsstrategien. Ungelöst bleibt bei diesem Modell noch die methodi-
sche Herausforderung der Cut-off-Setzung, um eine Trennung zwischen Anforderungen 
und Ressourcen auf einem Messkontinuum zu rechtfertigen.  

Die einzelnen Wirkgrößen haben ihren Ursprung sowohl in der Berufswelt als auch in der 
Frei- und Familienzeit. Ein Großteil der Belastungen und Ressourcen sind von den Ur-

                                                                 
13 Diese können auch zur weiteren Feinanalyse herangezogen werden. 



 

sprüngen her in der Vergangenheit zu verorten – bspw. genetische Prädispositionen, Sta-
tus und einschneidende Ereignisse wie Tod eines Angehörigen oder die Geburt eines Kin-
des. Diese Wirkgrößen mit eigener Geschichte sind neben aktuelle Parametern – bspw. 
aktueller Gemütszustand, emotionale Verfassung – auf den in der Gegenwart handelnden 
Menschen mit seinen kognitiv-emotionalen Faktoren, Persönlichkeitseigenschaften, Kom-
petenzen und Bewältigungsstrategien gerichtet.  

Wenn die Ressourcen im positiven Fall die Wirkung der Anforderungen abpuffern können 
bzw. eine funktionale Wechselwirkung zwischen Anforderungen und Ressourcen besteht, 
kann mittel und langfristig Lebens- und Berufszufriedenheit entstehen. Im negativen Fall 
besteht ein dysfunktionales Gleichgewicht, so dass die Anforderungen überwiegen und 
nicht von den zur Verfügung stehenden Ressourcen kompensiert werden können – unter 
solchen Konstellationen steigt die Wahrscheinlichkeit für die Entstehung von MSE. 

 

Abbildung 2: Erweitertes bio-psycho-soziales Verursachungsmodell für MSE 

 

 

2.3 Auswahl der Anamnese- und Fragebogenskalen 

Der FAGSAMSE ist in drei Teile gegliedert: Sozialanamnese, Schmerzanamnese und Fra-
gebogenteil. 

In der Sozialanamnese (S. 2 bis 5 oben) werden demografische Merkmale und arbeitstä-
tigkeitsbezogene Aspekte erhoben. Die demografischen Daten beziehen sich auf Alter, 
Geschlecht, Körpergewicht und -größe, den Familienstand bzw. die Art des Zusammen-
lebens mit anderen, den Bildungsstand, sowie den Beruf, die berufliche Stellung und die 
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jetzige bzw. wichtige, frühere Berufstätigkeit(en). Aus der Abfrage der Berufsbezeichnun-
gen und des Werdeganges ist bereits erkennbar, ob der Patient zu einer der MSE- Risi-
kogruppen gehört. Wie aus der vorgestellten empirischen Befundlage hervorgeht, sind 
Personen mit niedrigerem Bildungsniveau bzw. Personen aus niedrigeren Schichten ge-
fährdeter. Auch ist anhand der beruflichen Stellung ersichtlich, ob die Person bspw. über 
große Handlungsspielräume verfügt, ob die Arbeit vielseitig oder monoton ist. Wie die 
Person dann ihre Zufriedenheit mit dem Beruf angibt, lässt bereits erste Schlüsse zu. 
Auch der Werdegang gibt Einblicke: Hat die Person z. B. ihr Leben lang in einer Zwangs-
haltung arbeiten müssen? Weiterhin wird in der Sozialanamnese nach der Rente bzw. der 
Absicht der Person, einen Rentenantrag zu stellen, gefragt. Auch die aktuelle Arbeitsfä-
higkeit wird erfasst. Bei Vorliegen einer Arbeitsunfähigkeit wird die Dauer der Krank-
schreibung erfragt. Die letzten Fragen beziehen sich auf sportliche Aktivitäten (Art, Häu-
figkeit und Zielsetzung). Dass Sport sowohl als Risikofaktor als auch als Ressource wir-
ken kann, wird in Kap. 2.5.5.1 ausführlich diskutiert. Fragen nach dem außerberuflichen 
Engagement und nach Interessen und Hobbies bilden den letzten Fragenkomplex. Hier 
können erste Eindrücke zu sozialem und aktivitätsbezogenem Vermeidungsverhalten ge-
bildet werden.  

Die psychosoziale Anamnese und die Schmerzanamnese dienen nach Berwald (1993) 
der Aufklärung über die Ätiologie des Schmerzssyndroms, der prädiktiven Diagnostik und 
sind Teil der Therapie.14 Die Schmerzanamnese (Seiten 5 bis 9) ermittelt zunächst auf 
einer fünfstufigen Skala (fast täglich – alle paar Tage – alle paar Wochen – alle paar Mo-
nate – nie) die Häufigkeit von Rücken-, Nacken- und Schulterschmerzen. Einer der bes-
ten Prädiktoren für eine Chronifizierung sind frühere Schmerzepisoden (Kröner-Herwig, 
2001). Das Ausmaß der Beeinträchtigung im (Arbeits-) Alltag wird im Folgenden für jede 
der Schmerzlokalisationen anhand einer weiteren fünfstufigen Skala („keine Beeinträchti-
gung“ bis sehr „starke Beeinträchtigung“) (FBL-R, Windel, 1996) erfragt. Hiermit wird der 
Grad der Chronifizierung bestimmbar und Beanspruchungsfolgen (vgl. Kap. 2.5.6) deut-
lich. 

Im Anschluss soll die Patientin / der Patient anhand zweier numerischer, zehnstufiger 
Schmerzskalen (in Anlehnung an Hasenbring, Klasen & Ovaskainen, 2000; Borg, 1999) 
einschätzen, in welchem Verhältnis der jetzige Schmerz zu dem in seinem Leben jemals 
verspürten Schmerz steht. Das nächste Item behandelt die Abhängigkeit des Schmerzes 
von der Tageszeit und bestimmten Tätigkeiten. Die Metaanalysenübersicht zeigt, dass die 
Extreme von Stehen, Bewegung und Sitzen als mögliche Risikofaktoren für MSE gewertet 
werden können. Des Weiteren werden Fragen bezüglich des Auftretens ähnlicher Erkran-
kungen in der Familie, mögliche auslösende Ereignisse und wichtige Lebensereignisse in 
der Zeit vor Schmerzbeginn gestellt. Genetische Faktoren konnten bisher nicht eindeutig 
nachgewiesen werden (Kröner-Herwig, 2001). Dass die individuelle Deutung der 
Schmerzauslösung und kritische Lebensereignisse eine Bedeutung für die Entstehung 
bzw. Aufrechterhaltung von Schmerzen hat, wird jedoch angenommen (vgl. Kap. 2.5.3). 

                                                                 
14 Berwald (1993, in Basler et. al. (Hrsg.), Kap. 11, S. 174 - 206) gibt eine ausführliche Beschreibung der verschiedenen A-
namnesearten. Er beschreibt sinnvolle Fragestellungen der Anamnese und liefert Interpretationsansätze auf vom Patienten 
gegebene Antworten. Die meisten dieser Fragestellungen finden sich in dem FAGSAMSE -Fragebogen wieder.   



 

Fast alle für Rückenschmerz relevanten Risikofaktoren und andere bedeutende Faktoren 
sind durch Metaanalysen belegt. Die in diesen Risikofaktorentabellen (Paradiso, 2003) 
enthaltenen Einzelstudien sind gut kontrollierte Studien von hoher Qualität (s. Anhang 1). 
Es ließen sich jedoch nicht für alle von Experten empfohlenen und für MSE relevanten 
Fragen bzw. Risikofaktoren durch Metaanalysen belegen. Die in der Übersicht nicht durch 
Metaanalysen ermittelten, im FAGSAMSE jedoch enthaltenen Faktoren, werden somit im 
Folgenden oder in den entsprechenden Kapiteln begründet. 

Der Fragebogenteil beginnt mit Seite 8 und wird in den folgenden Kapiteln ausführlich dar-
gestellt. Im Folgenden sind die Faktoren aus dem erweiterten bio-psycho-sozialen Modell, 
die sich auch im FAGSAMSE wieder finden, kursiv gedruckt.  

 

2.3.1 Arbeitsbezogene Belastungen und Ressourcen 

Kössler (1998) spricht von einer multifaktoriellen Ätiologie bei den Muskel-Skelett-
Erkrankungen. Er geht jedoch davon aus, dass der Mensch im Arbeitsumfeld größeren 
Belastungen ausgesetzt ist als im Privatleben und das Hauptaugenmerk bei der Ursa-
chensuche somit auf arbeitsbedingte15 Faktoren zu richten ist. Schätzungen zufolge liegt 
der Anteil arbeitsbedingter MSE am gesamten Vorkommen bei etwa 30 % (Lundberg & 
Johansson, 2000), in einigen Berufen jedoch mit einem Anteil von 50 – 90 % deutlich hö-
her (Winkel & Westgaard, 1996). Kostenschätzungen zufolge sind MSE mit ca. einem 
Drittel an allen arbeitsbedingten Fehlzeiten beteiligt, dies entspräche einer Gesamtsumme 
von 67 Mrd. DM - also ca. 34,25 Mrd. Euro; auf Rückenerkrankungen entfallen davon ca. 
60 %, also ca. 20,45 Mrd. Euro (Stürmer 1997, zitiert nach Kössler,1998). Dabei ist zu 
bemerken, dass bei zweiwöchiger Krankschreibung die Wahrscheinlichkeit für die Rück-
kehr zum Arbeitsplatz noch 80 % beträgt, bei einer Dauer von mehr als 6 Monaten dage-
gen nur noch 40 % der Betroffenen die Arbeitstätigkeit wieder aufnehmen. Nach einjähri-
ger Arbeitsunfähigkeit kehren nur noch 15 % zum Arbeitsplatz zurück. Die meisten Kosten 
entfallen auf LKW-Fahrer, gefolgt von Krankenpflegepersonal, Zimmerleuten und Autome-
chanikern (Leigh & Miller, 1997). Die im FAGSAMSE (S. 3) geforderte Beschreibungen der 
Ausbildung, des Werdegangs und der Tätigkeit geben somit Hinweise darauf, ob in den 
bekannten Risikogruppen durch langjähriges Heben oder Tragen schwerer Lasten oder 
langjährige Tätigkeiten in extremer Rumpfbeugehaltung, ein erhöhtes Risiko für Rücken-
schmerzen besteht.  

Kröner-Herwig, B. (2001) kommt zu dem Schluss, dass körperliche Belastungen im Ar-
beitsprozess weniger deutlich als vermutet zu MSE beitragen. Dies bezieht sie sowohl auf 
das Heben und Tragen als auch auf Drehbewegungen. Vibrationen und repetitiven Tätig-
keiten spricht sie dagegen Risikocharakter zu.  

Langes Stehen und ein „Zuviel“ an Bewegung sind nach dem Nationalen Gesundheitssur-
vey (Elkeles, 1994) eher für Rückenbeschwerden verantwortlich als langes Sitzen. Es gibt 

                                                                 
15 „Arbeitsbedingt“ soll dabei nicht als eine direkte Verursachung der Beschwerden durch die Tätigkeit verstanden werden, 
sondern ausdrücken, dass Verbindungen zwischen der Arbeitssituation und MSE bestehen können. 



 

aber auch Befunde, die langes Sitzen als Risikofaktor hervorheben. Am besten sind Tätig-
keiten bei denen Sitzen, Stehen und Bewegen abwechselnd vorkommen. Hochsignifikante 
oder signifikante Zusammenhänge für Rückenschmerz und Arbeitsbedingungen konnten, 
neben den in Metaanalysen schon oft angeführten biomechanischen und physikalischen 
Faktoren (Heben, Tragen etc.), folgende weitere Faktoren gefunden werden: Lärm, che-
mische Schadstoffe, Hitze, Kälte, Nässe, Fließbandarbeit, Bildschirmarbeit / EDV-
Terminal, körperlich schwere Arbeit, starke Konzentration, widersprüchliche Anforderun-
gen bzw. Anweisungen, häufige Störungen und Unterbrechungen, hohe Verantwortung für 
Menschen und Maschinen, starke Konkurrenz durch Kollegen, Alleinarbeit, strenge Kon-
trolle der Arbeitsleistung.  

Zimolong (1998) weist auf Nacht- und Schichtarbeit als Risikofaktor für die allgemeine 
Gesundheit hin. Im Kontext von Rückenschmerz, ist zu bedenken, dass so Schon- bzw. 
Ruheverhalten stark gefördert werden und nur noch sehr wenig Zeit für Freizeit und aus-
gleichende (z. B. sportliche) Betätigung bleibt.  

Lundberg und Johansson (2000) halten den Entspannungsmangel in der heutigen Be-
rufswelt als bedeutsamer für die Entstehung von MSE als die Intensität oder die Häufigkeit 
von Muskelanspannungen. Sie weisen auf ein gestörtes Verhältnis von Arbeitsanforderung 
und individuellen Ressourcen zur Bewältigung hin. Einen zusätzlich erschwerenden Fak-
tor sehen sie in einer niedrigen Arbeitszufriedenheit. 

Lehnhardt, Rosenbrock & Elkeles (1996) weisen auf Mehrfachbelastungssituationen hin, 
wie zum Beispiel die Arbeit in Zwangshaltung mit zusätzlicher Belastung durch klimati-
sche Einflüsse (Hitze, Kälte, Zugluft) oder arbeitsplatzbedingte Belastungen (schlechte 
Beleuchtung, Lärm). Dadurch wird nicht nur die Gesundheit beeinträchtigt, auch die Feh-
lerrate und damit die Unfallrate erhöhen sich. Qualitätseinbußen sind eine weitere Folge 
(vgl. FAGSAMSE, S. 10 – 14). 

Die Ergebnisse der GAMAGS-Feldstudie (Zimolong, 2001) belegen, dass vor allem die 
betrieblichen Ressourcen Teilführungssysteme des Personalmanagement, Informations- 
und Kommunikationsmanagement, prospektive Planungsprozesse und die Sicherheits- 
und Gesundheitskultur als gut ausgeprägte und ineinander verzahnte Komponenten einen 
wichtigen Einfluss auf die Gesundheit der Mitarbeiter haben. Das in 16 Unternehmen 
durchgeführte GAMAGS-Projekt trennt bei der Auswertung in Betriebe mit überdurch-
schnittlichen und unterdurchschnittlichem Sicherheits- und Gesundheitsniveau. Hochsig-
nifikante Zusammenhänge fanden sich zwischen den rückenschmerzbedingten Fehlzei-
ten und Unternehmen mit unterdurchschnittlichem Gesundheitsniveau (Zimolong, 2002). 
In der Gesundheitsstichprobe zeigten sich nachweisbare Effekte in den Unternehmen mit 
unterdurchschnittlichem Gesundheitsniveau und zwar bei der subjektiven Arbeitsbelas-
tung und bei den Beanspruchungsfolgen (erhoben mit FBL). Hier vor allem in den Berei-
chen allgemeine Beschwerden und Rückenbeschwerden. Auch die Ressourcen wurden 
erhoben. Darunter zähen die Qualifikation, das Gesundheitsbewusstsein sowie internale 
und externale Kontrollüberzeugungen – erhoben mit den FAGS-Skalen Verantwortung, 
Verhaltensintention und Risikobereitschaft. Die Beschäftigten der guten Betriebe fühlen 



 

sich hinsichtlich der personalen Ressourcen besser unterstützt als die Kolleginnen und 
Kollegen in den schlechteren Betrieben. Als Indikator für die Ausprägung der unterstüt-
zenden Sicherheitskultur wurde die FAGS-Skala „Betrieblichen Normen“ eingesetzt. Die 
Skala „Partizipation“ stellte das Maß für die Kommunikations- und Informationsgüte durch 
den Vorgesetzten dar. Korrelationsberechnungen dieser Skalen mit Gesundheitsbe-
schwerden zeigen signifikante Ergebnisse (vgl. FAGSAMSE, S. 17f.). Ebenso finden sich 
Zusammenhänge zwischen den Skalen Verantwortung, Verhaltensintension und Risikobe-
reitschaft sowie den Belastungen und ihren Folgen. Für die Vorhersage der Gereiztheit 
und Belastetheit bzw. Irritation (GBL, vgl. FAGSAMSE, S. 17f.) wurde festgestellt, dass die 
Skalen subjektiv empfundene Arbeitsmenge, Qualifikation, Gesundheitsbewusstsein und 
subjektive Kontrollüberzeugungen dieses Beschwerdebild am besten vorhersagen. Ge-
sundheitsbeschwerden (FBL) werden am besten mit den Skalen subjektive Arbeitsbelas-
tung, Gesundheitsbewusstsein, internale und externale Kontrollüberzeugungen und Ver-
haltensintention vorhergesagt, wobei letzteren das stärkste Gewicht zukommt.   

Konradt und Schmook (1999) verwendeten in ihrer Studie zu Belastungen und Beanspru-
chungen an Teleheimarbeitsplätzen die Gereiztheit-Belastetheit-Skala (Irritation) von Mohr 
(1991). Sie konnten signifikante Zusammenhänge zwischen Zeitspielraum, Arbeitsunter-
brechungen und Zeitdruck als Belastungsfaktoren und der Gereiztheit und Belastetheit 
finden; jedoch nur bei Berücksichtigung der Gesamtarbeitszeit (vgl. auch Kap. 2.5.6). 

Der Einfluss der individuellen Verhaltensintention und Gesundheitskultur auf Rücken-
schmerz konnte anhand der Daten der GAMAGS-Studie ebenfalls nachgewiesen werden 
(Zimolong, 2002). Die Ergebnisse zeigen: Mitarbeiter mit einer hohen Verhaltensintention 
berichten über weniger Gesundheitsprobleme und Rückenschmerz. Der gleiche Effekt 
zeigt sich bei Organisationen mit einer unterstützenden Gesundheitskultur. Selbst der 
sonst postulierte Alterseffekt konnte in Unternehmen mit hoher Gesundheitskultur nicht 
gefunden werden, in den Unternehmen mit niedriger Gesundheitskultur dagegen schon.  

Diese Ergebnisse verweisen auf die Wichtigkeit und Notwendigkeit guter personaler Res-
sourcen, externaler Ressourcen, einer systematischen Personalführung und weiterer 
unterstützender Arbeitsbedingungen. Zu Letzterer gehören auch eine funktionierende Ab-
lauforganisation, angenehme Sozialräume und eine angemessene Pausenregelung (vgl. 
FAGSAMSE, S. 10 – 14). 

Arbeitsmediziner und Ergonomen gehen davon aus, dass der arbeitsbedingte Anteil an 
MSE durch optimale Gestaltung der Arbeitsplätze deutlich gesenkt werden kann. Diverse 
Untersuchungen in namhaften internationalen Unternehmen zeigten jedoch, dass der 
starke Anstieg der Muskel-Skelett-Beschwerden nicht zwangsläufig auf eine mangelhafte 
ergonomische Gestaltung der Arbeitssysteme zurückzuführen ist. Auch dort, wo ergo-
nomische Maßnahmen einen hohen Standard aufweisen sind MSE-Beschwerden gegen-
wärtig. Einzelne ergonomische Maßnahmen sind nach Winkel & Westgaard (1996) nicht 
förderlich. Eine enge Kooperation mit dem Management z. B. bezüglich Teamaufbaus, 
Einführung flacher Hierarchien und Training der Softskills sind bei Interventionsmaßnah-



 

men von Bedeutung. Der erlebte Verlust an Autonomie und Tätigkeitsspielraum am Ar-
beitsplatz spielt ebenfalls eine große Rolle.  

Waddell (1998) und Kössler (1998) betonen die Bedeutung der subjektiven Arbeitsun-
zufriedenheit. Zu Zusammenhängen zwischen gesundheitlichen Indikatoren körperlicher 
oder seelischer Gesundheit und der Arbeitszufriedenheit liegt eine Vielzahl von Studien 
vor. Abramson et al. (1994) konnten zeigen, dass Personen, die mit ihrer Arbeit zufriede-
ner waren auch weniger gesundheitliche Probleme hatten. Bigos, Battie, Spengler, Fisher, 
Fordyce et. al. (1991) konnten in ihrer prospektiven Studie an Boing-Beschäftigten darle-
gen, dass allgemeiner psychologischer Distress, neben der Arbeitsunzufriedenheit (vgl. 
FAGSAMSE, S. 8 u. S. 10 – 14), einer der besten Prädiktoren für Schmerzepisoden ist. 
Ähnliche Befunde zeigten sich auch in diversen anderen Studien (Waddell, 1998). 

Grundlage vieler Untersuchungen ist das Konzept von Hacker (Hacker, 1998, Richter & 
Hacker, 1998) zur psychischen Regulation von Arbeitstätigkeiten. Die Analyse von Ar-
beitstätigkeiten auf die regulierenden psychischen Vorgänge ist auf das Ziel ausgerichtet, 
eine Neu- bzw. Umgestaltung der Arbeitsbedingungen und Lernmöglichkeiten bei der Ar-
beit anzubieten. So ist belegt, dass die autonom und vielfältig erlebten und bewerteten 
Arbeitssituationen mit einem erhöhten psychischen Wohlbefinden sowie mit Merkmalen 
von psychischer Gesundheit einhergehen und entsprechend negativ mit Symptomen von 
Depressivität und Ängsten.  

 

2.3.2 Soziokulturell bedingte Risikofaktoren und Ressourcen 

Bisher wurde Partnerschaft und Familie meist als positives Unterstützungssystem, als 
Erholung im privaten Raum nach öffentlichen und beruflichen Anstrengungen gesehen. In 
den letzten Jahren scheint Stress jedoch immer mehr auf den privaten Bereich über-
zugreifen (vgl. FAGSAMSE, S. 7 u. S. 8). So wird zwischen den hohen, in den letzten Jah-
ren kontinuierlich angestiegenen Scheidungsraten in westlichen zivilisierten Ländern und 
dem in den letzten Jahrzehnten ebenfalls drastisch gestiegenen Stressniveau, ein direkter 
Zusammenhang vermutet. Die tägliche Hektik, Mehrfachbelastungen, der steigende Leis-
tungsdruck usw. können sich als destruktiv für die Paarbeziehung erweisen (Bodenmann, 
1998). 

Auch konnte gezeigt werden, dass Stress eine Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes bewirkt, der sich wiederum negativ auf die Partnerschaft auswirkt. So können z. 
B. Schlafprobleme, Depressionen oder chronische stressbedingte Erkrankungen (Magen-
geschwüre, Rheuma, Muskel-Skelett-Erkrankungen, Krebs usw.) auftreten, die längerfris-
tig zwischen den Partnern Unzufriedenheit, Ärger und Enttäuschung auslösen. Im Längs-
schnitt von drei Jahren wurden tägliche Widrigkeiten (daily-hassels) als die besten Prädik-
toren für eine geringe Partnerschaftszufriedenheit erkannt. Diese Art von Stress ist für die 
Partnerschaft besonders gefährlich und sollte im Rahmen von Präventionsprogrammen 
spezielle Beachtung finden (Bodenmann, 1998).  



 

Elkeles (1994, S. 76) konnte für folgende Faktoren ein erhöhtes Rückenschmerzrisiko 
hervorheben: 

• Sorgen um die eigenen Kinder 

• Getane Arbeit wird nicht anerkannt 

• Zu wenig Fürsorge vom Partner 

• Aufteilung der häuslichen Pflichten funktioniert nicht 

• Einschränkung im selbständigen Arbeiten 

• Sich vom Partner nicht verstanden fühlen 

• Überforderung durch die anfallende Arbeit 

• Keine Zeit sich um die Kinder zu kümmern  

• Auffassung, im Beruf nicht ausreichend vorwärts zu kommen. 

Eine große Anzahl empirischer Untersuchungen belegt die positiven Haupteffekte und 
Puffereffekte – Abschwächung negativer Effekte – für die Gesundheit durch das Konstrukt 
soziale Unterstützung (z. B. Buunk & Verhoeven, 1991; Schwarzer & Leppin, 1989). Je-
doch muss nach neueren Erkenntnissen, vor allem in Verbindung mit dem Thema Rü-
ckenschmerz, auch auf die negativen Effekte sozialer Unterstützung hingewiesen werden.  

Das Gegenkonzept der sozialen Unterstützung, die so genannte soziale Belastung (z. B. 
Streit in der Partnerschaft, Geldsorgen), spielt eine nicht unwesentliche Rolle in der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung von psychischen Störungen (z. B. Depression, Zwangs-
störungen). Wie soziale Unterstützung und soziale Belastung zusammenspielen, zeigen 
die Ergebnisse einer Studie von Lettner, Sölva & Baumann (1996): Jemand erhält 

1. Viel soziale Unterstützung (U+) und viel soziale Belastung (B+) = keinen Einfluss auf 
die Lebenszufriedenheit 

2. Viel soziale Unterstützung (U+) und wenig soziale Belastung (B-) = hohe Lebenszu-
friedenheit  

3. Wenig soziale Unterstützung (U-) und viel soziale Belastung (B+) = wenig Lebenszu-
friedenheit 

4. Wenig soziale Unterstützung (U-) und wenig soziale Belastung (B-) = kaum Zusam-
menhänge mit Lebenszufriedenheit  

Die meisten Probanden ließen sich dabei eindeutig den Kategorien U+B+ oder U-B- zu-
ordnen. In dieser Arbeit wird ebenfalls von einer Konfundierung beider Dimensionen aus-
gegangen, da Unterstützung und Belastung von ein und derselben Person ausgehen kann 
und damit das aktuelle Verhalten der betroffenen Person moduliert. 

Auch die Verfahrensweise des in Deutschland vorhandenen Sozialsystems kann für die 
hohen Chronifizierungsraten verantwortlich gemacht werden (Waddell, 1998). Dazu gehö-
ren verordnete Bettruhe, unbegrenzte Behandlung mit schmerzstillenden Medikamenten 
und lange Krankschreibungen (vgl. FAGSAMSE, S. 4, S. 20). Finanzielle Sorgen oder das 



 

Gefühl vom Staat oder vom Gesundheitssystem nicht angemessen unterstützt zu wer-
den, sind weitere erwähnenswerte Faktoren (vgl. FAGSAMSE, S. 8). 

 
2.3.3 Außerberufliche Belastungen / Kritische Lebensereignisse 

Ebenso können kritische Lebensereignisse (vgl. FAGSAMSE, S. 7) wie z. B. der Tod des 
Lebenspartners, Arbeitsplatzverlust, Umzug, Scheidung u. ä. psychische Beanspruchun-
gen darstellen, die zur Entstehung gesundheitlicher Probleme beitragen und somit zu ei-
ner Beeinträchtigung der Lebenszufriedenheit führen können. Aufgefangen werden können 
diese Beeinträchtigungen und eine Minderung der Lebenszufriedenheit jedoch durch per-
sonale, soziale und materielle Ressourcen. Je mehr Ressourcen der betroffenen Person 
zur Verfügung stehen, desto geringer sind die körperlichen und seelischen Auswirkungen. 
Ein solcher Ressourcenfaktor ist seit den 80er Jahren auch in der sportlichen Aktivität 
anzusehen (vgl. FAGSAMSE, S. 4). 

 
2.3.4 Kognitiv-emotionale Risikofaktoren und Ressourcen 

Als Risikofaktor für Schmerz gilt, wie oben bereits erwähnt, ebenfalls die Depression (vgl. 
FAGSAMSE, S. 15 unten) und damit verbunden die Theorie der gelernten Hilflosigkeit. Das 
Konzept der Gelernten Hilflosigkeit beinhaltet drei Komponenten: Passivität, Unkontrollier-
barkeit und negative Kognitionen (Peterson, Maier, Seligman, 1993). Besonders hilflos 
reagiert demnach ein Mensch, wenn er glaubt, sein Leben wenig steuern zu können und 
sich dem Lauf der Dinge ausgeliefert fühlt. Auch wer unangenehme Erlebnisse auf per-
sönliche Unfähigkeit attribuiert, neigt eher zu Depressionen, als eine Person, die die 
Schuld bei anderen oder in den äußeren Umständen sucht. 

Ein verwandtes Konstrukt zu der Gelernten Hilflosigkeit, ist das Konzept der Selbstwirk-
samkeit von Bandura (1977b). Sie ist definiert als eine Überzeugung, die bestimmtes Ver-
halten moduliert und ist durch drei Erwartungshaltungen (Kompetenzerwartung, Konse-
quenzerwartung und Instrumentalität) determiniert. Der Glaube, seine Gesundheit mittels 
sportlicher Aktivität zu verbessern, ist ein Beispiel für die individuelle Selbstwirksamkeits-
überzeugung (vgl. FAGSAMSE, S. 4, 9 u. S. 17 f.). Bandura, Taylor, Williams, Mefford & 
Barchas (1985) konnten zeigen, wie das körperliche Wohlbefinden durch den Glauben an 
die eigene Selbstwirksamkeit bei Stress beeinflusst wird. Je eher Personen daran glaub-
ten, mit Stress umgehen zu können, desto weniger konnte ihnen physisch und psychisch 
Stress etwas anhaben. Selbstwirksamkeit beeinflusst somit auch das Ausmaß der 
Schmerzwahrnehmung und Schmerzbewältigung (O’Leary, 1985). 

Studien belegen, dass stressende bzw. kritische Lebensereignisse (vgl. FAGSAMSE, S. 7) 
oder auch eine Häufung von „daily hassles“ maßgeblich an einem schlechten Gesund-
heitszustand beteiligt sein können. In Verbindung mit einer pessimistischen Grundeinstel-
lung und bestimmten Denk- und Verhaltensweisen kann Stress das Immunsystem und 
damit die Gesundheit systematisch beeinträchtigen. Auch der Zusammenhang zwischen 
Pessimismus und Einsamkeit beziehungsweise sozialer Entfremdung konnte nachge-
wiesen werden und wird als genauso stark wie die Beziehung zwischen Pessimismus 



 

und Depression bezeichnet (vgl. FAGSAMSE, S. 15). Die Verbindung zwischen diesen 
beeinflussenden Faktoren konnte in einer Reihe von Studien nachgewiesen werden (vgl. 
Peterson, Maier, Seligman, 1993, S. 267 - 293). So haben chronische Stressoren (wie 
Pflege eines Kranken, Tod des Ehepartners, Trennung vom Partner, „daily hassles“, be-
stimmte Lebensbedingungen) und externale Kontrollüberzeugungen auch einen negativen 
Einfluss auf das Immunsystem und damit auf die Anfälligkeit für Krankheit (Godaert, Ben-
schop, Schedlowski & Ballieux, 1999).  

 

2.3.5 Persönlichkeit und verhaltensbedingte Risikofaktoren und Ressourcen 

Hildebrandt und Franz (1988, zitiert nach Hildebrandt, Kaluza & Pfingsten, 1993, S. 315) 
berichten von psychosozialen Anamnesen und testpsychologischen Untersuchungen, die 
in der Schmerzambulanz Göttingen durchgeführt wurden. Bei 104 chronischen Rücken-
schmerzpatienten, konnten folgende drei typische Verhaltensmuster gefunden werden: 
Leisten, helfen und Auseinandersetzungen vermeiden. Dabei beschrieben sich die Per-
sonen als tüchtige, harte Arbeiter mit hohen Leistungsansprüchen, die ihre Identität nahe-
zu ausschließlich durch die Arbeit erhalten. Ihre Lebensgeschichten waren durch frühe 
Übernahme von Verantwortung, Entbehrung und Kampf bestimmt, wodurch sie zuneh-
mend genuss- und entspannungsunfähig wurden.  

Auch Hildebrandt, Kaluza & Pfingsten (1993) berichten von „arbeitssüchtigem“ Verhalten 
und zwanghaftem Perfektionismus gepaart mit selbstlos-aufopferndem Verhalten, das 
sich in der Unfähigkeit äußert, gegenüber den Wünschen anderer Personen „Nein“ zu 
sagen. Nach ihren Erkenntnissen haben 80 % der Rückenschmerzpatienten auf einer 
Werte- und Normenskala Hilfsbereitschaft an erster Stelle. Dabei ist ihre Persönlichkeit so 
ausgeprägt, dass eigene Wünsche und Bedürfnisse ungeäußert oder sogar überhaupt 
nicht bewusst wahrgenommen werden. Kütemeyer (1979) spricht dabei vom so genann-
ten Durchhaltesyndrom (vgl. FAGSAMSE, S. 17.f.). Angebotene Hilfe anderer wird abge-
lehnt. Diese Neigung zur Vermeidung von Auseinandersetzungen deutet auf Hemmungen 
und Mängel in den sozialen Kompetenzen hin. Mit sozialen Kompetenztrainings und 
Entspannungs- und Genusstrainings kann dem entgegengewirkt werden. 

Es zeigen sich also gewisse Persönlichkeitsfaktoren, die Rückenschmerz bedingen kön-
nen. Es liegen jedoch bis heute insgesamt inkonsistente Ergebnisse vor. Hinweise auf 
eine bestimmte Schmerzpersönlichkeit gibt es nicht (Linton, 2000). 

Ein weiterer relevanter Risikofaktor ist das Typ-A-Verhalten und vor allem die Spezifizie-
rung der Komponente „Latente Feindseligkeit“16 – einer Komponente des Typ-A-
Verhaltens, die sich in einer Reihe sekundäranalytischer Auswertungen zum Zusammen-
hang zwischen Typ-A-Verhalten und koronarem Risiko als besonders erklärungsstark 
erwies. Hasenbring (1992) konnte in ihrer Studie, neben dem oben angesprochenen 
Durchhaltesyndrom, als Risikofaktor für Schmerzen auch Vermeidungsverhalten identifi-

                                                                 
16 Das Konstrukt Feindseligkeit kann als Muster negativ getönter Einstellungen und Haltungen Mitmenschen gegenüber defi-
niert werden, das durch Misstrauen und Zynismus charakterisiert ist.  



 

zieren. Auf der Verhaltensebene zeigt sich bei Schmerzpatienten häufig eine einge-
schränkte soziale Aktivität (Elkeles, 1994). 

Ausführungen zum Thema Sport, der sowohl als Risikofaktor sowie als Ressource zu 
betrachten ist, werden mit dem Kapitel 2.5.5.1 gegeben. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3: Operationalisierungsmodell des FAGSAMSE  

 

 

2.4 Skalenzuordnung im Anforderungs-Ressourcen-Modell 

Im Rahmen des Anforderungs-Ressourcen-Modells stößt man auf das methodische Di-
lemma der Zuordnung von Faktoren zu Belastungen oder Ressourcen. So kann für die 
eine Person eine Belastung sein (z. B. sportliche Aktivität), was für die andere eine Res-
source ist. Geht man von Stresstheorien aus, so ist ein mittlerer Ausprägungsgrad bzw. 
mittleres Erregungsniveau optimal: Es besteht weder eine Unterforderung noch eine Über-
forderung. Abbildung 3 visualisiert das Operationalisierungsmodell des FAGSAMSE in An-
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lehnung an Zimolong & Stapp (2001). Die im FAGSAMSE verwendeten Skalen werden den 
Modellbegriffen so zugeordnet, wie es einer mittleren Ausprägung jeder Skala entspricht.  

 

2.5 Auswertung und Interventionen  

Die Auswertung des FAGSAMSE und allgemeine Interventionsvorschläge werden im Fol-
genden dargestellt. Die Kodierung zum Fragebogen findet sich im Anhang 1.4. Die Norm-
tabellen der einzelnen eingesetzten Verfahren finden sich bei Paradiso (2003, Anhang 2, 6 
– 13). Für eine exakte Auswertung ist es jedoch unverzichtbar, dass der Auswertende die 
Handanweisungen der einzelnen Messinstrumente hinzuzieht. 

 

2.5.1 Arbeitsbezogene Belastungen und Ressourcen 

Auf den Seiten 10 bis 14 werden die den Arbeitsplatz betreffenden physische und psychi-
sche Belastungen und Beanspruchungen erhoben.  

Auswertung 

KFZA 

Aus dem Kurz-Fragebogen zur Arbeitsanalyse von Prümper, Hartmannsgruber & Frese 
(1995) wurden je drei Items der Dimensionen „Handlungsspielraum“ und „Vielseitigkeit“ 
und zwei Items der Skala „Ganzheitlichkeit“ entnommen. Die Fragen des KFZA wiederum 
sind eine Auswahl aus anderen bewährten, evaluierten und standardisierten Instrumenten 
zur Arbeitsanalyse, beispielsweise des ISTA (Instrument zur stressbezogenen Arbeits-
analyse von Semmer, 1984) oder des JDS (Job Diagnostic Survey von Hackman & Old-
ham, 1975). Prümper, Hartmannsgruber & Frese (1995) geben die Empfehlung, für die 
Rückmeldung an den Arbeitsplatzinhaber bzw. für die Arbeitsgestaltung und -organisation, 
außer den Skalen-Mittelwerten auch die Ergebnisse der Einzelitems zu betrachten, da 
sich hieraus direkt Handlungsempfehlungen und Verbesserungsvorschläge ableiten las-
sen. Normdaten werden hier aufgrund der Auswahl einzelner Items aus den Gesamtska-
len nicht aufgeführt. 

 

SIGMA 

Die Fragen 9 bis 62 (vgl. Seiten 11-14) des FAGSAMSE stützen sich auf das Screenin-
ginstrument zur Bewertung und Gestaltung menschengerechter Arbeitstätigkeiten 
(SIGMA). Das Kurzverfahren SIGMA (Windel, Salewski-Renner, Hilgers & Zimolong, 
1997), zur Beurteilung von Unfallgefährdungen und gesundheitlichen Belastungen und 
Beanspruchungen während der Arbeit, basiert auf dem Belastungs-
Beanspruchungskonzept von Rohmert (1983). Faktoren zur Arbeitstätigkeit, Arbeitsum-
gebung, Arbeitsorganisation und spezifische Belastungen werden im Hinblick auf das 
psychische Wohlbefinden erhoben. 



 

Für den Einsatz als Selbstbeurteilungsinstrument im FAGSAMSE wurden die Items in Ich-
Form umformuliert. Die Aussagen sind so formuliert, wie es im Idealfall sein sollte. Der 
Patient soll somit beurteilen, ob die Aussage auf die ausgeübte Arbeitstätigkeit zutrifft oder 
nicht. Das gehäufte Auftreten (> 4-mal) von „trifft nicht zu“-Antworten innerhalb eines Mo-
duls des SIGMA wird als dysfunktional im Hinblick auf die menschengerechte Arbeitsges-
taltung gewertet.  

Die zweistufige Auswertung des Verfahrens erfolgt durch Auszählung der Warnhinweise. 
Mittels fünf verschiedener Auswertungsbögen sowie dem Belastungs-Bewertungs-Netz 
wird die Auswertung vorgenommen. In dieses Netz, das sich in die Bereiche „aufgaben-
angemessen“, „kritisch“ und „dysfunktional“ gliedert, wird dann das Gesamtergebnis ein-
getragen. In Paradiso (2003, Anhang 2) finden sich Mittelwerte und Standardabweichun-
gen für unterschiedliche Stichproben. 

FAGS 

FAGS (Fragebogen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz; Stapp, 1999) erfasst individuel-
le und organisationale Variablen für sicherheits- und gesundheitsgerechtes Verhalten (vgl. 
FAGSAMSE, S.17 f.). Aus den Skalen „Kontrollüberzeugungen“, „Übernahme von Verant-
wortung“, „Betriebliche Normen“, „Risikokommunikation“, „Soziale Unterstützung durch 
Kollegen und Vorgesetzte“ (vgl. FAGSAMSE, S. 17.f.) wurden einzelne Items bezüglich 
inhaltlicher und empirischer Kriterien ausgewählt und in Bezug auf gesundheitliche Aspek-
te z. T. umformuliert, so wie sie sich auch in dem FAGSBGF wieder finden (Modul „Betrieb-
liche Gesundheitsförderung; Uhle, 2004). Normdaten werden hier aufgrund der Auswahl 
einzelner Items aus den Gesamtskalen nicht aufgeführt. 

 

2.5.2 Soziokulturell bedingte Risikofaktoren und Ressourcen 

Auswertung 

Anhand der Fragen zur Art des Zusammenlebens, zum Engagement und Interessen, als 
auch die Frage nach sportlichen Aktivitäten lassen erkennen, ob ein soziales Unterstüt-
zungssystem vorhanden ist oder nicht. Diese Fragen lassen jedoch noch keine Schlüsse 
über die Qualität des Unterstützungssystems zu. Mit Hilfe des FZLM (vgl. Kap. 2.5.6) kann 
sowohl die Partnerschaftsqualität bzw. das Familienleben als auch Freunde und Familie, 
bis hin zu der Qualität der finanziellen Sicherheit untersucht werden. In der Intervention 
wird hier hauptsächlich die Partnerschaftsqualität behandelt, da sie als wichtigstes Unter-
stützungssystem betrachtet wird.  

 

2.5.3 Außerberufliche Belastungen / Kritische Lebensereignisse 

Auswertung 

Wo ausreichend soziale Unterstützung fehlt, können kritische Lebensereignisse eine er-
höhte Gefahr für die Gesundheit bergen. Roy, Steptoe & Kirschbaum (1998) konnten dies 



 

in ihrer Studie vor allem für die Häufung dieser Lebensereignisse in einem gewissen Zeit-
abschnitt (12 Monate) belegen. Die im FAGSAMSE gestellte Frage zu dem Auftreten von 
kritischen Lebensereignissen soll dem Interviewer einen ersten Überblick verschaffen (vgl. 
FAGSAMSE, S. 7). Bei einer Häufung kritischer Lebensereignisse können diese weiterhin 
mit der Social Readjustment Rating Scale (SRRS von Holmes und Rahe, 1967), mit der 
Assessment of Daily Experience-Scale (Stone & Neale, 1982) oder mit dem Leipziger 
Ereignis- und Belastungsinventar (LEBI) (Richter & Guthke, 1996) untersucht werden. 

 
2.5.4 Kognitiv-emotionale Risikofaktoren und Ressourcen  

Auswertung 

Der Grad der Depressivität wird mit der Allgemeinen Depressionsskala (Kurzform – ADS-
K) von Hautzinger & Bailer (1993) erhoben (vgl. Kap. 2.5.6). 

 

2.5.5 Persönlichkeit und verhaltensbedingte Risikofaktoren und Ressourcen 

Auswertung 

Typ-A-Verhalten mittels FABA 

Der FABA (Fragebogen zur Analyse belastungsrelevanter Anforderungsbewältigung) von 
Richter, Rudolf und Schmidt (1996) hilft bei der Erfassung des Typ-A-Verhaltens und wur-
de im Original übernommen (vgl. FAGSAMSE, S. 14f.). Die Dimensionen Erholungsunfä-
higkeit, Exzessive Planungsambitionen, Ungeduld und Dominanz werden in Form von 
Ich-Aussagen anhand einer vierstufigen Skala mittels Punktwerten erfasst.17 Die Auswer-
tung erfolgt durch Addition der Punkte auf jeder Dimension. Es liegen Normierungsdaten 
getrennt nach Geschlecht und Altersgruppen vor.  

Durchhaltestrategien und Vermeidungsverhalten aus dem KSI 

Aus dem Kieler Schmerz-Inventar (Hasenbring, 1994) wurden je 3 Items aus den Skalen 
„Vermeidung sozialer Aktivitäten“ und „Vermeidung körperlicher Aktivitäten“ entnommen 
(vgl. FAGSAMSE, S. 17 f). Es erfolgte eine Umwandlung in eine fünfstufige Skalierung. Ho-
he Skalenwerte verweisen dabei auf Vermeidungsverhalten sowohl im sozialen Bereich 
als auch im Bereich körperlicher Aktivität. Außerdem wurden 6 Items aus der Skala 
„Durchhaltestrategien“ mit einbezogen. Hohe Werte weisen hier auf extremes Durchsteh-
vermögen hin; viele Patienten neigen dazu, sich keine Ruhepausen zu gönnen. 

Normdaten werden hier aufgrund der Auswahl einzelner Items aus den Gesamtskalen 
nicht aufgeführt. 

Irritation / Gereiztheit-Belastetheit 

Vgl. Kap. 2.3.1 und 2.5.6 

                                                                 
17 „Ich lehne das stark ab“ bis „Ich stimme dem stark zu“ beurteilt werden. Diese entsprechen Punktwerten (1-4 Punkte). 



 

 

2.5.5.1 Sport – Risikofaktor und Ressource  

Die Aufarbeitung des ersten Datensatzes des Nationalen Gesundheitssurveys (1984-
1986) (Elkeles, 1994) zeigt, dass von 4.790 Personen 39 % „keinerlei sportliche Aktivität 
betreiben“ und 48 % derer mit starken Rückenschmerzen. 11 % mit starken Rücken-
schmerzen trainieren regelmäßig zwei Stunden pro Woche. Vereinssport bzw. Wett-
kampfteilnahmen betreiben 5 % der stark Rückenschmerz-Beeinträchtigten. Im Vergleich 
zur Gesamtbevölkerung (7 %) ist dieser Wert jedoch nicht als unterdurchschnittlich zu 
bezeichnen.  

In der Metaanalyse von Burdorf und Sorock (1997) konnte keine eindeutige Aussage ge-
troffen werden, ob Sport positive Effekte auf Rückenschmerz hat. Sie verweisen auf zwei 
Studien, die Rückenschmerz verstärkten und auf zwei Studien, in denen Rückenleiden 
durch Sport gelindert werden konnte. Zehn Studien konnten keine Effekte demonstrieren 
und wiesen nur Nullkorrelationen auf. Auch Waddell (1998) weist auf die uneindeutige Be-
fundlage hin. 

Hildebrandt, Pfingsten & Saur (1996) betonen die erheblichen körperlichen Defizite von 
Patienten mit chronischen Rückenschmerzen gegenüber Gesunden. Diese können auf ihr 
exzessives Schonverhalten zurückgeführt werden. Sie zeigen die Wichtigkeit eines kör-
perlichen Trainings v. a. im Bereich der Rückenstrecker auf; aber die weitaus größere 
Bedeutung des Fitnessprogramms liegt ihrer Ansicht nach in der subjektiven Erfolgsattri-
bution der Patienten, die im Wesentlichen auf die körperlichen Anteile der Behandlung 
(Kraft- und Ausdauertraining) ausgerichtet ist. Innerhalb eines multimodalen Programms 
sind nach Ergebnissen ihrer Studie die psychologischen Therapien für Herstellung der 
subjektiv erlebten Funktionsfähigkeit und somit den Behandlungserfolg ausschlaggebend. 
Die Steigerung der körperlichen Leistungsfähigkeit hatte so gut wie keinen Einfluss. Das 
körperliche Training ist jedoch insofern wichtig, als dass die Patienten ihre Therapieerfolge 
bevorzugt darauf attribuieren und Erfolge somit eher „zulassen“.  

Auch sie Hildebrandt et al. (1996) berichten, genau wie Burdorf und Sorock (1997), von 
Studien, in denen es nach körperlichen Übungen zu vermehrten Rückenschmerzepisoden 
und längerer Arbeitsunfähigkeit kam. Vor allem in der akuten Phase scheinen Fitness-
übungen nicht sinnvoll zu sein. Flüssige Bewegungskonzepte wie z. B. Jogging, Langlauf, 
Schwimmen stellen neben gezielten Rückenübungen eine wichtige Säule des Therapie-
konzeptes nach akuten Kreuzschmerzen dar (Caravatti, Kleinert, Michel, 2001). 

Kleine & Fuchs (1994) nehmen Bezug auf den Bericht über die Giessener Tagung und 
stellen fest, dass seit dem Beginn der 80er Jahre auch sportliche Aktivität als Ressour-
cenfaktor in Bezug auf die seelische Gesundheit vermehrt ins Blickfeld der gesundheits-
psychologischen Forschung gerückt ist. In metaanalytischen Untersuchungen konnte 
nachgewiesen werden, dass konstante sportliche Betätigung unter bestimmten Prämis-



 

sen die seelische Gesundheit verbessert. Bereits durch eine einmalige sportliche Betäti-
gung kann die Intensität negativer Gefühle reduziert werden (Schlicht & Paschen, 1994).  

Bei Metaanalysen zu Sportprogrammen ist darauf hinzuweisen, dass eine Vergleichbar-
keit der Studien durch eine große Heterogenität der Inhalte und Programmfrequenz er-
schwert wird. Ebenso sind oft die Operationalisierung und die Messmethoden unklar, so 
dass Aussagen zur Effektivität nicht auf objektiven Parametern, sondern auf den weniger 
validen Selbstangaben der Untersuchungspersonen beruhen. Auch das objektivere Er-
folgskriterium der AU-Tage ist jedoch mit Problemen behaftet (vgl. BAuA, 1998). 

In der Schriftenreihe der BAUA über die Tagung vom 10.6.1998 in Berlin stellt Hoffmann 
eine Metaanalyse über 52 internationale Veröffentlichungen zu der Wirksamkeit von Rü-
cken- und Fitnessprogrammen mit folgendem Ergebnis vor: 

Intensive Rückenschulen  

• Sie führten nicht, wie erwartet, zu einer Senkung der Häufigkeit von MSE. Jedoch 
führten sie zu Senkungen der AU-Zeiten sowie der Länge von AU-Zeiten und dies 
noch zwei Jahre nach Maßnahmenbeendigung. 

• Kostenanalysen belegen beträchtliche Einsparungen. 

• Eine Verringerung der Schmerzintensität, eine Steigerung der Funktionskapazität 
im Rückenbereich und ein Rückgang der Arztbesuche konnte festgestellt werden. 

• Rückenschulprogramme unter fünf Einheiten scheinen ineffizient und sollten nicht 
zum Einsatz kommen. 

Um einer drohenden Chronifizierung vorzubeugen, sollten Rückenschulen nicht nur Wis-
sensvermittlung betreiben, sondern eine individuelle Arbeitsplatzanalyse einschließen und 
gezielte Trainingsprogramme für potenzielle MSE-Patienten beinhalten (Hildebrandt, 
Pfingsten & Saur, 1996). 

Rückenfitness- und Muskeltraining 

• Wird ein intensives Training über mehrere Monate angeboten, so führt dies zu ei-
ner Abnahme der MSE-Häufigkeit. Inkonsistente Ergebnisse finden sich bei weni-
ger intensiven Programmen. 

• Rückenschmerzbedingte Fehlzeiten konnten signifikant gesenkt werden. 

• Erhebliche Kosteneinsparungen konnten verzeichnet werden. 

Zusammenfassend kann man sagen, dass Trainingsprogramme häufiger durchgeführt 
und über einen längeren Zeitraum angeboten werden müssen. Rückenschulprogramme 
mit Arbeitsplatzbezug sind einfachen Rückenschulen vorzuziehen, wobei eine Mindest-
dauer von fünf Einheiten eingehalten werden sollte. Ebenso effektiv sind Rückenfitness- 
und Muskeltrainings. 

Eine Analyse von 27 Studien zu Interventionen bei Nacken- und Rückenschmerzen in der 
primären und sekundären Prävention stellen Linton & Tulder (2001) vor. Die Studie kommt 
zu einem ernüchternden Ergebnis, da für die meisten Bereiche keine Evidenzen gefunden 



 

werden konnten: Neben einem deutlichen Nachweis für die Ineffektivität von Rückenschu-
len, konnte lediglich für Rückenübungen ein klarer stabiler positiver Einfluss nachgewie-
sen werden. Sowohl bei der Reduzierung von Schmerzerfahrungen als auch bezüglich 
Arbeitsausfallzeiten. Rückenübungen stärken die Rückenmuskulatur, wirken positiv auf 
die Flexibilität der Wirbelsäule, regen die Durchblutung der spinalen Muskeln, Gelenke und 
der Bandscheiben an. Senken das Verletzungsrisiko und beschleunigen die Genesung. 
Sie verbessern die allgemeine Stimmung und wirken so auf die Schmerzempfindung. 
Dies konnte auch in anderen Studien belegt werden (vgl. Linton & Tulder, 2001, S. 785). 

 
2.5.6 Beanspruchungsfolgen 

Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZM) 

Auf Seite 8 wird mit Hilfe des FLZM (Fragen zur Lebensqualität; Henrich & Herschbach, 
2000; Henrich & Herschbach, 2002) die subjektive Lebensqualität erfasst. Die hier ver-
wendete Fassung des FLZM besteht ursprünglich aus einem allgemeinen und einem ge-
sundheitsbezogenen Teil (mit je 8 Bereichen), wobei hier nur der allgemeine Teil Verwen-
dung findet. Für acht Lebensbereiche (Familienleben / Kinder, Partnerschaft / Sexualität, 
Freunde / Bekannte, Freizeit / Hobbies, Gesundheit, Einkommen / finanzielle Sicherheit, 
Beruf / Arbeit, Wohnsituation) wird auf fünfstufigen Skalen zunächst die Wichtigkeit des 
jeweiligen Lebensbereiches (W) für die befragte Person erfragt. In einem zweiten Schritt 
wird daraufhin die Zufriedenheit (Z) in dem jeweiligen Lebensbereich beurteilt. In der Aus-
wertung wird dann die Kombination beider Werte errechnet. Mit Hilfe dieser Formel lässt 
sich die gewichtete Zufriedenheit (gZ = (W - 1) x (2 x Z – 5)) mit einem Skalenbereich von 
–12 bis +20 und die globale Zufriedenheit (Summenwert der gZ) mit einem Skalenbereich 
von –64 bis +160 berechnen. 

Für den FLZM bestehen seit 1995 bevölkerungsrepräsentative Normdaten für die alten und 
neuen Bundesländer in Deutschland (N = 3.047) für den Altersbereich 14 bis 92 Jahre. 
Auch für Patientengruppen mit anderen Krankheiten und von gesunden Personen finden 
sich Normdaten. 

Zustandsbeschreibung vor Schmerzauftritt und aktueller Zustand 

Auf Seite 9 schätzen die Patienten ihren Zustand hinsichtlich sechs Kriterien (allgemeines 
Wohlbefinden, Belastungsfähigkeit, Selbstsicherheit, Körperliche Leistungsfähigkeit, geis-
tige Leistungsfähigkeit und Ausgeglichenheit) auf fünfstufigen Skalen18 ein (Langenkamp, 
2000). Die Einschätzung wird hinsichtlich des Befindens vor Schmerzbeginn und des 
derzeitigen Zustands abgegeben. Normdaten gibt es hierzu keine. 

Funktionsfragebogen Hannover bei Rückenschmerzen (FFbH-R) 

Patienten können in ihren Alltagstätigkeiten trotz gleichem Befund unterschiedlich stark 
eingeschränkt sein. Je nach Ausprägung ihrer „Kompensationsmöglichkeiten", nach vor-
handenen Hilfsmitteln „oder dem Umfang, in dem sie gelernt haben Einschränkungen der 
                                                                 
18 (von „schlech = 1t“ bis „sehr gut = 5“) 



 

Beweglichkeit durch veränderte Bewegungsabläufe auszugleichen“ (Kohlmann, Nuding, 
Raspe, 1992, S. 107). Da Alltagsverrichtungen durch komplexe Bewegungsabläufe ge-
kennzeichnet sind, ist es bei der Behinderungsmessung wichtig, den Körper als Ganzes 
zu betrachten. Gemessen werden kann die Funktionsbeeinträchtigung in Prozent mit dem 
„Funktionsfragebogen Hannover bei Rückenschmerzen“ (FFbH-R, Kohlmann & Raspe, 
1996).  

Dieser Fragebogen findet sich im FAGSAMSE auf S. 9 und erhebt den Beeinträchtigungs-
grad der letzten 7 Tage. Dort werden verschiedene Tätigkeiten beschrieben, die eine mehr 
oder weniger große Beweglichkeit bzw. einen unterschiedlichen Kraftaufwand erfordern. 
Die Frage lautet, ob der Patient diese Tätigkeit ausführen kann.  

Die Beurteilung erfolgt mittels dreistufiger Skalen und der Vergabe von Punktwerten19. Die 
Funktionskapazität errechnet sich dann: 

 

Summe der Punkte x 100 
24 

 

Auf Seite 16 wird der Beeinträchtigungsgrad vor Schmerzbeginn erfragt. Somit kann an-
hand der Differenz der durch MSE tatsächlich verursachte Beeinträchtigungsgrad ermittelt 
werden. In einer repräsentativen Stichprobe (N = 676) konnten durchschnittliche Funkti-
onskapazitäten bestimmt werden (vgl. Paradiso, 2003, Anhang 2). Bei Personen, die nicht 
von Rückenschmerzen betroffen sind, beträgt die durchschnittliche Funktionskapazität 93 
%, bei Personen die über Rückenschmerzen am Tag der Befragung berichteten, liegt eine 
verminderte Funktionskapazität von 77 % (< 3 Monate) bzw. 69 % (> 3 Monate) vor. In 
einer Studie von Kohlmann, Nuding und Raspe (1992) erwies sich die Funktionsbeein-
trächtigung als gravierender Einflussfaktor, der neben der Schmerzempfindung für hinder-
liche kognitive und emotionale Reaktionen bedeutend ist. „Aus der Sicht der prozessualen 
Schmerzkonzepte fungiert die Funktionsbehinderung als Mediatorvariable, die sich in den 
Zusammenhang von Schmerzempfindung und psychischer Beeinträchtigung ‚einschaltet‘“ 
(ebd., S. 120).  

FBL-R  

In der Schmerzanamnese (S. 5 f.) kommt der von Fahrenberg (1994) beschriebene FBL-
R und durch Windel (1996) gekürzte FBL-R zum Einsatz. Er differenziert in einzelne Be-
schwerdebilder (Rücken-, Schulter-, Nackenschmerzen) und gibt Aufschluss über die 
Höhe der Beeinträchtigung bei bestimmten Tätigkeiten. Das vom FFbH-R aufgezeichnete 
Bild der Funktionsbeeinträchtigung wird somit vervollständigt. Normdaten sind hier keine 
vorhanden. 

Beschwerden-Liste  

In der Beschwerden-Liste (Zerssen, 1976) werden per Selbsteinschätzung subjektive Be-
einträchtigungen durch überwiegend körperliche Allgemeinbeschwerden ermittelt (vgl. 

Funktionskapazität in % = 



 

FAGSAMSE, S. 19). Es wurde die Originalversion mit 24 Items übernommen. Die Proban-
den schätzen das Vorliegen der gelisteten Beschwerden über vier Stufen ein. Der Test 
Score ergibt sich aus der Summe der Punktwerte (Rohwert) und der Umwandlung des 
Rohwerts in einen Normwert. 

Da die Beschwerden-Liste von Zerssen (1976) zwar vielfachen Einsatz findet, ökono-
misch in Einsatz und Auswertung ist, aber nicht die hier gewünschte Vollständigkeit auf-
wies, wurden fünf zusätzliche Beschwerdebilder aus der Freiburger Beschwerden-Liste 
(Fahrenberg, 1994; modifiziert von Windel, 1996) aufgenommen und Freifelder zur 
Selbstangabe anderer, weiterer Beschwerden eingefügt. Normdaten für die Beschwer-
den-Liste finden sich in Paradiso (2003, Anhang 2). 

Allgemeine Depressionsskala Kurzform (ADS-K)  

Auf Seite 15 des FAGSAMSE wird zur Erfassung der Depressionsneigung die Kurzform 
der ADS (Allgemeine Depressionsskala – ADS-K) im Original übernommen. Auf einer 
vierstufigen Skala20 sind Aussagen zur Befindlichkeit zu beantworten. Der Summenwert 
der Punktwerte der Items bildet den Gesamtscore. Dabei sind die Items Nr. 9 und Nr. 12 
positiv formuliert, d. h. in umgekehrter Richtung auszuwerten. Normierungsdaten (vgl. 
Paradiso, 2003, Anhang 2) liegen in Form von Prozenträngen vor, als kritisch anzusehen 
sind Werte von 18 Punkten und höher.  

Irritation bzw. Gereiztheit und Belastetheit 

Aus dem Instrument von Mohr (1986; 1991) wurde die Skala Gereiztheit / Belastetheit bzw. 
Irritation als einzige herausgenommen und den kurzfristigen Beanspruchungsfolgen zu-
geordnet, da sie nach Aussage von Mohr (1991) die Auswirkungen von Stressoren am 
schnellsten widerspiegelt. „Von allen Skalen waren die psychosomatischen Beschwerden 
und Gereiztheit / Belastetheit die besten Prädiktoren für den Gesundheitszustand: für die 
Häufigkeit von Arztbesuchen, Arbeitsunfähigkeit und Medikamenteneinnahme. Der Zu-
sammenhang ist hoch signifikant und liegt zwischen r=.24 und r=.34. (Mohr, 1986). Aber 
auch die körperliche Belastung variiert signifikant mit den Ausprägungen auf den beiden 
Skalen (Zimolong, 1998). Erhoben wird der psychische Erschöpfungszustand des Patien-
ten (der durch Pausen nicht mehr abgebaut werden kann). Die ursprünglich siebenstufige 
Skala wurde in eine fünfstufige Skala umgewandelt.21 Normdaten finden sich bei Paradi-
so, 2003, Anhang 2. 

 
2.5.7 Behandlungsmaßnahmenkatalog 

Auswertung 

Im letzten Teil des FAGSAMSE (S. 20 f.) werden verschiedene therapeutische Maßnahmen 
und medizinische Behandlungen aufgelistet. Die Patienten sind aufgefordert, die Thera-

                                                                                                                                                                                                   
19 (1 = nein oder nur mit fremder Hilfe (0 Punkte), 2 = ja, aber mit Mühe (1 Punkt), 3 = ja (2 Punkte)) 
20 (0 = selten oder überhaupt nicht, 1 = manchmal, 2 = öfters, 3 = meistens, die ganze Zeit)   
21 Es ist dabei zu beachten, dass bei den Studien 1 – 9 mit einer siebenstufigen Skalierung gearbeitet wurde, während die Nr. 10 
und 11 fünfstufig skaliert sind.  



 

pien, die bei ihnen bereits Anwendung fanden, anzukreuzen und auf einer fünfstufigen 
Skala selbst einzuschätzen22, welchen Erfolg die Therapien bisher erbracht haben. Au-
ßerdem werden noch Dauer und Häufigkeit der Behandlungsdurchführung erfasst. 

Abschließend (vgl. FAGSAMSE, Seite 21) wird der Patient gebeten, seinen aktuellen Infor-
mationsstand über seine Beschwerden (MSE) einzuschätzen. Außerdem wird erfragt, ob 
weiterer Informationsbedarf zum Thema Muskel-Skelett-Erkrankungen vorliegt. 

 

3 Therapie- und Interventionsmaßnahmen 

Unter unterschiedlichen Bedingungen können psychologische Behandlungsverfahren bei 
Schmerzen indiziert sein. Bisher wurde immer davon gesprochen, dass vor allem bei 
Schmerzen ohne nachweisbaren Organbefund, im chronifizierten Stadium oder bei zu-
sätzlichem Vorliegen von depressiven Verstimmungen oder Angstzuständen, psychologi-
sche Verfahren angeraten sind. Darüber hinaus gibt es jedoch eine Reihe weiterer Fälle, 
in denen psychologische Verfahren eine wichtige Ergänzung zu den medizinischen Be-
handlungen darstellen. So zum Beispiel, wenn bei Schmerzen mit Organbefund die Wirk-
samkeit der medizinischen Verfahren aufgrund psychologischer oder sozialer Bedingun-
gen beeinträchtigt ist oder sogar ausbleibt. Eine detaillierte Aufstellung unter welchen Be-
dingungen psychologische Verfahren eingesetzt werden sollten, gibt Birbaumer (1984).  

Bei chronischem Rückenschmerz, der länger als 4 Wochen anhält, wird ein interdiszipli-
näres Vorgehen in Diagnostik und Therapie mit interdisziplinärer ambulanter, teilstationä-
rer oder stationärer Therapie empfohlen (Hasenbring, 1993; Kröner-Herwig, 2000). Ziele 
der Behandlung sollten die Erhöhung des Aktivitätsniveaus, der Abbau des Schonverhal-
tens und ineffektiver Verhaltensweisen, die Steigerung des Selbstwirksamkeitserlebens, 
die Minderung von Angst und Depressivität sein.  

Auf körperlicher Ebene gehören dazu die Steigerung der Ausdauer, Kraft und Koordinati-
on, eine bessere Körperwahrnehmung einschließlich eines besseren Beurteilungsvermö-
gens bezüglich der eigenen Belastungsgrenzen sowie die Verbesserung der kardiovasku-
lären und pulmonalen Kapazität. Psychotherapeutische Maßnahmen, sprich kognitiv-
emotionale Therapien, können dabei helfen, Schonverhalten abzubauen, Selbstwirksam-
keit zu steigern und inadäquate Einstellungen und Befürchtungen zu reduzieren. Die Wie-
derherstellung auf allen drei Ebenen – der körperlichen, der psychischen und der sozialen 
– sollte durch dieses multimodale Vorgehen angestrebt werden (Hildebrandt, Pfingsten, 
Saur, 1996). Hildebrandt, Pfingsten und Saur (1996) konnten durch solch ein multimoda-
les Behandlungsprogramm alle oben genannten Bereiche einschließlich der Schmerzin-
tensität verbessern, und die Patienten profitierten auch 12 Monate später noch davon. 63 
% der Chronifizierten konnten dadurch wieder in das Berufsleben eingegliedert werden. 

Es gibt konsistente Befunde, dass frühzeitige interdisziplinäre Interventionen bei chroni-
schem Schmerz das Vorgehen der Wahl sind. Angaben über die differenzielle Wirksam-
keit der einzelnen Behandlungsmethoden stehen aber weitgehend aus.  

                                                                 
22 Von „gar nicht wirkungsvoll“ bis „sehr wirkungsvoll“ . 



 

Ein Literaturüberblick zeigt, welche Interventionen bei MSE wahrscheinlich erfolgsver-
sprechend sind und bei welchen inkonsistente Befunde vorliegen. Die interdisziplinäre 
Vorgehensweise wird neben der Entwicklung der Organisationskultur besonders hervor-
gehoben. 

Tabelle 2: Befundlage zu Interventions- und Therapiemaßnahmen (Zimolong, 2002) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die im Anhang aufgeführte Risikofaktorentabelle zeigt, dass bei den psychodemografi-
schen Merkmalen auch niedriger Sozialstatus, Alter, weibliches Geschlecht und niedrige 
Selbstwirksamkeitserwartung Parameter sind, die mit dem Risiko der MSE-Erkrankungen 
behaftet sind. Einer der interessantesten und wichtigsten Prädiktoren für einen schlechten 
Genesungsverlauf bei MSE ist der Wunsch nach Verrentung. 

Variablen, die sich für den Therapieerfolg als prognostisch günstig erwiesen haben, sind: 
Intakte Familien, geringe psychopathologische Störungen (wie Angst und Depression), 
vorhandene soziale Kompetenz und geringe externe Verstärker für das Krankheitsverhal-
ten. Als ungünstig erwiesen sich die Faktoren: Medikamentenmissbrauch, Chronizität, 
hohe Anzahl medizinischer und psychologischer Therapien. 

Operante Verfahren sind für alle chronischen Schmerzzustände sinnvoll und dienen dem 
Anstieg des Aktivitätsniveaus, der Reduktion von Inanspruchnahme klinischer Institutionen 
und Medikamenten sowie der Reduktion von Schmerzverhalten. Damit einher geht der 
Aufbau von „gesundem Verhalten“ (Verbesserung sozialer Fertigkeiten und interpersonel-

Befunde zu Maßnahmen                Konsistenz der Befundlage 

Reduzierung schwerer körperlicher Arbeit (hohe biomechanische   + / 0 
Belastungen) durch ergonomische Maßnahmen  

„Rückenschulen“        + / 0 
Psychotherapie, Gesundheitserziehung, körperliches 
Training, Entspannungsübungen, Arbeitstechniken    

Multiple Programme         ++ 
Gesundheitserziehung, Fitnesstraining, Arbeitstechniken, 
Rückkehrprogramme zur Arbeit      

Entwicklung der Organisationskultur      ++  
Partizipation, Kommunikation, Personalführung, 
Personalarbeit, Training 

Psychodemografische Faktoren 
Alter, Geschlecht, Gewicht, Selbstwirksamkeit (Erwartung)    + / 0 

Verrentungswunsch         ++     

                
+++ konsistente Ergebnisse in Studien hoher Qualität;  ++ konsistente Ergebnisse in Studien niedriger Qualität;  
+/0 inkonsistente Ergebnisse    (nach Burdorf & Sorock, 1997; Westgaard & Winkel, 1997) 



 

ler Kommunikation) und Modifikation von Verstärkerkontingenzen in der sozialen Umge-
bung des Patienten. Entspannungsverfahren und Meditation sollten vor allem bei Vorhan-
densein eines Angst-Spannungs-Schmerz-Zyklus eingesetzt werden. Bei Rücken-
schmerzen erwies sich dagegen EMG-Biofeedback als effektivere Variante. Bei chroni-
schen Schmerzzuständen konnten ebenfalls mittels hypnotischer Verfahren bzw. Imagi-
nationstechniken und mit Hilfe der kognitiven Selbstkontrolle Erfolge erzielt werden.  

 

 

4 Schlussfolgerungen für die Weiterentwicklung des 

FAGSAMSE 

Das für die Entstehung und Aufrechterhaltung von MSE zahlreiche Faktoren verantwort-
lich sind, geht aus der umfangreichen Forschung klar hervor. Die bisherigen Studien bele-
gen, dass in dem „multifaktoriellen“ Ursachengefüge genetische Disposition, Vorerkran-
kung, altersbedingte Veränderung, psychische Belastung, Freizeitaktivitäten u. a. eine 
wichtige Rolle spielen. Des Weiteren gilt als sicher, dass arbeitsbedingte Einflüsse we-
sentlich beteiligt sind (Eich, 1996; Frauendorf, Cammerer, Steinberger & Caffier, 1997; 
Kössler, 1998; Kröner-Herwig, 2000). 

Anforderungen – ob beruflicher oder privater Art – haben stets Doppelcharakter. Je nach 
Interpretation der betroffenen Person können sie als Herausforderung oder Belastung 
empfunden werden. Wird die Situation als Belastung empfunden, so kann dies auf Über- 
oder Unterforderung z. B. im Sinne von Langeweile zurückgehen. Neben den biomechani-
schen Belastungen verlagern sich in der heutigen Dienstleistungsgesellschaft die Anfor-
derungen immer mehr in den Bereich psychischer (kognitiv-emotionaler) Belastungen. 
Trotz Arbeitsschutzgesetz, Normen und Richtlinien ist das MSE-Problem aktueller denn 
je. Ursachen dafür können in der Nichteinhaltung dieser Vorschriften auf Unternehmersei-
te, auf Nichtbeachtung, falsche Nutzung oder Unkenntnis auf individueller Seite gesehen 
werden. So weist Linton (2001) in der Diskussion der von ihm analysierten Untersuchun-
gen darauf hin, dass psychologische Faktoren am Arbeitsplatz in Zusammenhang mit 
späteren Rückenschmerzerkrankungen stehen. Die von ihm dargestellten Forschungen 
zeigen, dass das Ausschalten psychologischer Risikofaktoren am Arbeitsplatz, die Anzahl 
der Fälle von Rückenschmerz um 40 % Prozent reduzieren kann. Er kommt daneben zu 
dem Schluss, dass diese Studien keine eindeutigen Ergebnisse bezüglich der Ursachen 
für eine Schmerzchronifizierung liefern (Linton, 2001). 

Die Notwendigkeit der Entwicklung eines multifaktoriellen Fragebogens ist somit belegt 
und zur individuenzentrierten Diagnosestellung, Ursachenforschung und zur Ableitung von 
Therapievorschlägen unvermeidlich. Dies ist jedoch bereits in der Konzeption bis hin zur 
Auswertung mit einigen Problemen behaftet: 

In der Methodik zur Ermittlung von Belastungen bzw. Risikofaktoren findet man eine breit 
gefächerte Vorgehensweise. Die am häufigsten verwendete Methode sind epidemiologi-



 

sche Studien, in denen die Häufigkeit des beobachteten Merkmals zwischen einer Unter-
suchungsgruppe (Belastete) und einer Kontrollgruppe (nicht Belastete) verglichen wird. 
Dabei sind Längsschnittstudien Querschnittsstudien vorzuziehen. Von methodischer Sei-
te wird in Bezug auf Stress und physische und psychische Gesundheit oft auf die gerin-
gen Korrelationen verwiesen (Zapf, Dormann & Frese, 1996). Es ist jedoch (auch bei 
Längsschnittstudien) zu beachten, dass aufgrund des multikausalen Verursachungsgefü-
ges hohe Korrelationen nahezu unmöglich sind. Geht man, im Hinblick auf bio-psycho-
soziale Multikausalität von beispielsweise lediglich 15 gleich starken Einflussdimensionen 
(wie z. B. arbeitsbedingte Stressoren oder familiäre Stressoren) auf die Gesundheit aus, 
kann jeder maximal 7 % Varianz aufklären (entspricht einer Korrelation von .26 / bei einer 
Reliabilität von .80 sogar nur .21). Außerdem ist zu beachten, dass es sich hierbei auf-
grund der multiplen Arbeitsstressoren auch um einen multiplen Korrelationskoeffizienten 
handelt und der Einfluss eines einzelnen Stressors somit noch viel geringer ist. Korrelati-
onen um die .30 oder .50 sind also eher nicht zu erwarten.  

Weitere Variablen, die die Güte von Studien beeinflussen und Zusammenhänge reduzie-
ren, sind Moderator- bzw. Drittvariablen, der „healthy worker“-Effekt und spezifische zeitli-
che Beziehungen zwischen Stressor und Gesundheit (vgl. ebd.).23 

Kössler (1998, S. 221) argumentiert „Die Assoziation zwischen Arbeitstätigkeit und Er-
krankung muss konsistent und kohärent sein, d. h. sie muss auch in anderen Studien und 
unter anderen Umständen nachweisbar sein [...]. Bei der Prüfung dieser Zusammenhänge 
in der arbeitsmedizinischen Forschung erschwert die inter- und intraindividuelle Variabilität 
die Aussagefähigkeit von Ergebnissen.“  

Die oben zitierten Studien und Metaanalysen machen deutlich, welche Risikofaktoren für 
MSE Bedeutung haben und zeigen auf, dass bei einer Reihe von psychosozialen Belas-
tungen deutliche Zusammenhänge mit der Häufigkeit von Rückenschmerzen bestehen. 
Die in dieser Arbeit betrachteten Metaanalysen und Überblicksstudien enthalten bereits 
zusammengefasste Einzelergebnisse in systematisierter Form. Man kann hier also von 
einem Konglomerat an Wissen ausgehen. Jedoch kann man nicht von einer empirischen 
Absicherung oder gar kausalen Zusammenhängen sprechen. Wegen der sehr engen 
Wechselbeziehung zwischen dem privaten Bereich und der Arbeit sind die Ursache-
Wirkungs-Zusammenhänge weit schwieriger zu eruieren als bei der rein physischen Be-
lastung. Folgende methodische Mängel werden für Studien und somit auch für Metaanaly-
sen von den Autoren der oben angeführten Studien verantwortlich gemacht: Selektions-
probleme, Messprobleme, Konfundierung, One-method-bias (Gefährdung der internen 
Validität), Publikations-Bias (systematischer Fehler). Burdorf & Sorock (1997) besprechen 
in diesem Zusammenhang das Problem der Null-Korrelationen ausführlicher. Diese kön-
nen sich aufgrund von zu geringer Stichprobengröße, zu geringe Expositionsvariabilität, 
Konfundierung durch andere Variablen, ungenaue Messung und unterschiedliche Klassifi-
kation der Risikofaktoren ergeben. 

                                                                 
23 Hier findet eine genaue Aufarbeitung methodischer Probleme statt. 45 Längsschnittstudien (1978 – 1995) zum Thema 
Einflüsse von Stress auf die Gesundheit wurden dazu analysiert. 



 

Die Erfassung von Stressreaktionen bzw. Beanspruchungserlebens soll mittels des 
FAGSAMSE auf individueller Ebene geschehen und die Deduktion individueller Interventio-
nen und Therapien ermöglichen. Für die Skalen des FAGSAMSE wurde eine systemati-
sche Inhaltsprüfung mittels Expertenratings durchgeführt. Bezüglich der kriterienbezoge-
nen Validität kann hier noch keine Aussage gemacht werden. Dies ist Gegenstand weite-
rer Untersuchungen.  

Da das Instrument, trotz der umfassenden Berücksichtigung aller Lebensbereiche, ein 
Screeninginstrument ist, kann es nicht alle Bereiche, die für das Thema Schmerz wichtig 
sind, berücksichtigen. Hierunter fallen zum Beispiel differenziertere Skalen zu Bewälti-
gungsstrategien und -reaktionen, Partnererleben, Schmerztagebücher. Es ist jedoch zu 
überlegen, ob die Erfassung von Bewältigungsstrategien überhaupt Sinn macht, da das 
Vorliegen des Schmerzzustandes eine reale Gegebenheit ist. Man kann also davon aus-
gehen, dass bei den Personen mit chronischem, unspezifischem Schmerz keine oder nur 
sehr gering ausgeprägte Bewältigungsstrategien vorhanden sind und diese mittels thera-
peutischen Maßnahmen in jedem Fall zu stärken sind. Die Erfassung dieser Daten würde 
zwar ein detaillierteres Bild des Schmerzzustandes und des Schmerzverhaltens und -
erlebens geben, es ist aber fraglich, inwieweit dies für die Ableitung von Therapievor-
schlägen notwendig ist. Darüber hinaus ist ein Ziel dieses Fragebogens, aufgrund der 
Auswertung gezielt Feinanalyseinstrumente einsetzen zu können. In diesen könnte dann 
bei vorliegender Notwendigkeit Partnerschaftserleben, Bewältigungsstrategien usw. er-
fasst werden. Ein 24-Stunden-Monitoring bietet eine optimale Lösung zur Erfassung der 
Gesamtbelastung und würde das Belastungsbild vervollständigen. Der Einsatz von Fein-
analyseinstrumenten wurde in der Praxis bei Patienten in der AMSE-Sprechstunde bereits 
erfolgreich erprobt.  

Insgesamt fand der FAGSAMSE Anklang: Die Patienten fühlten sich mit ihren individuellen 
Beschwerden angenommen, waren interessiert mehr über ihre speziellen Beschwerden 
zu erfahren und nahmen erfreut Interventions- und Therapievorschläge entgegen. Negativ 
wurde jedoch die Länge des Fragebogens empfunden, der mit einer derzeitigen Dauer 
von einer Stunde auch noch nicht als Screeninginstrument bezeichnet werden kann. Hier 
ist die Kürzung des Instrumentes dringend vonnöten. Ein erster Schritt in diese Richtung 
findet sich in der Arbeit von Krause (2003), in der anhand einer Stichprobe von N = 63 
Kürzungsvorschläge gegeben werden. Erste Erkenntnisse aus den Befragungen in dieser 
Arbeit lassen sich aber bereits jetzt darlegen: 

• Bei Einsatz in orthopädischen Kliniken werden die Sozialanamnese und Schmerz-
anamnese hinfällig, da diese Daten bereits von medizinischer Seite erhoben werden. 

• Der Einsatz der Beschwerden-Liste (B-L) ist nicht unbedingt erforderlich. Eine 1-Item-
Lösung, z. B. mit der Frage: „Welche anderen Beschwerden beeinträchtigen Sie be-
sonders?“, ist möglicherweise ausreichend. Darüber hinaus könnte man im An-
schluss an diese Frage ebenso eine qualitative Abfrage machen: „Wie stark (auf einer 
Skala von 1 – 5) fühlen Sie sich aufgrund dieser Beschwerden beeinträchtigt?“. Per-
sonen, die bei dieser 1-Item-Lösung keine oder nur sehr unwesentliche Beschwerden 



 

angeben, brauchen somit nicht die B-L auszufüllen. Außerdem werden Personen nicht 
unnötigerweise auf jedes einzelne kleine körperliche Leiden bewusst aufmerksam 
gemacht. Es ist anzunehmen, dass sich Patienten ihrer Beschwerden bewusst sind 
und in der Lage sind, diese auch ohne „Erinnerungsstütze“ (B-L) aufzulisten. Anderer-
seits ist es Personen mit Typ-A-Verhalten und mit ausgeprägtem Durchhaltesyndrom 
möglicherweise doch nicht bewusst, dass auch andere Beschwerden ihre MSE-
Problematik beeinflussen können. Hier könnte der Einsatz der B-L durchaus sinnvoll 
sein.  

• Die Allgemeine Depressionsskala könnte man nur bei Verdacht auf Depression, so-
zusagen als Modul bzw. zur Feinanalyse einsetzen. Ein erfahrener Psychologe kann 
durch einige kurze, gezielte Fragen entscheiden, ob der Einsatz der ADS sinnvoll oder 
eher überflüssig ist. 

Der Einsatz des gesamten Fragebogens ist in orthopädischen Kliniken weniger sinnvoll. 
Die umfangreiche Sozial- und Schmerzanamnese, wird in diesen hinfällig, da die Daten 
dort bereits von medizinischer Seite erhoben werden. Die Verwendung des FAGSAMSE in 
Arztpraxen, Schmerzzentren und Rehakliniken wäre somit sinnvoller, da der Fragebogen 
dort voll zum Einsatz gelangen würde. Natürlich sind aber auch einzelne Module des 
FAGSAMSE einsetzbar. 
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Anhang 2 

 

FAGSAMSE – Skalenübersicht 

und Reliabilitäten 
 

 



 

< <  

Skalen Reliabilitäten der Ori-
ginalskalen 

(cronbachs alpha ) 

Belastungen 

Arbeitstätigkeit 

. Vielseitigkeit (KFZA) .73 

. Ganzheitlichkeit + Rückmeldung durch die Tätigkeit (KFZA)  .51 

. Handlungsspielraum (KFZA)   .70 

. Verantwortung (SIGMA) .31 

. Aufgabenbezogene Kommunikation (SIGMA) .58 

Arbeitsumfeld 

. Allg. Beschreibung (SIGMA) .38 

. Beleuchtung (SIGMA) .31 

. Lärm (SIGMA) .80 

. Klima (SIGMA) .66 

. Olfaktorische Belastungen (SIGMA) -.09 

. Ergonomie des Arbeitsplatzes: Tisch (SIGMA) .41 

. Ergonomie des Arbeitsplatzes: Stuhl (SIGMA) .42 

. Ergonomie des Arbeitsplatzes: Monitor (SIGMA) .30 

. Sozialräume (SIGMA) .64 

Arbeitsorganisiation 

. Allg. Beschreibung der Aufbauorganisation  In Anamnese erfasst 

. Arbeitsorganisationsform (SIGMA) .55 

. Ablauforganisation  In Anamnese erfasst 

. Allg. Arbeitszeitregelung (SIGMA) .49 

. Schichtsystem (SIGMA) .50 

. Pausenregelung (SIGMA) .43 

. Überstunden (SIGMA) .68 

. Aufstiegsmöglichkeiten (SIGMA) .80 

. Entlohnung (SIGMA) .60 

. Personalführung (SIGMA) .54 

Spezifische Belastungen 

. Ausbildung  In Anamnese erfasst 

. Körperliche Leistungen / Kräfte / Zwangshaltungen (SIGMA) .73 

. Aufmerksamkeit / Vigilanz / Monotonie (SIGMA) .74 

. Zeiten besonderer Leistungserfordernisse (SIGMA) .33 



 

. Zeitbindung / -vorgaben / -druck (SIGMA) .48 

. Arbeitsunterbrechungen (SIGMA) .28 

. Diskrepanzen zw. Leistungsvermögen & Anford. (SIGMA) .46 

. Soz. Konflikte (SIGMA) .52 

. Arbeitsplatzunsicherheit (SIGMA) .44 

Ressourcen 

Internale Ressourcen 

. Kontrollüberzeugungen (FAGS) .63 

. Übernahme von Verantwortung (FAGS) .64 

. Erholungsunfähigkeit /Arbeitsengagement (FABA) .79 

. Exzessive Planungsambitionen / Selbstmanagement (FABA) .68 

. Ungeduld (FABA) .72 

. Dominanz (FABA) .56 

. Vermeidungsverhalten (KSI /CRSS) k. A. 

. Durchhaltestrategien (KSI /CRSS) .81 

Externale Ressourcen  

. Betriebliche Normen (FAGS) .82 

. Risikokommunikation (FAGS) .86 

. Soziale Unterstützung durch Kollegen / Vorgesetzte (FAGS) .79 

. Soziale Unterstützung durch das Umfeld .82 

Wohlbefinden / Gesundheit 

Kurzfristige Folgen 

. Irritation bzw. Gereiztheit – Belastetheit (GBL) .88 

Langfristige Folgen 

. Beschwerdenliste (BL) Rtt (Spearman-Brown) = .90 

. Allgemeine Depressionsskala (ADS) .89 

. Leistungsindikator (FFbH-R) Rtt = .75  

Wohlbefinden 

. Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) 
(Familie & Kinder / Partnerschaft & Sexualität / Gesundheit / 
Wohnsituation / Freizeit & Hobbies / Freunde & Bekannte / 
Einkommen & Finanz. Sicherheit / Beruf & Arbeit / Insges. ) 

.82 – .95 

 
 
 
 

 



 

 

Anhang 3 

 

Zusammenfassung der Gutachten



 
Herr C., Kranfahrer (Portalkran) 
 
Anamnese Mögliche Ursachen & auf-

rechterhaltende Faktoren 
Zu bedenkende Variablen Bisherige 

Therapie-
maßnahmen 

Therapievorschläge 
und Feinanalyse 

Arbeitsbedingte Faktoren 
Seit Jahren ausgesetzt: 
Ganzkörperschwingungen, Zwangshal-
tung, Monotonie, keine ganzheitl. Tätig-
keit, Alleinarbeit, Zugluft von Klimaanla-
ge, olfaktorische Belastungen, Wochen-
endarbeit, wenn überhaupt dann neg. 
Rückmeldungen über Arbeit 
Subj.: unangemessene Lohnzahlun-
gen 
Kein berufl. Weiterkommen möglich 
 
Konflikte mit dem Meister 
Angst vor Arbeitsplatzverlust 

Es läßt sich jedoch kein direkter Zu-
sammenhang zw. Schmerzepisoden 
bzw. Verstärkung des Schmerzbildes 
und Arbeitstätigkeit feststellen, so dass 
evtl. übertriebenes Schonverhalten und 
wenig Freizeitaktivitäten und sportl. 
Tätigkeiten aufrechterhaltende Faktoren 
sind. Ein Wechsel in die Tagschicht 
wird nicht gewünscht wegen Konflikt 
mit Meister 
 
Arbeit wird als befriedigend empfunden 
 

Empfehlungen:  
Von Nacht- in die Tagschicht. V. a. wegen 
der Herzkrankheit 
Mischtätigkeit bzw. Erweiterung des Aufga-
benspektrums und Handlungsspielrau-
mes (keine ganzheitl. Tätigkeit möglich) 
Kranführertätigkeit max. 4 Stunden mit 
mehreren kleinen Pausen 
Begehung und Analyse des Arbeitsplatzes.  
 
Feinanalyse: 
Unterstützung von Seiten der Kollegen? 
Gesundheitskultur im Unternehmen? 

Kogn.-emot. & Persönlichkeitsbed. 
Faktoren 
Typ-A-Persönlichkeit: Starke Ausprägung  
bei Dominanz & Ungeduld 
Übergewicht 

 Psychotherapie zum Abbau der Ungeduld 
und der Dominanz 
Erlernen von Entspannungstechniken 
 
Gewichtsreduktion 

Sozial-kulturelle Faktoren 
Konflikte mit dem Meister 
 

 Konfliktmanagement bzw. Konfliktlösung 
mit Meister suchen 
 

Verhaltensbedingte Faktoren 
Nachtschicht  und Wochenendarbeit 
lassen wenig Zeit für ausgleichende 
Tätigkeiten, aber auch wenig Interesse 
vorhanden  

Übermäßiges Schonverhalten und 
keine ausgleichende sportliche Aktivität 

Verhaltenstherapie hin zu mehr Aktivität 
Sportliche Aktivitäten, wie Schwimmen, 
Joggen, Radfahren, Rückengymnastik 
Krankengymnastik 
Rückenschule 

Seit Jahren Rücken-
schmerzen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Seit ca. 5 Jahren starke 
wiederkehrende (Stufe 8 – 
9, von 10) Rückenschmer-
zen 
 
Vor 3 Monaten einschie-
ßender Schmerz in 
Das rechte Bein, seit dem 
Kniegelenkschmerzen 
 
 
Herzkrankheit 

Kritische Lebensereignisse 
Unspezifizierte Familienprobleme (1997) 

Familienprobleme evtl. für Chroni-
fizierung verantwortlich. 
Subj. Unzufriedenheit über fehlende 
Freizeitaktivitäten. Aber subj. Zufrieden-
heit mit Familie und Beruf 

 
 
 
Fangopackung, 
Reizstromtherapie 
und krankengym -
nastische Ü-
bungstherapie 

Feinanalyse zu Ehe- und Partnerschafts-
problemen und kritischen Lebensereig-
nissen 
Gesprächstherapie 
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Herr H., Fernmeldemonteur mit überwiegender Bildschirmarbeit 
 
 
Anamnese Mögliche Ursachen & aufrechter-

haltende Faktoren 
Zu bedenkende Variab-
len 

Bisherige 
Therapie-
maßnahmen 

Therapievorschläge 
und Feinanalyse aus psycholog. 
Sicht 

Arbeitsbedingte Faktoren 
Bei längerem Stehen oder Sitzen 
Fernmeldemonteur (überwiegend Bild-
schirmarbeit)  
Zwangshaltung 
Termindruck 
keine ganzheitl. Tätigkeit 
Wochenendarbeit 
Kein ergonomischer Arbeitsplatz (Stuhl, Blen-

dungen...) 
Keine Rückmeldung über Tätigkeit 
Kein berufl. Weiterkommen möglich 
kaum Unterstützung von Seiten der Kollegen 
oder des Vorgesetzten 
Keine Gesundheitskultur 
Subj.: unangemessene Lohnzahlungen 
Anforderungen nicht entsprechend Qualifika-
tion 

Gleitzeit 
Arbeit wird als befriedigend 
empfunden. Aber bei Bewer-
tung zeigt sich extreme Unzu-
friedenheit (Tendenz zur inne-
ren Kündigung) 
 
 
 
 
 
 
 
 
An Fort- und Weiterbildungs-
seminaren nimmt er nicht teil. 

Empfehlungen:  
Hin zur ganzheitlichen Tätigkeit 
 
Ergonomische Arbeitsplatzgestaltung 
durch Unternehmen & Einführung eines 
Steharbeitsplatzes 
 
Qualitatives-Software-Screening wurde 
eingesetzt.  Beurteilung: gut 
 
Dehnübungen während der Arbeit 
 
Feinanalyse: 
Besteht Über- oder Unterforderung? 
Wenn Überforderung: Teilnahme an Fort- 
und Weiterbildungsseminaren 
Warum besteht extreme Berufsunzufrie-
denheit? 

Kogn.-emot. & Persönlichkeitsbed. Faktoren 
starke Ausprägung im Bereich „Übernahme 
von Verantwortung“ und „Durchhaltestrate-
gien“ 
 

 Interesse an: Informationen über Kno-
chendichte 

Seit Jahren Rücken-
schmerzen (LWS-führend) 
(Stufe 2 – 3) 
Morgens am stärksten 
(Stufe 3) 
 
Neu: 
Nacken- und Schulter-
schmerz rechts 
Bisher unbehandelt  
 
Beschwerden am linken 
Ellenbogen 
 
Kniegelenks-OP 
 
 
Mutter und Schwester des 
Patienten leiden an Osteo-
porose und haben ähnliche 

Schmerzen. 
 
 
Weitere langfristige Bean-
spruchungsfolgen 
innerer Unruhe, übermäßi-

Sozial-kulturelle Faktoren 
Sehr engagiert: Überbelastung? Oder guter 
Ausgleich? 

 

Injektionen, physikali-
schen Maßnahmen, 
Extension, Massagen 
& Ent-
spannungstechnik 

 

im Jahre 1999: Sprit-
zen: wirkungsvoll. 

 
Kur im Jahre 2001: 
Rückenschule & Rü-
ckenaufbautrai-ning 
an Geräten (5x pro 

Woche): wirkungsvoll, 
Progr. Muskelent-
spannung (2x pro 

Woche): mittlere Wir-
kung, Massage (2x / 

W): wirkungsvoll  
 

Eigene Initiative: 
mehrmals pro Woche 
Rad, schwimmen, 1x 
/Wo Powerwalking & 
Rückengymnastik. 
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Verhaltensbedingte Faktoren 
Zuviel Sport? 

 Es ist abzuklären, ob die Erleichterung der 
Beschwerden durch den Sport nur subjek-
tiv. 
Oder ob hier eine Überforderung besteht 
und ein moderaterer Trainingsplan 
angemessener wäre 

ges Schlafbedürfnis , 
Schlafstörungen, schnelle 
Ermüdung  
 
 

Kritische Lebensereignisse 

Keine bekannt 

 

Dadurch: Beschwer-
de-besserung. 

 

 

 
Herr J., Polizist 
 
Anamnese Mögliche Ursachen & auf-

rechterhaltende Faktoren 
Zu bedenkende Variablen Bisherige 

Therapie-
maßnahmen 

Therapievorschläge 
und Feinanalyse 

Arbeitsbedingte Faktoren 
Nach längerem Stehen, Laufen, Sitzen 
Seit 1993 und verstärkt ab 1999 starke 
berufliche Belastungen: neue Tätigkeit, 
zusätzlicher Dienst, emotionale Belas-
tungen, Wochenendarbeit.  
Etwa die Hälfte der Arbeit ist Bildschirm-
arbeit 
Schlecht beleuchteter Arbeitsplatz 
Keine Gesundheitskultur 
Kann kaum etwas Neues dazulernen, 
keine Möglichkeit, anhand des Arbeits-
ergebnisses die geleistete Arbeit zu 
bewerten 
Kein berufl. Weiterkommen möglich 
Angst vor Arbeitsplatzverlust 

Arbeitsaufgabe wird als abwechslungs-
reich empfunden. 

Empfehlungen:  
Analyse des Bildschirmarbeitsplatzes, 
Ergonomische Arbeitsplatzgestaltung 
durch Unternehmen & Einrichtung eines 
zusätzl. Steharbeitsplatzes 
 
Für ausreichend Pausen sorgen und für 
ausgleichende Bewegungen (z.B. Spazier-
gänge) nutzen 
  
 
Feinanalyse: 
Besteht Unterforderung? 

Kogn.-emot. & Persönlichkeitsbed. 
Faktoren 
Starke Auffälligkeiten im Bereich „erhöh-
te Dominanz“ 
 

  

Seit März 2002 Rücken-
schmerzen 
Abends am stärksten 
(Stufe 7) 
Morgens am schwächsten 
(Stufe2) 
 
 
 
 
Bandscheibenvorfall 1998 
 
 
 
 
 
 
Weitere langfristige Bean-
spruchungsfolgen: Ver-
dauungsstörungen, Unru-
he in den Beinen 

Sozial-kulturelle Faktoren 
Wenig Unterstützung vom Vorgesetzen 
 
 

 

Im Jahr 1998: 
OP nach Band-
scheibenvorfall 
 
Im Febr. 1999: 
Kur 
 
Rückenschule, 
Physiotherapie, 
Medikamente, 
Psychotherapie, 
Massagen, Sprit-
zen, Elektrothera-
pie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Eigene Initiative: 
Sport: Radfahren, 

Gespräch mit dem Vorgesetzten suchen 
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Verhaltensbedingte Faktoren 
Zuviel Sport?  

 Reduzierung der sportl. Aktivitäten auf ein 
„gesundes“ Maß, wobei Rückenauf-
bautraining und Spielsportarten mit sozia-
len Kontakten beibehalten werden sollten, 
Konsultation eines Sportpsychologen resp.  
-therapeut 

 

Kritische Lebensereignisse 
Umzug Mitte 2001 bis Anfang 2002 

Subj. Unzufriedenheit in den Bereichen 
Partnerschaft/Sexualität, Gesund-
heit/Freizeit (wahrscheinl. Auf gesund-
heitl. Beschwerden zurückzuführen), 
aber subj. Zufriedenheit mit Familien-
leben 

Handball, Hallen-
fußball, Tennis, 
Jogging 
Muskelaufbau-
training unter An-
leitung im Fi t-
nessstudio seit 
1999 

Verhaltenstherapeutisch ausgerichtetes 
Genusstraining (nach Kaluza) resp. Prob-
lemlösetraining 

 
Frau W., Beamtin/Dipl.-Bibliotekarin  
 
 
Anamnese Mögliche Ursachen & aufrechter-

haltende Faktoren 
Zu bedenkende Variab-
len 

Bisherige 
Therapie-
maßnahmen 

Therapievorschläge 
und Feinanalyse aus psycholog. 
Sicht 

Seit 8 Jahren Rücken-
schmerzen 
 
Nach der Geburt ihres 
Kindes 1996 plötzlich ein-
setzende Schmerzen in der 
LWS, deutliche Zunahme 
und Ausstrahlung in das 
rechte Bein, 
nach längerem Autofahren 
Schwäche des Fußhebers 
rechts 
Nachts am geringsten, 
Mittags am stärksten  
(Stufe 5) 
 
Neu: 
Gelegentl. Schmerzen im 
Bereich der HWS mit 

Arbeitsbedingte Faktoren 

Nach Studium Halbtagstätigkeit in Bibliothek 
(an 2 Tagen ganztags, an einem Tag halb-
tags) 
hauptsächl. Literaturrecherche 
¾ der Arbeitszeit am Computer 
Beschwerden beim Sitzen vor dem Monitor, 
beim Bügeln, bei langem Stehen 
Auslösendes Ereignis aus Sicht d. Patientin: 
Stress (allein erziehende Mutter) 
Kein ergonomischer Arbeitsplatz (Tisch, un-
angenehme Temperatur und Luftfeuchte, 
Durchzug, Blendungen, Zigarettenrauch, 
Lärm) 
Monotone Tätigkeit 
Keine Rückmeldung über Tätigkeit 
Kein berufl. Weiterkommen möglich 
Keine Gesundheitskultur 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Fango, Massage, 
Krankengymnastik, 
antiphlogistische 
Therapie mit Celebrex 
Rückenaufbautrai-
ning/Muskelaufbau, 
PMR  

 

 

Empfehlungen:  
Ergonomische Arbeitsplatzgestaltung 
durch Unternehmen & Einführung eines 
Steharbeitsplatzes 
Veränderung der Arbeitszeitgestaltung 
(Verteilung auf 4-5Tage) 
Gespräch mit dem Vorgesetzten suchen 
 
 
Fortführen der bisher durchgeführten kon-
servativen Maßnahmen, zusätzlich evtl. 
minimalinvasiver Injektionsbehandlung mit 
Facetteninfiltrationen. 
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Kogn.-emot. & Persönlichkeitsbed. Faktoren 

Auffälligkeit im Bereich „erhöhte Ungeduld“, 
geringe Ausprägung in den Bereichen „Über-
nahme von Verantwortung“, „Selbstmanage-
mentfähigkeit“ 
 

 Verhaltenstherapeutisches Training, um 
Selbstmanagementfähigkeiten zu fördern 

Sozial-kulturelle Faktoren 

Überforderung im privaten/familiären Bereich 

Extreme Unzufriedenheit in 
den Bereichen „Beruf/Arbeit“, 
„Gesundheit“, „Wohnsituation“  

 
 

Verhaltensbedingte Faktoren 

Zuviel Sport? 

 Reduzierung der sportlichen Aktivitäten auf 
ein „gesundes“ Maß, dabei Hinzuziehen 
eines Experten 

schmerzhaften Verspan-
nungen der Schultermus-
kulatur und Cervicocephal-
gien 
 
 
Weitere langfristige Bean-
spruchungsfolgen 
Grübelei, Kopfschmerzen 
 

Kritische Lebensereignisse 

Geburt der Tochter 1996, Berufseinstieg, 
Trennung vom Partner 

 

 

 

 

 

 

 

Eigene Initiative:  
viel Sport: Wirbelsäu-
lengymnas-tik, Kraft-
training am Gerät, 
Radfahren, Joggen, 
Schwimmen 
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